UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

“‘INFLUENCIA DE UN TALLER PSICOEDUCATIVO SOBRE
BIENESTAR PSICOLOGICO SUBJETIVO EN DEPRESION,
ANSIEDAD, CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR PSICOLOGICO
DE USUARIOS DE UN CENTRO COMUNITARIO”

T E S I S

Que para obtener el titulo de:

LICENCIADO EN PSICOLOGIA
PRESENTA:
NICOLAS ARMANDO TORRES Y TORRES

DIRECTORA: Mtra. Karina Beatriz Torres Maldonado
SINODALES: Dr. Alfredo Guerrero Tapia

Mtra. Margarita Molina Avilés

Mtra. Paula Chavez Santamaria

Facultad Mtra. Esther Gonzéalez Ovilla
dea Dlicologia
CIUDAD UNIVERSITARIA, CD. DE MEXICO
AGOSTO, 2020



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIAS

A ti que siempre acompafas mi camino y haces que mis afios sean buenos y
dulces; por tu infinito amor y misericordia conmigo, que esto signifique que sigues
a mi lado buscando y realizando mi mision.

A Derek Mateo, por ser la luz que vino a darle sentido y bienestar a mi vida.

A mi familia, mis padres y a mi hermano Luis A., quien a lo largo de esta vida me
ha dado mucho; hasta esa luz que ilumina mi vida.



AGRADECIMIENTOS

A mi familia, sin ustedes no podria ser quien soy y tratar de siempre ser la mejor version
de mi mismo en todo campo y camino que he emprendido. A mi papa Nicolas Torres 'y mi
madre Maria Eugenia Torres por darme la vida y la oportunidad de ser feliz en todo lo que

han podido. A mi madre especialmente, porque sin su apoyo incondicional no hubiera
podido llegar hasta aqui; tu sabes el empefio y esfuerzo que puse.

A mi hermano Luis Arturo, pues parte de mi felicidad la ha proveido su apoyo, compaiiia,
comprension, aceptacion y amor. Sin ti, no hubiera aprendido a negociar ni a imaginar
mundos y futuros posibles. Me has dado a mi sobrino, para ser mas feliz y para compartir
mas de mi. A Lucy, tu esposa, quien también me permite estar cerca de Derek Mateo y
jugar con ‘brujita”y “arafia”.

A la Universidad Nacional Auténoma de México, por todo su apoyo en mis formaciones
profesionales. La primera vez que pise tus aulas no entendi totalmente la gran mision que
muchos hemos depositado en tus manos. Esta segunda oportunidad que me has dado te

entendi, me identifiqué y te amé con mayor fuerza. Pude regresarte un poco de lo tanto
gue me has dado haciendo mi Servicio Social al servicio de la comunidad que te sostiene

y dentro de tus propios recintos. Comprendi a fondo lo profundo que significa: “Por mi
raza, hablara el espiritu”.

A la Facultad de Psicologia, por ser ese santuario en donde recargo mi energia y mis
fuerzas. Por nutrirme en muchos sentidos y darme un camino hacia la “autorrealizacion”,
lo que sea que esta signifique.

A mis compafieros y amigos que me acomparfaron en esta aventura, que la inspiracion y
amor a la profesién que compartimos en las aulas, en las practicas y las tareas sean el
motor para una buena vida en cada uno de ustedes.

A mis maestros de la Facultad, quienes con sus palabras de aliento, su dedicacion y
tiempo han hecho de mi un mejor profesional y una mejor persona. A Alfredo Guerrero,
Lucia Martinez, Ana Maria Bafiuelos, Paula Chavez, Esther Gonzalez, Margarita Molina,
Zuraya Monroy, Maria del Carmen Montenegro, Maria Elena Ortiz y Gabriela Romero.

Muy especialmente, agradezco a la Mtra. Karina Torres quien desde el primer momento
de mi formaciéon me impulsé a dar lo mejor de mi mismo, que con su generosidad me dio
herramientas para la vida profesional que no cualquiera domina y transmite como ella 'y
gue me acompano en distintos procesos de este transito profesional; incluido este.

Finalmente, y no menos importante al Creador de todo, quien hace posible con su soplo la
vida y todo lo que hay. Que tu Luz no desaparezca nunca de este mundo.

Inpwn Nnx 712 ,)NIX ANIX "IX



INDICE

RESUMEN ...ttt e ettt e e s bttt e e s abe e e e s eabt e e e s sabeee e sabbeeessnbeeeesanees I
AB ST R A C T ettt sttt e s st e e e s sttt e e e e b te e e s e br et e s e abre e e e e braeeseareeeeearees Il
INEFOAUCCION . e ettt sb et s he et e it e s bt st e s beeneenaeennens 1
Capitulo 1. Depresion y anSi€Aad ..........cooueruerieriieieiieie et 8
00 = W0 1= o =] o ] o OO P PSSP 8
1.1.1 Definicién y conceptualizacion de la depresion .......c.cveveveenenieneenieneenee. 8
1.1.2 Panorama epidemioldgico de la depresion ........cccccecevvveeceesieeceesee e 10
1.1.3 Clasificacion de |a depreSion ...t 13
1.1.4 Sintomatologia y evolucion clinica de la depresion .......c.ccoccevevvevenieneenns 16
1.1.5 Modelos etiol0gicos de [a depreSion ......ccceceeeieeiieecie e 21
1.1.6 Tratamientos para la depreSion .......ccceeeieceeiie e 26

1.2 L8 ANSIEUAA ...c.eiiiiiieiicee e e 29
1.2.1 Definicion y conceptualizaciéon de la ansiedad............cccceceevieeciieviiecie e, 29
1.2.2 Panorama epidemioldgico de la ansiedad...........ccccoevevivieiienieciieeseecie e, 32
1.2.3 Clasificacion de la ansie€dad............ccoceeviiieiiiiiiiiiciccsecceee e 34
1.2.4 Sintomatologia y evolucion clinica de la ansiedad ...........ccccocoveveievevcerenieenns 35
1.2.5 Modelos etioldgicos de l[a ansiedad........c.ccoccveeevieeiciieiiei e 39
1.2.6 Tratamientos parala ansiedad........ccccceeeeiieiieiiiiec e 44

1.3 El problema de la atencion de los problemas mentales........ccccccceeevvevcieeennns 48
Capitulo 2. Calidad A VIida ......cceeeeieieiiiecieee ettt re e e eave e s te e e sreeenreeens 51
2.1 Antecedentes CONCEPLUAIES .....cccueveiiee ittt e 52
2.2 Definicion de la calidad de Vida .......ccoeveeiinieniinieiecciceee e 54
2.3 Modelos explicativos de la calidad de vida ........cccceeeveevciieiiee e, 56
2.3.1 Modelo de SatiSTACCION ......cc.ciiiiiiiiiieetee s 56
2.3.2 Modelo combinado “importancia/satisfaccion” .................c.ccooceveiiiieennn. 56
2.3.3 Modelo del funcionamiento del rol ... 56
2.3.4 Modelo del proceso diNAMICO .......cccuvieiiieeiiie et e 57
2.3.5MOdelo de VEENNOVEN.......ccciiiiiiieeeee e e 57
2.3.6 Modelo de calidad de vida relacionada con la salud ........c..ccccceceevinienennnee. 58
2.3.7 MOEI0 d€ SNAIOCK ..o 60

2.4 Importancia de la calidad de vida en la salud mental ..........cccccoeeeiieicic e, 63

2.5 Laescala GENCAT de calidad de VIHA .....couuueeeiiiiiieieee et eeeeees 65



Capitulo 3. Bienestar psicol0giCO SUDJELIVO ..cceovuiiiiiiiiiiiieceeeeee e 68

3.1 Conceptualizaciones filos6ficas sobre el bienestar ..........ccceevveveiceeveeccie e, 69
3.2 El bienestar en el panorama de la psicologia ......ccoceeeeieiiinieiiineeneneeee 72
3.3 Definicion del DIENESTAN ......ccuiiiieie e 80
3.4 Modelos explicativos del bienestar psicol0gico subjetivo.........cccvevirieniennne 85
3.4.1 Modelo de Bienestar Psicoldgico de Ryff .......ccoeiiiieiinenineeeeeee, 85
I Vo Yo 1= Lo ] | SRS 86
3. 4.3 MOEIO PERMA ... .ottt st et 88
.5 POSITIVIAAA ettt et ettt et e beenaees 92
3.5.1 Afectividad positivay NeQatiVa .......ccccecveeeieieiiir ettt 93
3.5.2 Efectos de [as emOCIiONeS POSItIVAS.......ceceeevieieiiee e 95
4.5.3 Clasificacion de las emocCiones POSItiVaS........cccccveeviieiieiie e 98
3.5.4 Intervenciones positivas relacionadas con la positividad .........c.ccceceevnne 101
3.6 INVOIUCTAMIBNTO ...eiiiieiieceeee ettt ettt e a e 102
3.6.1 Caracteristicas de las experiencias Optimas.......ccccceevveeveeveeciesieesee e, 102
3.6.2 Las fortalezas de CAraCIer .........ociiiiiiieiiieeie et 106
3.6.3 Intervenciones positivas relacionadas con el Involucramiento ................. 110
3.7 Relaciones iNtErPersSONAIES ......cccuviiciee et ae e e 113
3.7.1 Importancia de las relaciones interpersonales en el bienestar .................. 113
3.7.2 Intervenciones positivas relacionadas con las relaciones interpersonales
.......................................................................................................................................... 117
RS IR To | 1) (ot [ TP 118
3.8.1 Importancia del SiIgNIfiCado .......cccceeveieiiie i 120
3.8.2 Intervenciones positivas relacionadas con el significado ...........cccccuee... 123
1 T8 I o T 1 o 1SR UUPPRR 125
3.9.2 IMportancia del IOgro ...t et e 126
3.9.2 Intervenciones positivas relacionadas con el 10gro.....cccccccceeeeveecciveecveeenne, 130
Capitulo 4. Grupos e intervenciones grupalesS.......ccceeecieeiceee s 134
4.1 Generalidades sobre la psicoterapia y trabajo grupal.........ccccccevveevieeeceeecneenee 134
4.2 Concepciones acerca de [0S grUPOS ..coceeecieeeiiee et et 135
4.3 Clasificaciéon y caracteristicas de 10S grupoS .....ccoceevveeeciieciee s 136
4.4 Psicodinamica de grupos y fendmenos grupales .......cccceeveeeevieeeceeeccieeeevee e, 138

4.5 Definicion y caracterizacion de 10sS grupos terapéutiCoS......ccccevvvvveeveeniennnnns 142



4.6 Fases del ProCeS0O GrUPAl.......ooiiiiiiiiiieieeiieeeesee ettt 147

4.7 Modelos de intervenCion grupal ......coceooeeeeieeiiiieieeeee e 149
4.8 Intervenciones grupales orientadas hacia la depresién, la ansiedad, la calidad
de Viday €l DIENESTAN....c..cooiiieee e e e 153
4.9 Descripcién general de la propuesta de intervencion.........ccccceeeeeceeveesie e, 156
CaPTtUIO 5. MELOTO ...ttt sttt 159
5.1 JUSHIfICACTON .ottt ettt st 159
5.2 Pregunta de iNVESHIJACION .....ccceeeiieiiiiiieeieeee ettt 162
L TRC T O o] 1= (V7o 1P 163
LI T RO oY =1 ANV o o =] =T = | P 163
5.3.2 ODbjetivos €SPECITICOS....iiiiiiiiiiiciecee et 163
B o [T oo 1 (=TT PSR PRPSPR 163
5.5 VANADIES ..o 163
5.5.1 Definicion de variables ... 164
5.6 TipO Y diSEA0 A€ @STUIO ...oeeeeiieeciiei ettt ettt e s e e e e e 168
5.7 MUESLIE0 Y PArtiCIPANTES ..oeiiiiie ettt ettt e e ee e 169
5.7. 1 MUEBSIIO ..ottt e s s e 169
5.7.2 CriterioS de iNCIUSION ..c..ooiiiiiiiiieiccce e 170
I B o= U A oa] o= T g} (=T TSP 170
5.8 CONSIAEIaCiONES ELICAS ...c.eevuieiiiiiiiriietteee ettt 171
5.9 ESCENANIO ..ttt sttt 171
5.10 ProCEAIMIENTO ..eveiiiiiiiiicicieeee ettt 171
5,11 INSITUMENTOS ....oiiiiiiiiiiceitc e s s 175
5.11.1 Inventario de Depresion de Beck-lIl (BDI-II) ...cccovveeveeiciieiiieeceee e 175
5.11.2 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) ....coceovveiiieieiiie e 176
5.11.3 Escala GENCAT de Calidad de Vida .......ccoceeverieniriinicieneeieneeieeeesieene 176
5.11.4 Escala de Bienestar Psicolégico de C. RYff ..., 179
5.12 Propuesta de iNtErVENCION ........c.oiiiiie ettt st 181
5.12.1 ODbjetivoSs el taller ......oieeieieeeeecee et s 182
5.12.2 Temario y actividades del taller ........ccoooveiiiiiieiece e 183
Capitulo 6. RESUIAUOS .....ocoviiecee ettt et ettt e e eba e e s te e e areeenaeas 185
6.1 Caracteristicas de sociodemograficas de los participantes ........cccccoeevvveenneen. 185

6.2 Perfil descriptivo de la evaluacion pre-teSt .......cceveerievceenienie e 186



6.3 Perfil descriptivo de la evaluacion poS-test ........coeeiiriiiinieiinieseeeeee e 193

6.4 Andlisis comparativo entre las puntuaciones pre-test y pos-test.......c..cceceeu... 197
6.5 ANALISIS CUANTALIVO ..eoueiiiiiiiiece e e 209
6.5.1 El ProCESO GrUP@L..c.cioiieiiiiiiiiieeieee ettt st 209
6.5.2 ANAliSiS POr PArtiCIPANTE .....coceeiuiiiiriieie e e 231
Capitulo 7. DISCUSION Y CONCIUSIONES ....couiiiiiiieieiiieieeete e et 247
T L DISCUSION ..ttt ettt b et st s he et e s ae et e s ae e beestenbeennesbeennens 247
7.2 CONCIUSIONES ...ttt e 257
7.3 LIMITACIONES ...otiiiiiiiiiiiiceee et e 259
RETEIEINCIAS ...ttt 265
ANBXOS oottt s e 293
Anexo A. Instrumentos de evaluaCion ..o 294
HOJA DE DATOS GENERALES ...ttt 295
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-1) ...oovviiiieieeceeeeeeeeseeeenans 296
INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK-A ...ttt eieee s sreee e 299
GENCAT. ESCALA DE CALIDAD DE VIDA ....ooiiiie ettt 301
ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE RYFF......coooooieeeeeeeeeeeeeeennans 306
EVALUACION FINAL DEL TALLER ..ottt 311
ANEBXO B e e e 313

Cartas AESCIIPLIVAS ..cccuveeciieecee ettt et e st e e s te e e et e e s te e e sabeeesnteeennreas 313



RESUMEN

En México, los problemas depresivos y de ansiedad representan un grave problema de
salud publica y las condiciones macrosociales del pais impactan negativamente en el
estado de salud mental de los habitantes, debido a las condiciones de pobreza, el aumento
en los niveles y grados de violencia y la falta de acceso a educacion de calidad. Estas
condiciones obligan al viraje hacia concepciones complejas sobre la salud mental que
incluyan medidas que aboguen por la calidad de vida y el bienestar psicolégico subjetivo de
la poblacién. Asi mismo la efectividad de los tratamientos actuales para los trastornos
mentales alcanza una tasa de alivio del 65% y de un efecto placebo de entre 45% al 55%.
Esto indica que mas que disminuir los sintomas, podria ser necesario enfocarse en ayudar
a los pacientes a lidiar con la disforia cada vez que ocurran eventos negativos que creen
malestar, identificar los recursos y fortalezas de los pacientes y utilizarlos para afrontar
conflictos ademas de tomar medidas para disminuir la ansiedad o la depresion.

Con base en lo anterior, el objetivo de esta investigacion fue evaluar la influencia de un
taller psicoeducativo sobre bienestar psicologico subjetivo en la calidad de vida, niveles de
depresion, ansiedad y bienestar psicologico de adultos que identifican la presencia de
sintomas de depresion o ansiedad. Para ello se conformé un grupo de diez participantes
adultos, nueve mujeres y un hombre que completaron las ocho sesiones que se
programaron para la realizacion del taller y las evaluaciones del mismo. Se utilizé un método
mixto de ejecucion concurrente que incluyd un analisis cuantitativo basado en mediciones
pre-test y pos-test y un analisis cualitativo centrado en analisis de contenido. Las
evaluaciones se realizaron con el Inventario de Depresion de Beck-1l (BDI-II), Inventario de
ansiedad de Beck (BAI), la Escala GENCAT de Calidad de Vida y la Escala de Bienestar
Psicolégico de C. Ryff.

Los resultados mostraron una disminucién significativa en los niveles de depresion, un
aumento en los niveles de calidad de vida y en particular un aumento significativo en la
dimension de bienestar emocional de la calidad de vida. Los niveles de ansiedad, de
bienestar psicologico y de las dimensiones que la conforman no tuvieron cambios
significativos. Se observo durante el desarrollo del taller un efecto positivo en los asistentes,
favorecido por el formato grupal como la disminucién del sentimiento de soledad,
impotencia, desamparo y depresion, asi como la promocion de actitudes, cogniciones y
acciones encaminadas a disminuir los sintomas depresivos. Otros beneficios observados
se focalizan en los aspectos positivos promovidos por el taller, como la adquisiciéon de
estrategias de afrontamiento, la promocién de mayor satisfacciébn emocional, autogestion,
autoaceptacion, autonomia, desarrollo de relaciones interpersonales satisfactorias vy
compromiso con la propia vida. Los resultados sugieren que es necesario continuar la
investigacion de intervenciones centradas en el bienestar psicoldgico y la calidad de vida
para observar su influencia a largo plazo en el tratamiento y la prevencion de problemas
mentales.

Palabras clave: Depresion, Ansiedad, Calidad de Vida, Bienestar Psicologico, Taller
psicoeducativo, Modelo PERMA.



ABSTRACT

In Mexico, depression and anxiety are a serious public health problem and the country’s
macrosocial conditions impacts negatively on the population’s mental health status, because
of the poverty conditions, the increase in frequency and severity of violence and the lack of
access to quality education. These conditions promote a change towards complex
conceptions over mental health, including actions to promote quality of life and subjective
psychological well-being in the population. Likewise, the effectiveness of current treatments
for mental disorders reach a relief rate of 65% and a placebo effect that rate from 45% to
55%. Rather than decreasing symptoms, these facts indicate the necessity of focusing on
helping patients to deal with dysphoria every time discomforting negative events occur,
identify personal resources and strengths and using them in order to cope with conflicts in
addition to measures to treat anxiety and depression.

Based on the aforementioned, the objective of this research was to assess the influence of
a psychoeducational workshop based on subjective psychological well-being on the quality
of life, the levels of depression, anxiety and psychological well-being on adults who identify
the presence of depression or anxiety symptoms. The participants were ten adults, nine
women and one man, who completed eight programed sessions of the workshop and its
evaluations. The method was a concurrent mixed method design including quantitative
analysis based on pretest and posttest measures and a qualitative analysis based on
content analysis. The instruments administered were Beck Depression Inventory — 1l (BDI-
I1), Beck Anxiety Inventory (BAIl), GENCAT Quality of Life Scale and Ryff's Psychological
Well-being Scale.

The results showed a significant decrease on depression levels, an increase on quality of
life and in particular a significant increase on the emotional well-being dimension of quality
of life. Anxiety levels, psychological well-being and its dimensions did not show significant
changes. Group format promoted positive effects on participants during the workshop
decreasing isolation sentiment, disability, helplessness and depression, also favored
attitudes, cognitions and actions directed to diminish depressive symptoms. Other observed
benefits in the group were the positive aspects promoted by the workshop: acquisition of
coping strategies, higher emotional satisfaction, self-management, self-acceptance,
autonomy, developing satisfying interpersonal relationships and commitment to one’s life.
Results suggest there is a need to further research focused on psychological well-being and
guality of life to observe long-term impact on treatment and prevention of mental health
problems.

Keywords: Depression, Anxiety, Quality of Life, Psychological Well-being,
Psychoeducational Workshop, PERMA Model.



Introduccidn

No se es s6lo uno mismo. Podemos optar por encarnar, traer a la luz o utilizar diferentes
formas de ser, diferentes versiones de “lo que somos”
Margarita Tarragona

En la actualidad se reconoce la complejidad de la salud mental y de los mdltiples factores
gue la influencian, como los determinantes sociales, ambientales, bioldgicos y psicol6gicos
del estado de salud mental. En México, los problemas mentales van en aumento al
observarse un incremento en los sindromes depresivos y ansiosos, la epilepsia, las
demencias, la esquizofrenia y los episodios psicéticos, las adicciones y los trastornos del
desarrollo infantil (Souza & Cruz, 2010). Aunado a esto, las condiciones macrosociales del
pais impactan negativamente en el estado de salud de los habitantes, puesto que este
aumento podria deberse a las condiciones de pobreza que aun persisten en un amplio
namero de personas en el pais, el aumento en los niveles y grados de violencia en sus
diversas formas y la falta de acceso a educacion de calidad en un gran nimero de

habitantes; solo por mencionar algunos (Medina, Real & Amador, 2015).

Se estima que los trastornos mentales provocan dificultades graves que van desde
dias perdidos por mortalidad prematura hasta discapacidad; ocasionando que en México,
el 25% y 23% de los afios de vida de los hombres y de las mujeres, respectivamente, estén
asociados con discapacidad (Lozano, et al., 2013). Particularmente, los problemas
depresivos y de ansiedad representan un grave problema de salud publica en nuestro pais,
a pesar del amplio conocimiento de sus dimensiones, su etiologia y las alternativas de

tratamiento existentes (Medina, Real & Amador, 2015).

En México, la depresién ocupa el primer lugar entre todas las causas de afios de
vida con discapacidad en mujeres y en hombres ocupa el segundo lugar, después de la
lumbalgia (Medina, Real & Amador, 2015). Se calcula que el 9.2% de la poblacién mexicana
ha tenido un evento depresivo a lo largo de su vida y de acuerdo con estos resultados, una
de cada cinco personas en el pais podria llegar a cursar un evento depresivo antes de
cumplir los 75 afios de edad (Medina-Mora, et al., 2005). También se estima que la tasa de
prevalencia anual de depresion es de 4.8% entre la poblacién general de entre 18 y 65
afios, solamente superada por los trastornos de ansiedad, con una prevalencia anual de
6.5% (Medina-Mora, M. E., et al, 2005).



De la misma manera que sucede en el resto del mundo, en México las poblaciones
mas jovenes sufren mayores tasas de depresién. Al menos la mitad de los casos de
trastornos mentales ocurren antes de los 21 afios de edad. En la Ciudad de México, 7.2%
de los jovenes de entre 12 y 17 afios han sufrido un episodio depresivo y practicamente la
mitad son episodios graves (Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano, et al., 2009).

Mientras, los trastornos de ansiedad pueden llegar a igualar en magnitud a los
trastornos afectivos como la depresion, tienden a acompafiarlos y volverse cronicos;
ocasionando distintos grados de discapacidad. La prevalencia en México puede llegar hasta
el 14.3% en la poblacion y puede alcanzar hasta el 18% en la poblacion infantil y
adolescente (Virgen, Lara, Morales & Villasefior, 2005).

A pesar de la alta prevalencia de algunos padecimientos mentales, se calcula que
en México solamente reciben atencién especializada el 17.7% de las personas entre 18 y
65 afios con problemas mentales menores y esta cifra alcanza el 34.4% si los
padecimientos son considerados como graves. Asi mismo, el tiempo entre los primeros
sintomas del padecimiento y la recepcién de un tratamiento especializado puede tardar
hasta 15 afios en promedio para trastornos afectivos, 25 afios en el caso de problemas de
control de impulsos y ansiedad y mas de 25 afios en problemas relacionados con el abuso

de sustancias (Medina, Real & Amador, 2015).

Ante este panorama, cabe la necesidad de revisar la concepcion que se tiene de la
salud mental, la enfermedad mental y el acercamiento a las medidas de prevencién y
tratamiento que se han formulado hasta el momento. De acuerdo con la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se trata de un viraje hacia la promocién de la salud mental, la
cual puede conceptualizarse como un conjunto de actividades que buscan realizar cambios
en las condiciones individuales, sociales y del contexto que rodea a los individuos y que
permiten el desarrollo psicoldgico y psicofisioldgico 6ptimo, fortaleciendo la calidad de vida

de los individuos y disminuyendo la brecha entre los distintos grupos sociales (Davis, 2014).

Por lo tanto, se promueve no solamente los aspectos curativos de los tratamientos
psicolégicos, sino los aspectos preventivos, de rehabilitaciéon y protectores de condiciones
mentales. En este sentido, la calidad de vida emerge como un campo muy importante a
considerar en el trabajo actual de las intervenciones psicolégicas tanto a nivel individual

como grupal.



La calidad de vida ha sido un &rea de interés en la psicologia desde su aparicion en
1975. El concepto ha sido dificil de definir, puesto que no es Unicamente utilizado en la
psicologia y en cada disciplina tiende a tomar diferentes dimensiones. Para la OMS
(Schwartzmann, 2003) la calidad de vida es la satisfaccién de un individuo con su vida y
esta relacionada con una serie de componentes de caracter objetivo y subjetivo que
dependen de las normas culturales, patrones de conducta y expectativas de las personas.
Entre dichos componentes se encuentran: la salud, la alimentacion, la educacion, el trabajo,

la vivienda, la seguridad social, el vestido, el ocio y los derechos humanos.

Se ha argumentado que la calidad de vida también involucra aspectos subjetivos de
la experiencia de las personas, puesto que la percepcién que realizan de sus propias
condiciones y circunstancias de vida influye directamente sobre sus comportamientos
saludables o no saludables (Berezon, Saavedra, Medina-Mora, Aparicio & Galvan, 2013).
Por tal motivo, consideran importante resaltar que la calidad de vida de una persona implica

el funcionamiento conductual y el bienestar psicolégico subjetivo.

La calidad de vida y el bienestar psicolégico subjetivo se encuentra relacionada con
la salud mental en muy diversas formas. Los modelos actuales de explicacion de la calidad
de vida aseguran que la presencia de una condicion mental disminuye considerablemente
la calidad de vida y viceversa, una disminucién en la calidad de vida puede predisponer la
presencia de una condicion mental; particularmente si esta disminucion se asocia a la

presencia de estrés.

Es a través de la relacion que existe entre el estrés y la presencia de psicopatologia
gue se ha podido determinar la influencia preventiva o protectora que tiene un nivel alto de
calidad de vida o de bienestar psicolégico en la aparicion de problemas psicoldgicos
(Verdugo & Martin, 2002).

Ante el panorama actual que se ha presentado en las lineas anteriores, en el que
existe una necesidad de magnitud importante por acceder a servicios de salud mental en
nuestro pais para problemas que involucran tanto a la depresion como la ansiedad, la
dificultad de acceso a servicios de salud mental ya sea por la escasez de servicios publicos
de calidad o por los prejuicios socioculturales de nuestra poblacion ante los problemas
mentales o los psicélogos y la importancia que tiene un trabajo integral que incluya aspectos

generales que impacten en la calidad de vida de las personas y su bienestar, puede ser



necesaria una alternativa que pueda ser mas acogida por la poblacién que la forma
tradicional en la que se conceptualizan los tratamientos psicolégicos.

Una alternativa terapéutica que ha emergido recientemente la constituye la
Psicoterapia Positiva propuesta y desarrollada por Seligman, Rashid & Parks (2006). Se
trata de una aproximacioén a la terapia basada en la premisa de que la Psicologia debe
atender a los aspectos positivos de la experiencia humana como las fortalezas personales,
la construccion de mejores cosas en la vida y hacer que las vidas de personas, sin la
presencia de psicopatologia grave, sean mas plenas y satisfactorias; ademas de
preocuparse de las debilidades, de la reparacion de fallas o problemas y de aliviar la

patologia.

La Psicoterapia Positiva puede considerarse como la aproximacion aplicada de la
Psicologia Positiva al campo de la Psicologia Clinica. Wood & Tarrier (2010) argumentan
gue el desarrollo de una version positiva en la Psicologia Clinica permite un campo de
investigacion mas balanceado al tomar en cuenta tanto los aspectos negativos como
positivos del funcionamiento psicolégico en todas las areas de practica clinica y de
investigacion. Las investigaciones que han profundizado en las caracteristicas positivas que
constituyen a la personalidad humana (como la gratitud, flexibilidad o emociones positivas)
pueden predecir de forma Unica niveles de trastornos mas alla del poder predictivo de la
presencia de caracteristicas negativas, y permiten evaluar el efecto amortiguador que
tienen los aspectos positivos ante los eventos negativos de la vida; potencialmente

previniendo el desarrollo de desérdenes mas severos.

Seligman (2002) argumenta que la aproximacion de la psicoterapia a la experiencia
humana de sufrimiento se ha enfocado en los ultimos 100 afios en ayudar a los clientes a
hablar sobre sus problemas y cada afio los psicoterapeutas acuden a trabajos académicos
enfocdndose en reparar aspectos negativos como los sintomas, traumas, heridas, déficits
o trastornos. Por lo que en pocas ocasiones se habla de que el foco de la terapia sea lo que
estd bien en la vida de los clientes, sus fortalezas, éxitos o aspectos positivos; de tal forma

gue puedan ampliarse o bien utilizarse para disminuir aquello que les agueja.

La Psicoterapia Positiva propone la integracién de sintomas con fortalezas, recursos
con riesgos, debilidades con valores y esperanzas con culpas para entender la complejidad
inherente de la experiencia humana en una forma balanceada. Considera importante que

sisteméticamente se amplifiquen los recursos de las personas a través de un trabajo



focalizado en las emociones positivas, las fortalezas de caracter, el sentido y significado de
la vida, las relaciones positivas interpersonales y los logros motivados intrinsecamente
(Rashid, 2015).

El cambio en el foco de la psicoterapia puede ser importante debido a que aunque
la efectividad de la psicoterapia ha sido probada, incluso teniendo resultados a mayor largo
plazo que las medicaciones, puede ser vista mas que un medio de reparacion como un

proceso de transformacion o de optimizacion de la vida (Watkins, 2010).

Un cambio de foco también permitira captar la complejidad del efecto que tiene un
proceso psicoterapéutico en la vida de las personas. Tradicionalmente, el efecto que tiene
la psicoterapia se trata de evaluar midiendo la remision de los sintomas, pero como se ha
argumentado anteriormente, la concepcion actual de la salud mental involucra otros
aspectos que podrian prevenir recurrencias y evaluar aspectos mas complejos del bienestar

humano como la calidad de vida (Rapaport, Clary, Fayyad & Endicott, 2005).

Slade (2010) enfatiza como importante que se considere como efecto de la
psicoterapia el aumento en el nivel de calidad de vida y se incluya en el concepto de
recuperacion, aspectos positivos como la esperanza, el significado de la vida, la satisfaccion
con la vida, un sentido positivo de la identidad personal y la toma de responsabilidad por
parte del paciente en su propio bienestar. Estos aspectos son tomados de forma focal como

parte de la Psicoterapia Positiva.

Otro problema que se presenta en relacion con el tratamiento de los padecimientos
mentales es la efectividad de los mismos. Los tratamientos conformados por psicofarmacos,
psicoterapia o la combinacién de los mismos alcanza una tasa de alivio del 65% y dentro
del mismo un efecto placebo de entre 45% al 55% (Kirsch, Moore, Scoboria y Nicholls,
2002; Fournier, DeRubeis, Hollon, et al., 2010; Seligman, 2016). El efecto que se consigue
es de pequefio a moderado y esto puede indicar que mas que disminuir los sintomas, podria
ser necesario enfocarse en ayudar a los pacientes a lidiar con la disforia cada vez que
ocurran eventos negativos que creen malestar, identificar los recursos y fortalezas de los
pacientes y utilizarlos para afrontar conflictos ademas de tomar medidas para disminuir la

ansiedad o la depresién (Hollon, Thase & Markowitz, 2002).

La Psicoterapia Positiva ha sido utilizada y probada como efectiva en mdltiples
ensayos clinicos tanto aleatorizados como no aleatorizados; principalmente utilizandose

para el tratamiento de la depresion, la ansiedad, el incremento de las habilidades sociales,



la adherencia al tratamiento en la adiccidbn a la nicotina y como coadyuvante en el
tratamiento de la esquizofrenia y otros cuadros psicéticos (Goodwin, 2010; Kahler, et al.,
2014; L0, Wang & Liu, 2013; Meyer, Johnson, Parks, Iwanski & Penn, 2012; Rashid, et al.,
2013). En poblacion latinoamericana se han hecho pocos estudios enfocados en la
Psicoterapia Positiva 0 sus principios. En Chile, Cuadra-Peralta, et al. (2010) realiz6 una
intervencion en grupo, constituida por nueve sesiones con clientes diagnosticados con
depresion. Se compard este grupo con pacientes que recibian terapia conductual en un
centro comunitario; obteniendo mejores resultados en los niveles de depresién posteriores
a las intervenciones en el grupo que recibié Psicoterapia Positiva que en el grupo con

Terapia Conductual.

Rashid (2015) argumenta que los ejercicios o técnicas empleadas en la Psicoterapia
Positiva, denominados de forma genérica como intervenciones positivas, pueden utilizarse
en un formato estructurado con tépicos e intervenciones bien definidas o bien incluirse en
tratamientos convencionales. Esto ha hecho que las investigaciones en las que se ha
probado la efectividad de este modelo de trabajo sean muy flexibles; por lo que el esquema
de trabajo y de las intervenciones permite que se realice como un tratamiento Unico o bien
ser adaptado a las necesidades especificas o incorporarse los ejercicios en otros formatos

como talleres para poblacion general.

Con base en lo anterior, esta investigacion tuvo el objetivo de evaluar la influencia
de un taller psicoeducativo sobre bienestar psicologico subjetivo en la calidad de vida,
niveles de depresion, ansiedad y bienestar psicolégico de adultos que identifican la
presencia de sintomas de depresidbn o ansiedad. Para su realizacibn se disefiié e
implementd un taller psicoeducativo que abordo los componentes del bienestar psicolédgico
subjetivo propuestos por Seligman (2002), en concordancia con los propdésitos y supuestos
de la Psicoterapia Positiva (Rashid, 2015) y en el que se propongan actividades que
promuevan un cambio conductual a partir de la dinAmica grupal y la realizacion de
actividades o ejercicios focalizados en promover dichos cambios (Herrera, 2003). Se evalu6
la influencia del taller psicoeducativo mediante la comparaciéon entre las puntuaciones
obtenidas por los participantes previas al taller y posteriores al mismo y mediante el analisis
cualitativo de las observaciones directas realizadas durante la aplicacion del taller tanto en

el grupo en general y por participante al taller.

El trabajo que a continuacién se presenta estd divido en siete capitulos. En el

primero se abordaran los temas relacionados con la depresién y la ansiedad, identificando
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sus definiciones, sus panoramas epidemioldgicos, sus clasificaciones, sintomatologia y

evolucidn clinica, modelos etiologicos y tratamientos.

En el segundo capitulo se abordara el tema de la calidad de vida, se proveeran los
antecedentes conceptuales sobre este constructo, su definicion conceptual, los diversos

modelos explicativos e importancia de la calidad de vida en la salud mental.

En el tercer capitulo se presenta el tema del bienestar psicoldgico presentando las
conceptualizaciones filoséficas y psicoldgicas sobre el bienestar, su definicién conceptual,
los modelos explicativos del bienestar psicoldgico y se centrara a profundidad en los

componentes del modelo PERMA en el que se sustenta esta investigacion.

En el cuarto capitulo se explicaran las caracteristicas de los grupos e intervenciones
grupales que explican el funcionamiento de las intervenciones grupales con fines clinicos.
En este mismo capitulo se proveen los resultados de algunas intervenciones grupales

orientadas hacia la depresion, la ansiedad, la calidad de vida y el bienestar.

En el quinto capitulo se expone el método usado para la recoleccion y analisis de
datos referentes a la depresion, la ansiedad, la calidad de vida y el bienestar psicoldgico.
Finalmente, en los capitulos sexto y séptimo se presentaran los resultados obtenidos en
este estudio y la discusion, conclusiones y limitaciones examinadas en el desarrollo de la

presente investigacion, respectivamente.



Capitulo 1. Depresion y ansiedad

Al cabo de diez dias en Italia Depresion y Soledad me acechan... Primero noto una
presencia amenazadora... y después me van rodeado Depresion a la izquierda, Soledad
a la derecha. Llevamos afios jugando al perro y el gato. Aunque admito que me sorprende
encontrarmelas aqui... La verdad no es su sitio.

Elizabeth Gilbert

La depresién y la ansiedad han sido denominadas como los males de nuestro tiempo por
multiples razones, entre otras la gran cantidad de personas que son diagnosticadas cada
afo, la cronicidad de su curso clinico, la posibilidad de no reconocer sus sintomas por no
presentarse tan intensamente como se cree, la trivializacion de estos problemas en la
cultura dominante en nuestro tiempo y la difusién que los medios de comunicacion dan al
ideal de la vida contemporanea, fuera de problemas y conflictos, mas que de medidas para
afrontar la vida. En este capitulo se revisa la depresion y la ansiedad desde una perspectiva
clinica para hacer una consideracion panoramica sobre su definicion, impacto,

caracteristicas clinicas y tratamientos propuestos en la literatura.

1.1 Ladepresion

1.1.1 Definicién y conceptualizacion de la depresion

Se considera que la depresion es una condicion mental muy frecuente y que existen
descripciones sobre su sintomatologia desde la antigliedad; reconociéndose como una
entidad patolégica definida. Existe evidencia contradictoria en cuanto a la frecuencia con la
gue se diagnostica. Se considera como la condicion de alta ocurrencia en la poblacién
mundial que se convertird en una de las tres principales causas de discapacidad en todo el
mundo para el afio 2030, que se diagnostica en menor medida de lo que en realidad
aparece y, que aungue se reconozca, un gran namero de personas no recibe un tratamiento
adecuado (Cano, Salguero, Mae, Dongil & Latorre, 2012). Sin embargo, también se ha
alertado que el aumento en el diagnéstico de la depresion, tanto en los servicios de salud
mental como en los servicios de atencién primaria, se ha correlacionado con la creciente
prescripcidn de psicofarmacos y un sobrediagnéstico de enfermedad depresiva, numerosas
derivaciones hacia la consulta especializada y la medicalizacién del malestar psiquico

derivado de problemas cotidianas (Adan-Manes & Ayuso-Mateos; 2009).

Lo anterior da cuenta de la complejidad del problema actual y la necesidad de

mejorar la atencion y prevencion de problemas de salud mental, no solamente a nivel de la
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atencion especializada y de primer nivel, sino a nivel de la poblacion general que necesita
de medios informativos confiables para identificar la problemética, asi como de mejorar la
formacion profesional que permita diferenciar las situaciones que provocan malestar
emocional debidas a circunstancias vitales ligadas a la naturaleza humana de las
condiciones que requieren atencién especializada y, en ocasiones medicacion. De lo
contrario pueden correrse riesgos que pueden ir desde reacciones adversas por uso
innecesario de antidepresivos, la etiquetacion de personas que puede llevar a estigma
social y el impacto econdémico de la atencion especializada de una condicion probablemente

inexistente (Aragonés, Pifiol & Labad, 2006).

No existe un consenso general sobre la definicion de la depresion y en gran medida
se ha conceptualizado a través de la descripcion de sus sintomas (Diaz, Ramirez & Tejada,
2004). En la conceptualizacion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, en su quinta edicion (DSM-5) (Asociacién Psiquiatrica Americana, 2014), se
considera a la depresion como el sintoma nuclear de los trastornos depresivos y en general,
el rasgo comun, entre las entidades clinicas clasificadas bajo ese rubro, es la presencia de
un estado de &nimo triste, con sensacion de vacio o afecto irritable; que se acompafa de
cambios fisicos y cognitivos que afectan la capacidad del sujeto para funcionar en las
diversas esferas de la vida cotidiana como en lo social, laboral o familiar. Las diferencias
entre los distintos trastornos se definen a partir de los patrones de duracion, la presentacion

temporal o la supuesta etiologia.

EI DSM-5 (APA, 2014) establece que es muy importante que se diferencie la tristeza
patolégica que ocurre durante un episodio depresivo, de la tristeza hormal que puede ocurrir
cuando una persona cursa con un duelo. La diferenciacion radicaria en que los sintomas
depresivos se presentan como respuestas no proporcionales con los elementos

medioambientales que pudieran ocasionarlos.

Clinicamente, se ha considerado que a lo largo del dia hay variaciones del estado
de animo a lo que se le denomina eutimia (Requena, 2010). Las variaciones ocurren de
forma constante mas que se presente un estado de &nimo Unico; lo que se denominaria
como un afecto aplanado. Las subidas en la variacion del estado de animo se denominan
euforia, mientras que las bajadas se nombran como tristeza. La euforia cuando se torna

patolégica se considera como mania vy la tristeza como depresion.



Multiples factores afectan el estado de animo de las personas en forma natural.
Algunos rasgos de personalidad estan ligados de alguna forma al estado de &nimo;
pudiendo existir personas mas ligadas al optimismo y la alegria que a la tristeza y la
depresion. Algunos factores externos como las condiciones sociales, econémicas o

personales también pueden influir en el estado de animo.

Otra evidencia de que el estado de animo tiende a tener variaciones son las
denominadas variaciones ciclicas que pueden variar a lo largo del dia e incluso del afio.
Hay personas que tienen un mejor estado de animo por las mafianas que por las noches y
en general se ha observado un patrén de empeoramiento del estado de animo conforme

aparece el invierno y los dias son mas cortos cerca de los polos terrestres.

En suma, el estado de animo es una emocion sostenida que determina la forma en

la que percibimos e interpretamos los estimulos medioambientales.

Anteriormente los trastornos del estado del animo se denominaban trastornos
afectivos, pero el concepto de afecto hace referencia principalmente a la manifestacion de
la emocién de la persona; el estado de &nimo incluye las manifestaciones de las emociones
como la expresion facial, la postura o la tendencia al llanto, ademas de otros indicios fisicos

y subjetivos.

1.1.2 Panorama epidemioldgico de la depresion

Distinguir y reconocer la presencia de alteraciones en el estado de animo es de suma
importancia debido a la frecuencia con la que estos se presentan. Se estima que el 20% de
las mujeres adultas y el 10% de los varones adultos experimentaran alguna vez en su vida
un episodio de depresién y su frecuencia parece ir en aumento en ambos sexos y
representan mas de la mitad de las consultas relacionadas con la salud mental
(Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Aunque se puede afirmar que afecta a todas las personas por igual, se ha
determinado que son mas frecuentes entre las personas solteras o aquellos que carecen
de relaciones significativas. También se ha determinado que las personas que tienen
parientes cercanos con alteraciones del estado del &nimo poseen un riesgo mayor de
padecer una alteracion similar (Wagner, Gonzalez-Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia
& Gallo, 2012).
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La tasa de prevalencia estimada por la Organizacion Mundial de la Salud (2017) es
de entre un 3% al 5%, lo que representan entre 120 y 200 millones de personas. Ademas,
son tan frecuentes que se presentan acompafiando a otros problemas de salud mental y se
calcula que en pacientes psiquiatricos alcanza una prevalencia del 50%.

La depresion ha adquirido una relevancia mundial debido a los incrementos anuales
gue se han observado desde 2005. Se calcula que en un periodo de diez afios entre 2005
y 2015 la prevalencia aumento hasta 18% a nivel mundial; afectando a més de 300 millones
de personas. Se calcula que entre el 9% y el 10% de la poblacién mundial ya ha presentado
un episodio depresivo y se estima que cerca del 20% de la poblacibn mundial padecera
algun trastorno afectivo que requiera tratamiento especializado en alguna etapa de su vida
(Bellé, Puentes, Medina-Mora & Lozano, 2005).

En México, la depresion puede considerarse un problema de salud publica. En la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2002; Medina-Mora, et al., 2003) se
estimé que el 9.2% de la poblacion mexicana ha tenido un trastorno depresivo en la vida y
se calcula que una de cada cinco personas llegara a cursar algun trastorno antes de cumplir
75 afos (Wagner, et al., 2012).

La prevalencia anual en adultos se estima en una tasa de 4.8% en la poblacién de
entre 18 a 65 afios, mientras que, como en el resto del mundo los mas jovenes presentan
tasas aun mayores. Se estima que al menos la mitad de los casos ocurren antes de que las

personas cumplan 21 afios de edad.

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes identificé que el 7.2% de
los jévenes en la Ciudad de México de entre 12 y 17 afios sufrieron un episodio depresivo
en el ultimo afio y mas de la mitad de los casos clasificados como graves (Benjet, et al,
2009).

Aunqgue la dimensién del problema en edades mas tempranas en nuestro pais ha
sido poco estudiada, se han reportado casos que sefalan la presencia de depresion desde
la infancia presentandose apatia escolar, enfermedades frecuentes, llanto espontaneo sin
causa aparente y preocupacion excesiva ante la posibilidad de muerte de un familiar
(Instituto Nacional de Salud Mental, 2009; Secretaria de Salud, 2016). Ante este panorama
se considera que entre los 11 a los 16 afios aumenta la probabilidad de la aparicion del

primer episodio depresivo mayor; representando una prevalencia del 4% al 8% en poblacion

11



no clinica y hasta el 40% en la poblacion clinica (Beltran, et al, 2012; Bello, et al, 2005;
Vallejo, Osorno & Mazadiego, 2008).

El diagndstico de trastorno depresivo ha ocupado el segundo lugar de diagndsticos
de mayor prevalencia en la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil de la Ciudad
de México, seguido por los trastornos de ansiedad (Marquez-Caraveo, Arroyo-Garcia,
Granados-Rojas & Angeles-Llerenas, 2017).

A nivel mundial se reconoce gue las tasas de trastornos depresivos entre mujeres
son dos veces mayores que las que se obtienen en hombres (Seedat, Scott, Angermeyer,
Berglund, et al., 2009). En México esta tendencia en la diferencia significativa de la
prevalencia entre hombres y mujeres se mantiene y se estima una razén de 2:1 (Beltran, et
al., 2012; Secretaria de Salud, 2016).

En algunos estudios se ha encontrado que el estado civil es un factor que se asocia
con los trastornos depresivos, con diferencias estadisticamente significativas dentro de
grupos de alto o bajo ingreso. Asi, las personas separadas 0 que nunca se casaron
presentan una mayor asociacion con la presencia de depresion si tienen un ingreso alto;
mientras que las personas divorciadas y viudas tienen una mayor asociacion si poseen un
ingreso econdmico bajo (Medina-Mora, et al., 2005; Bromet, Andrade, Hwang, Sampson, et
al., 2011).

Asi mismo, se ha encontrado que las personas con nivel de educacién bajo tienen

un mayor riesgo de padecer depresion (Wagner, et al., 2012).

Se considera que la depresion mayor es el problema psicolégico mas frecuente en
la etapa vital de la adolescencia y es un predictor importante para la presencia de otros
trastornos mentales en la adultez (Arrieta, Diaz & Gonzalez, 2014, Vallejo, et al., 2008). La
depresién coexiste con otros trastornos, entre ellos los trastornos de ansiedad, los
trastornos de la alimentacion o el comportamiento perturbado y el abuso de sustancias
(Instituto de Salud Mental, 2009).

Una de las comorbilidades mas importantes que se presenta a cualquier edad es la
presencia de suicidio. La tasa de suicidio se ubica como la segunda causa de muerte a nivel
mundial en personas de entre 15y 29 afios de edad y se calcula cerca de 800 mil suicidios
alrededor del mundo por afio (Bello, et al., 2005; OMS, 2017). Aungue en no todos los casos
de suicidio se puede comprobar la asociacion con los trastornos depresivos, se calcula que

méas de la mitad de los suicidios consumados ocurrieron en personas que sufrian un
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problema de depresion (Instituto Mexicano de la Juventud, 2017). Es m4s, se estima que
por cada suicidio consumado en el mundo, existen al menos cincuenta intentos de suicidio
fallidos que no se logran detectar adecuadamente (Sarmiento & Aguilar, 2011). En este
caso también se logra identificar una tasa diferenciada por sexo en la ocurrencia de suicidio;
siendo mas frecuente la tasa de suicidios en hombres que en mujeres (Hernan, 2002;
Santos-Preciado, et al., 2003).

En nuestro pais, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) (2019), la tasa de suicidios es de 5.1 suicidios por cada 100,000 habitantes y 8 de
cada 10 suicidios son cometidos por hombres. Se observa que la tasa de suicidios tiene

una tendencia en aumento, en 2010 la tasa era de 4.3 y en 2016 llego hasta 5.1.

El suicidio es mas frecuente en jOvenes, la tasa mas alta en nuestro pais se
encuentra en jovenes de entre 20 a 29 afios, en quienes se reportan causas como
problemas familiares, amorosos, depresién y ansiedad, el abuso de drogas o alcohol, entre
otras (INEGI, 2019).

1.1.3 Clasificacion de la depresion

Se han hecho varias clasificaciones de los trastornos del animo a lo largo de la historia.
Inicialmente una aportacion muy clara en la diferenciacion de distintas entidades
nosolégicas ocurrié cuando se diferencidé la psicosis maniaco-depresiva descrita por
Kraepelin de la depresidn neurética que Freud describio en sus pacientes (Requena, 2010).
Otro de los cambios significativos ocurrié con la aparicion del DSM-III que conjuntoé los
trastornos afectivos en un mismo grupo, puesto que se clasificaban junto a otros trastornos
considerando Unicamente la gravedad del cuadro clinico (Jarne, Talarn, Armayones, Horta
& Requena, 2006). Una ultima modificacién importante en cuanto a la clasificacion de estos
trastornos ha sido la que la aparicion del DSM-5 ha implicado, puesto que el grupo de
trabajo ha considerado que los hallazgos actuales con respecto a la genética y el analisis
de la sintomatologia convierten a los trastornos bipolares en un puente entre los trastornos
del estado de animo y la esquizofrenia; cuestion que motivo la separacion de los trastornos

bipolares de los depresivos (Morrison, 2015).

Requena (2010) sefala la aparicion histrica de dicotomias como formas de
concebir o describir las alteraciones del humor y que se han considerado de forma amplia

en la literatura del tema. Dichas dicotomias son las siguientes:
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Depresiones psicoéticas frente a depresiones neuroéticas: parte de un criterio
descriptivo que se basa en la gravedad de la sintomatologia considerando que las
psicéticas se caracterizan por la presencia de alucinaciones y/o delirios, en contraste
con las neuréticas que son menos graves y se asocian a trastornos de la personalidad
y no con sintomas psicoticos. Los trastornos del &nimo no son una unidad uniforme,
sino que se dividen en las categorias de la division clasica de la Psicopatologia que
considera a los trastornos divididos o en psicéticos o en neuroéticos. Esto se ha dejado
de lado debido a la extrema ambigtiedad de los términos, sin embargo, en la actualidad
se sigue conservando la palabra psicotico como un especificador de la gravedad de la
sintomatologia cuando las personas presentan alucinaciones o delirios.

Depresiones enddgenas frente a depresiones reactivas o exégenas: parte de la
identificacion de la presencia o ausencia de factores precipitantes. En el tipo endégeno
se supondria la presencia de una personalidad premérbida adaptada, sin factores
desencadenantes ambientales, tristeza profunda, sintomas somaticos y una respuesta
favorable a los tratamientos de naturaleza biolégica. Mientras que, en el tipo reactivo o
exdégeno, los factores desencadenantes son mas evidentes como en el caso de un
duelo no resuelto o factores de indole psiquica, ademas que supondria una respuesta
mas pobre a los tratamientos biolégicos. La distincidn se usa cada vez menos, sin
embargo, en algunos escenarios clinicos o de investigacion se sigue enfatizando la
diferencia entre la identificacién de factores precipitantes o su ausencia mediante el
uso de los términos.

Depresiones unipolares frente a depresiones bipolares: esta tipificacion utiliza la
presencia 0 ausencia de fases maniacas para distinguir la sintomatologia de los casos.
Esta diferenciacion se sigue utilizando, sin embargo, ya no se habla de depresiones
bipolares sino de trastornos depresivos (lo que se denominaba como unipolar) y de

trastornos bipolares.

Debido al uso masivo de la clasificacion de los trastornos propuesta por el DSM-5

(APA, 2014) los términos depresion exdgena, enddgena 0 neurdtica se encuentran en

desuso y se ha impuesto la terminologia propuesta por este manual de clasificacion.

En el DSM-5 (APA, 2014) se utilizan tres criterios generales para diagnosticar los

problemas mentales relacionados con el estado de animo. El primer lugar, se distingue a

los episodios afectivos, lo que alude a cualquier periodo en que un paciente se siente feliz
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o triste en un grado anormal. Los episodios podrian considerarse como los elementos a

partir de los cuales se configuraran los trastornos del estado del animo (Morrison, 2015).

La mayoria de los pacientes con trastornos del estado de animo presentan uno o
mas de los tres episodios identificados en el DSM-5: episodio depresivo mayor, episodio
maniaco o episodio hipomaniaco (APA, 2014). Es importante enfatizar que, si no se cuenta
con mayor informacion referente a los episodios o la evolucién de la sintomatologia, no se

puede realizar un diagnostico codificable (Morrison, 2015).

En segundo lugar, se distingue a los trastornos del estado de animo que pueden
definirse como un patrén de enfermedad que deriva de un estado de animo alterado
(Morrison, 2015). Casi todos los pacientes que tienen un trastorno del estado de animo
experimentan depresion en algin momento, aunque otros pueden tener exaltaciones del
estado de animo. Muchos de los trastornos se diagnostican con base en un episodio del
estado de animo, aunque no todos. Asi mismo, la mayoria de los pacientes encajaran en
alguno de los trastornos identificados en el manual: trastorno depresivo mayor, trastorno
depresivo recurrente (distimia), trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo,
trastorno disférico premenstrual, trastorno depresivo debido a otra afeccidbn médica,
trastorno depresivo inducido por sustancias y trastorno depresivo especificado o no

especificado (Morrison, 2015).

Finalmente, en tercer lugar, se distinguen los especificadores que son elementos
descriptivos que permiten identificar con mayor claridad las caracteristicas de los episodios

y trastornos. Se dividen en dos tipos (Morrison, 2015):

e Especificadores que describen el episodio en curso 0 mas reciente: con
caracteristicas atipicas, con caracteristicas melancélicas, con sintomas de ansiedad,
con caracteristicas catatdnicas, con caracteristicas mixtas, con inicio en torno al parto
0 con caracteristicas psicaéticas.

e Especificadores que describen la evolucion de los episodios recurrentes: con

ciclado rapido o con patrén estacional.

En suma, el DSM-5 (APA, 2014) considera dividir a los trastornos del estado de

animo en los siguientes:

e Trastorno de desregulacion disruptiva del estado del animo.

e Trastorno de depresion mayor.
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e Trastorno depresivo persistente (distimia).

e Trastorno disférico premenstrual.

e Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento.
e Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica.

e Otro trastorno depresivo especificado.

e Otro trastorno depresivo no especificado.

Las caracteristicas, sintomatologia, curso y pronéstico de los distintos trastornos

seran discutidos en la siguiente seccion de este capitulo.

Por otro lado, la Organizaciéon Mundial de la Salud, en su décima revision de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992), conjunta las
alteraciones del animo dentro de lo que se denomina como trastornos del humor y considera

las siguientes categorias:

e Episodio maniaco (F30).

e Trastorno bipolar afectivo (F31).

e Episodios depresivos (F32).

e Trastorno depresivo recurrente (F33).

e Trastorno del humor (afectivo) persistente (F34).
e Trastorno ciclotimico (F34.0).

e Distimia (F34.1).

e Otros trastornos del humor (afectivos) (F38).

e Trastorno del humor (afectivo) sin especificaciones (F39).

El CIE-10 sigue la misma légica del DSM-5 al solicitar que los sintomas del paciente
sean especificados para identificar con mayor claridad los problemas que presenta. Por lo
gue se pueden tipificar los sintomas a partir de anotar la presencia de sintomas psicéticos,
la gravedad de los sintomas (leve, moderado, grave) o si se encuentran los sintomas en

remisién (Requena, 2009).

1.1.4 Sintomatologia y evolucion clinica de la depresién
En primera instancia deberiamos considerar que con el término depresion identificamos
tanto a un sintoma, un sindrome y una serie de trastornos como lo apreciamos en la seccién

anterior.
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Como sintoma representa la experiencia subjetiva de la persona, quien puede sentir
gue su estado de &nimo ha descendido y puede manifestarse a nivel psicologico e incluso
somatico. Clinicamente tratamos de reservar el término para aquel malestar mas profundo
gue abarca muchas funciones psiquicas del sujeto y que provoca un retardo tanto en el
pensamiento como en las acciones (Crespo, 2011).

Aungue el sintoma de depresién es importante para considerar la presencia de un
trastorno depresivo, por si mismo no delimita al cuadro clinico y deberian coexistir otros
sintomas y manifestaciones para el diagndstico. Es importante valorar si la depresion es un
sintoma importante a tomar en cuenta debido a su gravedad o intensidad y se considera

gue es patoldgico si se presentan las siguientes caracteristicas (Crespo, 2011):

e Puede existir un desencadenante, aunque no siempre.

e Hay una desproporcion entre el estimulo y la reaccion de la persona.
e La duracion es desproporcionada.

e Hay una disminucion notable del rendimiento de la persona.

e Existen sintomas fisicos acusados.

Beck (1967) identificd que el contenido y procesamiento cognitivo de los pacientes
gue sufrian depresion presentaban caracteristicas peculiares que los diferenciaban de
personas que no tenian depresion. Basicamente, los pensamientos de las personas
deprimidas tienden a centrarse en sucesos hegativos pasados, incluso que sucedieron
remotamente, y de sucesos negativos que pudieran ocurrir en el futuro, aunque sean

improbables de ocurrir.

Las personas pueden ser mas taciturnas y tener dificultades para concentrarse en
diferentes tareas. Pueden sentirse desdichados y esto motiva a una percepcion del entorno
en sintonia con su rango afectivo. Frecuentemente sus pensamientos y acciones son
sinténicas con el pesimismo, la desesperanza y la disminucion de la motivacién (Crespo,
2011).

Aunque la experiencia de sentirse triste 0 deprimido es experimentada de forma
normal por todas las personas, adquiere relevancia clinica cuando es persistente e

inadecuada a la realidad (Requena, 2009).

Por sindrome depresivo se entiende a un conjunto de sintomas que caracterizan a

una disminucion global del estado de &nimo y que se manifiesta en el plano psiquico y
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somético; constituyéndose un estado de humor dominante triste, pesimista o sombrio
(Crespo, 2011).

Los sintomas nucleares del sindrome depresivo son la tristeza patolégica y la
anhedonia, que es la pérdida del interés o capacidad para obtener placer. Los dos sintomas
varian en intensidad y repercusion en otras esferas de la vida. La repercusion es tan
variable, que podemos encontrar personas que presentan ambos sintomas en intensidad
grave y no manifiestan expresamente dicha intensidad puesto que realizan sus actividades

cotidianas y lo que les demanda el medio ambiente (Requena, 2009).

El sindrome no es una categoria diagndstica homogénea y engloba distintos
cuadros clinicos que varian debido a la naturaleza de los sintomas, situaciones

contextuales, sus causas aparentes, entre otras variables.

Aungue el sintoma cardinal es la tristeza patolégica, pueden aparecer otros estados
emocionales como la ansiedad o la irritabilidad, que se muestran como secundarios al
estado de animo predominante. Ademas de los sintomas afectivos pueden aparecer
sintomas cognitivos como bradipsiquia y cogniciones plagadas de tonalidad afectiva
negativa. Es notable la pérdida de la autoestima y el paciente puede verbalizar ideas
sobrevaloradas sobre inutilidad, hipocondria, desesperanza o ruina. Asi mismo, algunas
personas pueden expresar pensamientos de culpa o incapacidad excesiva e inapropiada.
La alteracién cognitiva grave puede conducir a ideas delirantes que pueden tener
naturaleza hipocondriaca, de culpa, de ruina o incluso nihilista (la negacion de la propia

existencia) (Morrison, 2015).

Un aspecto importante en cuanto a la cognicién es que el clinico debe explorar de
manera propositiva la posible presencia de ideas de muerte que pueden conducir a ideacién

suicida o a intentos que pudieran llegar a consumarse (Crespo, 2011).

En pacientes con afecciones graves la cognicion se ve severamente alterada y el
paciente experimenta pobreza cognitiva, ausencia de ideas e incapacidad para tomar
decisiones. Estas alteraciones cognitivas pueden conducir al sujeto a dificultades severas

en la atencién y la memoria (Morrison, 2015).

Las alteraciones psicomotoras son mas frecuentes y evidentes cuando la afeccion
es mas profunda o acentuada. Es frecuente que ocurra inhibicién o retardo en la actividad
motora, sin embargo, también pueden ocurrir cuadros de agitacion. El retardo psicomotor

se nota frecuentemente en la expresion facial o en la expresién del lenguaje, el cual puede

18



manifestar una pobreza en la asociacion de ideas y tendencia a la perseverancia de las
ideas.

Es frecuente que las personas manifiesten alteraciones del suefio, ya sean de tipo
insomnio o hipersomnia. Pueden existir alteraciones del apetito como anorexia, hiperfagia
0 apetencia de alimentos especificos como alimentos ricos en carbohidratos o chocolate.

Frecuentemente se encuentra disminucion del impulso sexual (Requena, 2009).

Otras alteraciones somaticas que pueden presentarse en pacientes deprimidos son:
fatiga o pérdida de energia, sequedad de boca, estrefiimiento, dolores de cabeza,
sensacion de nudo en la garganta, opresion en el pecho, impresion de dificultad respiratoria,

entre otras (Crespo, 2011).

La presentacion de los sintomas es muy variable de paciente a paciente, por lo que
es muy importante evaluar a cada uno de ellos de forma integral y por separado, mas que
intentar establecer similitudes en cuadros descritos por la literatura (Requena, 2009).
Muchos pacientes tienden a negar la presencia de sintomas y no reconocer la presencia de
depresioén, por lo que en ocasiones los familiares son una fuente de informacién preciada.
Se deben tomar en cuenta las diferencias transculturales que permiten entender que la
expresion de las emaociones y el significado de alteraciones mentales y afectivas influyen
en el reconocimiento de este tipo de alteraciones y que la persona desee 0 no obtener

ayuda para resolver los conflictos afectivos que presenta (Crespo, 2011).

En la tabla 1.1 se resumen las caracteristicas y tipificaciones de los distintos

trastornos depresivos catalogados y tipificados en el DSM-5 (APA, 2014).

19



Tabla 1.1

Trastornos depresivos catalogados en el DSM-5 y sus caracteristicas principales

Trastorno

Caracteristicas principales

Trastorno de
desregulacion
destructiva del
estado de
animo

Tipo de trastorno diagnosticado principalmente en nifios en el que se mantiene
un estado de &nimo negativo que se expresa por explosiones temperamentales
frecuentes e intensas. Ocurren accesos de coélera graves y recurrentes
verbalmente y/o con el comportamiento cuya duracion e intensidad son
desproporcionadas a la situacion o provocacion.

Trastorno de
depresién
mayor

Las personas presentan episodios depresivos mayores en los que se
presentan las caracteristicas del sindrome depresivo por lo menos durante dos
semanas. Los sintomas deben incluir o la tristeza patologia o la anhedonia y
acompafiarse de por lo menos cinco sintomas relacionados. El malestar debe
ser significativo y no debe ser causado por afecciones médicas o los efectos
de alguna sustancia. Puede ser recurrente o un episodio Unico y no debe existir
evidencia de episodios maniacos.

Trastorno
depresivo
recurrente
(distimia)

En este trastorno no existen fases de exaltacion y la duracion es mucho mayor
qgue el trastorno de depresion mayor. Sin embargo, la intensidad de los
sintomas es menor que en la depresion mayor y puede considerarse una
version cronica. En los adultos la duracion debe ser durante minimo dos afios
y en nifios y adolescentes solamente por un afio. Durante el periodo de
aparicion de los sintomas no debe haber intervalos de mas de dos meses
seguidos sin sintomatologia. No debe existir evidencia de episodios maniacos
y tampoco debe ser causado por afecciones médicas o efectos de sustancias.

Trastorno
disforico
premenstrual

Se diagnostica en mujeres quienes presentan sintomas de depresion vy
ansiedad algunos dias antes de la menstruacion. Los sintomas deben ocurrir
en la mayoria de los ciclos menstruales, deben estar presentes en la Ultima
semana antes del inicio de la menstruacion, empezar a mejorar unos dias
después del inicio de la menstruacién y hacerse minimos o desaparecer en la
semana después de la menstruacion.

Trastorno
depresivo
inducido por
una sustancia
0 medicamento

Ocurre debido a que el alcohol y otras sustancias, ya sea por intoxicacién o
por abstinencia, pueden inducir sintomas depresivos. Para el diagnéstico no
se requiere que cubran los criterios de los trastornos anteriores, no debe ocurrir
durante un sindrome confusional y debe causar malestar significativo.

Trastorno
depresivo
debido a otra
afeccion
médica

Ocurre debido a que diversas afecciones o condiciones médicas y
neurolégicas pueden causar sintomas depresivos y tampoco necesitan cubrir
los criterios de alguno de los trastornos mencionados anteriormente.

Otro trastorno
depresivo
especificado

Bajo este rubro se incluyen a las presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo, que causan malestar
clinico significativo pero que no cumplen los criterios de algun trastorno
depresivo. En esta categoria el clinico debe especificar el motivo por el cual no
se cumple con los criterios de un trastorno depresivo especifico.

Otro trastorno
depresivo no
especificado

De forma similar al anterior, el cuadro clinico no cumple con todos los criterios
de un trastorno depresivo especifico, pero el clinico no especifica el motivo por
el cual no se cumplen.

Fuente: elaborado con base en Morrison (2015) y APA (2014).

En general los trastornos depresivos mayores se dan con mayor frecuencia entre
los 25 y los 44 afios de edad, aunque se ha observado que hay una tendencia a la

disminucion de la edad de aparicion del primer episodio depresivo mayor. La duracion de
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un episodio sin tratamiento varia entre 6 y 9 meses, aunque antes de la aparicion clinica de
la sintomatologia pueden existir prodromos con sintomas de naturaleza ansiosa o depresiva

leve durante semanas o meses (Requena, 2009).

El curso es variable, aunque mas de la mitad de las personas que han presentado
un episodio volveran a presentar otro y con cada aparicion aumenta la probabilidad de
padecer un nuevo episodio (Requena, 2009).

En el trastorno depresivo mayor se ha encontrado evidencia de antecedentes
familiares, un inicio brusco y una buena respuesta farmacolégica; mientras que en el
trastorno depresivo recurrente hay menos evidencia de antecedentes familiares
identificables, su curso es crénico e inicio insidioso y la respuesta farmacoldgica es variable
(Requena, 2009).

En el caso del trastorno depresivo recurrente la edad de inicio suele ser durante la
segunda década de la vida y aunque su curso es cronico, suelen experimentar dias o
semanas en las que reportan sentirse bien, aunque la mayor parte del tiempo se sienten

cansados y deprimidos (Morrison, 2015).

Con todo lo anteriormente revisado es importante enfatizar que, en lo referente a los
trastornos depresivos, sea cual sea su naturaleza, se debe considerar la recurrencia y la
cronicidad que obliga a la busqueda de tratamientos que reduzcan dichos riesgos. Es
innegable que ocasionan deterioro y sufrimiento que es necesario atender de manera

eficiente y limitar la reduccién de la salud que ocasionan.

1.1.5 Modelos etiolégicos de la depresidn

Ademas de considerar los factores que se han encontrado relacionados con la presencia
de depresién en algunas personas a nivel mundial y de considerar las comorbilidades
presentadas, es importante comprender las causas que se han examinado para los
trastornos depresivos y asi obtener un panorama general de los factores a considerar en
un tratamiento efectivo para la depresién. Aunque en las lineas siguientes se abordaran

diversas hipétesis, no se trata de una descripcion exhaustiva de las mismas.

En primer lugar, se han considerado hip6tesis biologicas que han influido en la
concepcion de la depresion tanto como una condicién heredable como reflejo de un

funcionamiento cerebral alterado.
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Aunque se considera que la heredabilidad de la depresion se muestra como un
factor débil en comparacién con otros trastornos mentales, es una hipotesis que ha recibido
un apoyo que ha traspasado a la comunidad cientifica y se ha hecho popular. Solamente
del 31% al 42% de los pacientes diagnosticados con depresion presentan antecedentes
familiares claros que pudieran ser debidos a la presencia de ciertos genes (Hernan, 2002).
A pesar de esto, se ha evidenciado que la cercania en el parentesco con personas con
depresion puede constituirse como factor de riesgo para padecer la condicion. Si son
parientes directos y en primer grado las probabilidades de padecer depresién aumentan
hasta tres veces mas que la poblacion general (Morrison, 2015). Como en otros
padecimientos con posible influencia genética es importante enfatizar que el funcionamiento
de los genes no es aislado, debido que sus acciones estan en estrecha relacion con factores
ambientales y que su sola presencia no indica que estén actuando sobre el comportamiento
y condiciones biol6gicas de la persona. La interaccién de los genes con otros factores de
riesgo medioambientales podria explicar, mejor y de forma compleja, la aparicién de la

depresion.

La respuesta emocional ante el medio ambiente es regulada por las estructuras
cerebrales y la actividad de los neurotransmisores especificos. Se ha identificado que
durante un episodio depresivo el funcionamiento cerebral se ve afectado de diferentes
maneras que incluyen la hiperintensidad y disminucién del metabolismo de ciertos
neurotransmisores y el aumento del flujo sanguineo y metabolismo en zonas de la corteza
orbitofrontal y la amigdala (Hernan, 2002). Ademas, diversos circuitos neurales asociados
a estas zonas se ven afectados como el sistema serotoninérgico, estructuras del sistema
limbico, el sistema colinérgico y el factor liberador de la hormona del crecimiento que se
ven afectados por niveles anormales de los neurotransmisores catecolaminérgicos
(Guadarrama, Escobar & Zhang, 2006).

Las dos hipétesis biol6gicas mas importantes por las que se desencadenarian los
trastornos depresivos son la hipétesis categolaminérgica y la hipotesis serotoninérgica
(Requena, 2009). En la primera se considera que existe un déficit central de catecolaminas
en las vias del sistema limbico, particularmente de noradrenalina, y los psicofarmacos como
los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQO) restituirian dicho déficit. La segunda se
constituye como un déficit de serotonina que se ha encontrado tanto en pacientes con

depresiébn como en pacientes maniacos en vias nerviosas diferentes.
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Aparentemente ambas hipotesis son complementarias, pero es importante enfatizar
que no hay una correlacion perfecta entre la administracion de los psicofarmacos y la mejora
en la sintomatologia (Requena, 2009).

El modelo psicoanalitico ha considerado a la depresion como ligada a un duelo
patologico experimentado por la pérdida de un objeto amado. Sin embargo, en la depresion
la pérdida tiene la peculiaridad que se pierde a un objeto con el cual se mantenia un vinculo
narcisista, lo que produciria una gran perturbacion en el Yo (Requena, 2009). Asi, los
sentimientos de culpa, reproches y agresividad que frecuentemente se observan dirigidos
hacia la persona del paciente son mas bien reproches que originalmente estaban dirigidos

hacia el objeto con el cual estaba identificado el Yo.

La pérdida del objeto amado es entonces una pérdida del Yo y el conflicto se
transforma en un conflicto entre el Yo critico y el Yo alterado por la identificacién. En un
duelo normal la resolucién ocurriria con el desplazamiento de las pulsiones hacia otro objeto
de amor, pero en la depresion esto no es posible debido a la fuerte identificacion del Yo y

surgen sentimientos ambivalentes hacia uno mismo; lo que dificulta la resolucién.

Otros autores psicoanaliticos, como Melanie Klein, establecen que la depresion es
reflejo de la forma en la que el individuo aprendid a elaborar experiencias tempranas de

pérdida y son revividas y reactivadas en la adultez (Requena, 2009).

Desde la perspectiva cognitiva, la depresion se conceptualiza como un trastorno de
pensamiento en el que el procesamiento y el estilo cognitivo son responsables de
ocasionar, el mantenimiento y la recuperacion de la depresiéon. Los dos modelos centrales
en esta perspectiva son el esquema propuesto por Beck y el modelo reformulado de la

indefension aprendida propuesto por Seligman, Abrahamson y Teasdele (Morrison, 2015).

En el modelo cognitivo de Beck se pone énfasis en el procesamiento de la
informacién y las interpretaciones de la misma como origen del estado depresivo. El modelo

se centra en tres constructos explicativos que dan idea del porqué se produce la depresion.

El primer elemento son los esquemas cognitivos que se conciben como la unidad
basica de conocimiento formado por suposiciones, actitudes y creencias que determinan
gué estimulos deben procesarse. En la depresion los esquemas son disfuncionales y se
vuelven preponderantes en la organizacion cognitiva del paciente; generando asi que los
estimulos del ambiente sean interpretados de manera rigida a través de un mismo esquema

a pesar de que en ocasiones haya contradicciones con la evidencia real que tiene el sujeto.
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La identificacion del esquema cognitivo permite entender por qué el sujeto no modifica su
forma de pensar o estado afectivo a pesar de que en el entorno se provoquen cambios. Los
esquemas disfuncionales se crean en la infancia a partir de experiencias traumaticas o en
la adultez a partir de crisis personales en las que se asimilaron informaciones falsas o se
realizaron comprobaciones erréneas acerca de uno mismo o el mundo. Los esquemas que
poseen las personas con depresion consisten en actitudes absolutistas e inmaduras con
respecto al self y el mundo. Cuando los sucesos de la vida ocurren, como las pérdidas, se
activan los esquemas conformados con anterioridad y el sujeto comienza a actuar con base

en ellos.

El segundo elemento esta conformado por los errores cognitivos que son
distorsiones que ocurren sistematicamente en los procesos de pensamiento del paciente
con depresion y que fungen como las bases que mantienen las creencias negativas del
paciente a pesar de que ocurra evidencia que las contradiga. Los errores cognitivos mas

frecuentes se muestran en la tabla 1.2

Tabla 1.2

Errores cognitivos mas frecuentes en la depresién

Error cognitivo Definicién

Inferencia arbitraria Ocurre cuando se extraen conclusiones en ausencia de evidencia
que apoye dichas conclusiones e incluso ante evidencia contraria.

Abstraccién selectiva Focalizacion de ciertos elementos aislados y parciales de una
situacién, ignorando otros elementos mas relevantes y
conceptualizando la situacion basadndose en fragmentos de
informacién.

Sobregeneralizacién Generalizacién sobre la base de un Gnico o varios acontecimientos,
de ordinario o de contenido negativo para si mismo.

Magnificacion y Magnificacion de los acontecimientos negativos y minimizacion de

minimizacion los positivos.

Personalizacién Es la tendencia a relacionar acontecimientos externos con uno
mismo sin que existan indicios que lo justifiquen.

Pensamiento Es latendencia a categorizar las situaciones en funcién de categorias

absolutistay dicotomicas formadas por un extremo positivo y otro negativo,

dicotdmico identificandose el paciente con frecuencia con el polo negativo de la
categoria.

Fuente: Adaptado de Requena (2009).

El tercer elemento del modelo es la triada cognitiva que es el resultado de la
interaccion entre la informacién que obtiene el sujeto de su medio ambiente, los esquemas
disfuncionales y creencias irracionales y los errores cognitivos. Los componentes de la

triada cognitiva son:

e Visidn negativa de si mismo.
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e Vision negativa del mundo.

e Vision negativa del futuro.

Con todo esto es necesario hacer una acotacion, las situaciones adversas o
desagradables de la vida no necesariamente crean una depresion. Se considera que las
personas que tienen una especial predisposicion o se encuentran vulnerables a la
depresion son las que tienen mayor probabilidad de desarrollarla. Incluso Beck considera
gue la predisposicion se genera a partir de la adquisicion en la infancia de esquemas
cognitivos con visiones negativas del Yo, el futuro y el mundo que seran activados bajo
situaciones de estrés. Los errores cognitivos reforzarian los esquemas cognitivos y se

crearia un circulo vicioso (Requena, 2009).

Por otro lado, la teoria de la indefension aprendida, que se basaba en modelos
experimentales sobre indefension aprendida, suponia que en las ocasiones en las que un
sujeto no podia discriminar la relacién entre su comportamiento y las conductas que le
siguen, ya fueran positivas 0 negativas, el sujeto desarrollaba una actitud pasiva en la que
se deja de buscar que el comportamiento provoque una reaccion en cierta direccion. La
persona, por lo tanto, siente que su conducta tiene poca o ninguna influencia sobre el
ambiente de lo que derivarian actitudes de inseguridad y desesperanza cuando las
situaciones negativas escapaban a su control; lo que se denominaria indefension
(Requena, 2009).

Abrahamson, Seligman y Teasdale (1978) reformularon el modelo introduciendo a
las atribuciones como un mediador entre la percepcion de no contingencia y la formacién
de expectativas de que no se podria controlar el futuro. El sujeto que se enfrenta a un
suceso incontrolable, por lo tanto, se formara de una opinién acerca de la situacion
dependiendo de las expectativas que tenga sobre el futuro, asi como por sus reacciones
ante la situacién. En las personas con depresion los juicios atribucionales sobre
acontecimientos negativos tienden ser dirigidos hacia si mismos, suponiendo que
ocurrieron debido a ellos mismos. Poco a poco estos juicios se generalizan a situaciones
cotidianas con una incidencia persistente, ocasionando pérdida de autoestima y finalmente

el estado depresivo.
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1.1.6 Tratamientos para la depresion

Los diversos avances en cuanto al funcionamiento cerebral han permitido que hoy en dia
exista una variedad de tratamientos de naturaleza biolégica para la depresion que buscan
la remisién de los sintomas y prevenir las recurrencias. Se considera que en general el
tratamiento combine tanto psicofarmacos como tratamientos psicol6gicos, en especial en

trastornos que involucran depresiones graves o profundas (Bogaert, 2012).

Heerlein (2002) considera que hoy en dia existe una gama de psicofarmacos de
hasta treinta agentes farmacolégicos con diversas caracteristicas de posologia,
administracioén, efectos secundarios y restricciones de uso. De acuerdo con la Guia clinica
para el manejo de la depresion del Instituto Nacional de Psiquiatria (Heinze & Camacho,
2010a) en pacientes con depresion moderada o leve los farmacos y la terapia psicolégica
es igualmente efectiva, por lo que la eleccion de una u otra medida terapéutica depende de

la preferencia del paciente, el andlisis del costo y de la disponibilidad del servicio.

La farmacoterapia en el medio psiquiatrico es considerada como de primera linea
en la atencién a los pacientes con trastorno depresivo mayor leve o0 moderado y no existe
una evidencia especial para que se considere un psicofarmaco sobre otro. Por lo que la
decision de qué farmaco emplear recae en el psiquiatra y en algunas condiciones del
paciente y su padecimiento como el costo, los efectos adversos, la comorbilidad, respuesta

previa a otros farmacos o el subtipo de depresion (Heinze & Camacho, 2010a).

Los efectos de los psicofarmacos se alcanzan después de 2 a 4 semanas de

tratamiento con tomas diarias.

Los psicofarmacos se dividen en familias por su estructura quimica y sus efectos a
nivel de la neurotransmision. En la tabla 1.3 se sintetizan sus principales acciones y se

brindan algunos farmacos pertenecientes a dicha familia.
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Tabla 1.3

Principales familias de farmacos antidepresivos con ejemplos de sustancias activas y

mecanismo de accion.

Familia Ejemplos Mecanismo de accion
Triciclicos y Amitriptilina Inhiben a dos transportadores neurales, impidiendo
tetraciclicos Imipramina la recaptura de monoaminas bidgenas.

Doxepina
Inhibidores Citalopram Median la recaptura de serotonina dentro de la
selectivos de la Fluoxetina terminal presinaptica y al bloquearla provocan
recaptura de Paroxetina neurotransmisién aumentada y prolongada
serotonina (ISRS)
Inhibidores de la Bupropion Mejora la neurotransmision tanto de dopamina como
recaptura de de noradrenalina al inhibir la recaptura.
dopamina (IRDN)
Inhibidores de la Venlafaxina Inhiben los transportadores de ambos
recaptura selectiva  Duloxetina neurotransmisores y hasta que hay una
de serotoninay concentracion aumentada de serotonina actlan
noradrenalina sobre los receptores neuronales postsinapticos.
(IRSN)
Moduladores de Tradozona Inhibe la recaptura de serotonina y es un antagonista
serotonina de los receptores 5HT2
Modulador NE- Mirtazapina Antagonista presinaptico de los receptores alfa que
serotonina aumentan la neurotransmisién serotoninérgica y

adrenérgica central.

Inhibidores de la
monoaminoxidasa
(IMAO)

Moclobemida

Impiden de manera no selectiva e irreversible tanto a
la monoaminooxidasa A como a la B, que se
encuentran en la mitocondria y metabolizan
(inactivan) las monoaminas.

Inhibidores
selectivos de la
recaptura de
noradrenalina

Reboxetina

Inhibidor selectivo de la recaptura de noradrenalina 'y
ocasiona una regulacion a la baja y desensibilizacion
de receptores beta y alfa 2, lo que provoca actividad
antidepresiva

Fuente: Elaborado con base en Ramchandani et al. (2003) y Espinosa-Aguilar et al. (2007)

Aunado a los tratamientos basados en la psicofarmacologia, otro tratamiento de

inspiracién bioldgica es la terapia electroconvulsiva que esta reservada para los pacientes

con depresién severa que no responden al tratamiento con farmacos (Weiner y Krystal,

2001). Consiste en aplicar un voltaje moderado al cerebro de la persona, a través del cuero

cabelludo, y en respuesta ocurre una convulsién de duracion breve entre 30 a 40 segundos,

seguido de un coma de 5 a 30 minutos. La mayoria de los pacientes muestran una mejoria

después de cuatro tratamientos. El mecanismo de accién no se conoce totalmente; se

considera que podria relacionarse con el funcionamiento de los neurotransmisores o la

amnesia transitoria que se desarrolla después de un ciclo de tratamiento. A pesar de los

reportes sobre la efectividad mostrada en diversos casos con depresién severa, el

tratamiento no es inocuo y puede presentar efectos secundarios como dolores de cabeza,

confusion y pérdida de memoria
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Los tratamientos psicolégicos estaran basados en las directrices del marco tedrico
en el que se apoyan y hay una gran diversidad de ellos. Las estrategias de tratamiento
reflejan la orientacién tedrica de los terapeutas.

Heinze y Camacho (2010a) enfatizan la utilizacion de tratamientos psicoterapéuticos

gue hayan demostrado su eficacia empiricamente; particularmente citan tres tipos:

e Terapia Cognitivo Conductual.
e Psicoterapia interpersonal.

e Psicoterapia basada en solucion de problemas.

Describiendo brevemente los tratamientos se presentan, a continuacién, las

caracteristicas mas esenciales del tratamiento para la depresién de estos enfoques.

La Terapia Cognitivo Conductual combina las estrategias cognitivas y conductuales
gue en general consisten en cambiar los comportamientos que el sujeto ha aprendido y
mantienen la problematica actual a la que se enfrenta el paciente y, por otro lado, se ensefia
al paciente a identificar los pensamientos negativos y autocriticos automaticos que pueden
surgir debido a la depresién, conectar los pensamientos con las acciones, examinar la
veracidad y/o validez de los pensamientos negativos y reemplazar los pensamientos
negativos distorsionados con interpretaciones realistas sobre la realidad (Lambert &
Oglees, 2004).

Se ha comprobado la efectividad de la Terapia Cognitivo Conductual en diversos
estudios; llegando a considerar que la efectividad del tratamiento para la depresién leve o

moderada es analoga a la efectividad mostrada con psicofarmacos.

La Psicoterapia Interpersonal es un tipo de tratamiento basado tedricamente en
supuestos psicodinamicos, pero con un uso flexible de las técnicas (Klerman, Weissman,
Rounsavelle & Chevron, 1984). Se centra en las relaciones interpersonales y el uso de
estrategias que tienen como objeto un mejor funcionamiento del paciente en su entorno
relacional. En la psicoterapia se parte del supuesto que la depresion ocurre en el contexto
interpersonal del paciente y se enfoca en el conflicto y los problemas que ocurren en estas
relaciones. Al analizar los conflictos que ocurren en dichas relaciones, los pacientes pueden
involucrarse en cambiar la naturaleza y el funcionamiento de las mismas, por medio de
mejorar la comunicacién que sostienen con los demas, identificar los roles que desempefian

en su entorno social y cambiarlos o incrementar sus habilidades interpersonales; mejorando
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asi, sus relaciones interpersonales. Aunque el enfoque parte de la idea de que el individuo
adquirié en sus relaciones tempranas patrones de relaciones que ha repetido en la vida
adulta, asi como el papel importante de los traumas o dificultades de la infancia, el enfoque
interpersonal se orienta a aplicar cambios en las relaciones presentes en las que, hoy en
dia, se encuentra el conflicto. Lo anterior marca una diferencia con el enfoque psicoanalitico

clasico.

La Psicoterapia basada en solucion de problemas parte del supuesto de que
implicitamente la terapia tiene que ayudar al paciente a mejorar su capacidad de resolver
problemas y las técnicas estan orientadas a manejar los déficits en las habilidades para
solucionarlos. La depresion es evaluada como una reaccion deficitaria ante el estrés
psicosocial, los acontecimientos vitales o los sucesos cotidianos que van ocurriendo a lo
largo de la vida y, al obtener mejores habilidades para solucionar problemas, esta condicion
se puede prevenir (Vazquez, 2002). El afrontamiento es central en la terapia puesto que
son las actividades cognitivas y conductuales con las que la persona trata de manejar una
situacion estresante, por lo que los intentos ineficaces de afrontamiento bajo niveles
elevados de estrés, procedentes de experiencias vitales negativas, aumentan la
probabilidad de depresion. La terapia provee al sujeto de un método sistematico para
afrontar sus problemas que consiste en entrenar cinco habilidades: orientacion hacia el
problema, definicion y formulacién del problema, generacion de soluciones alternativas,
toma de decisiones y puesta en practica y evaluacion del problema. La aplicacién de las
habilidades entrenadas por la terapia permite que el paciente solucione su depresién actual
y apligue este método aprendido en el futuro por si ocurrieran nuevos conflictos (Vazquez,
2002).

De acuerdo con la OMS (2017) los tratamientos apropiados deben trabajar sobre los
patrones de conducta y pensamiento y deben promover el autocuidado, la toma de
decisiones, el apoyo familiar y la promocion de otros factores saludables como la practica
de ejercicio y la creacién de habitos en contra del estrés que reduzcan la posibilidad de

recurrencias.

1.2 La ansiedad

1.2.1 Definicién y conceptualizacion de la ansiedad

En la cotidianeidad de la vida humana es frecuente que tengamos que afrontar situaciones

en las que emerjan emociones que, en general, nos motivan al comportamiento y permiten
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la sobrevivencia del individuo. Emociones como el miedo, el estrés y la ansiedad alertan al

sujeto de una posible amenaza a la que se debe poner atencién.

Podemos considerar a la ansiedad como una emocion que provoca un estado
subjetivo de incomodidad, malestar, tensién o alarma que hace que la persona se sienta
molesta y esto le motiva a actuar para evitar esta emocién mediante diversos
comportamientos. Es una emocion que aparece cuando el sujeto se siente amenazado por
algun peligro, ya sea que se encuentre en el medio ambiente o al interior en su subjetividad
(Talarn, 2009).

La ansiedad tiene como base la activacion del sistema nervioso simpatico, por lo
gue pueden observarse manifestaciones fisicas que acompafian al estado subjetivo de
amenaza. Las manifestaciones fisicas van desde el aumento de la frecuencia cardiaca,
aumento de la presién sanguinea, aumento de la frecuencia respiratoria, hasta aumento de

la sudoracion.

Antes de considerar a la ansiedad como un elemento anormal, es necesario
enfatizar que la ansiedad es una emocion adaptativa y que puede desempefiar un papel
tanto en el bienestar como en el funcionamiento normal, puesto que nos induce a preparar

una respuesta ante alguna demanda futura (Morrison, 2015).

El DSM-5 (APA, 2014) la define como una respuesta anticipatoria a una amenaza
futura que puede convertirse en patoldgica cuando es excesiva o persistente mas alla de lo

apropiado.

Para comprender mejor la conceptualizacion de la ansiedad es necesario establecer
una primera diferenciacion entre el miedo y la ansiedad (Jarne, Talarn, Armayones, Horta
& Requena, 2006). En el miedo el estimulo que provoca la emocién es concreto, real y
peligroso y un observador externo también concluiria que se trata de un elemento relevante
al que hay que responder; asi mismo la reaccion en general es transitoria y siempre ocurre
en reaccién al estimulo dado. En cambio, la ansiedad aparece ante un estimulo
frecuentemente difuso, subjetivamente peligroso y a veces inexistente. La respuesta es
frecuentemente generalizada y duradera y los observadores externos no concordarian con
el sujeto en que el estimulo que provoca la emocion es realmente relevante o que la
respuesta es acorde con el nivel de amenaza que representa. Frecuentemente
consideramos que la ansiedad puede conducir a alteraciones cognitivas o conductuales

diversas, mientras que la respuesta al miedo estd caracterizada por ser de huida o
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afrontamiento directo del estimulo amenazante. Las dos reacciones pueden confundirse
debido a que ambas causan activacion vegetativa y es enfatico mencionar que la causa de

la emocién permanecera oculta para el sujeto y los observadores en la ansiedad.

Una segunda diferenciacion pertinente es la relacionada con el estés y la ansiedad,
puesto que también pueden llegar a confundirse. Puede llegar a experimentarse estrés en
situaciones de ansiedad cuando una persona no supera una demanda medioambiental o al
formarse una respuesta de defensa ante una amenaza. Sin embargo, cuando el sujeto
experimenta estrés no siempre sentira ansiedad debido a que esto depende de las
expectativas que se tengan ante la situacion o demanda a la que se enfrenta. Por lo tanto,
la diferencia radica en que el estrés requiere de un estresor que genere una respuesta

fisiolbégica para contraatacar o prevenir amenazas o demandas (Fernandez, 2013).

La tensiéon experimentada en la ansiedad no esta ligada subjetivamente a algin
contenido en especifico, por lo que se experimenta como algo interno, difuso y envolvente,
gue no se puede controlar y por lo tanto no se puede resolver a través de algun

comportamiento (Talarn, 2009).

Podemos distinguir tres areas o componentes en las que repercute la ansiedad

sobre las personas (Talarn, 2009):

1. Area cognitiva o psicoldgica: se caracteriza por la presencia de temor, expectativas
de peligro, sentimientos pesimistas, preocupacion por el futuro, malestar, mal
funcionamiento de la atencion, la memoria o la concentracion.

2. Areaconductual o relacional: ocurre irritabilidad, inquietud, temblores, discusiones y
tension familiar y ambiental.

3. Area fisiologica o somaética: estd centrada en la activacion vegetativa y la
hiperreactividad a los estimulos medioambientales, de ahi las manifestaciones de la

activacion de la rama simpética.

En las personas estas tres areas no son activadas por igual ante la situacién de ansiedad
ni se activan de la misma forma en el mismo sujeto a lo largo del tiempo. En ocasiones hay
mas afectacion de un area que de otra y a esto se le denomina fraccionamiento o

disociacién de respuestas.

Fernandez (2013) considera que la ansiedad es una respuesta emocional que ocurre
cuando se sobreestima el peligro que puede provocar una situacion futura temida. Esta

respuesta podria ser real, neurética o moral, es decir, cuando se responde a algo externo
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gue si existe, cuando se tiene temor al castigo a la pérdida de control o por sentimientos de

culpa, respectivamente.

En general la ansiedad es un tema central en las descripciones de la psicopatologia debido
a que muchos pacientes consultan por la presencia de ansiedad y puede verse incluida
como sintoma en cuadros diversos como la esquizofrenia, la depresion o enfermedades

somaticas y pérdidas normales durante el ciclo vital.

En el DSM-5 (APA, 2014) los trastornos de ansiedad son un grupo de condiciones clinicas
en los cuales la ansiedad es el sintoma nuclear que causa inadaptacién o sufrimiento y se

trata de un problema primario, es decir que no es causada por algun otro trastorno.

1.2.2 Panorama epidemioldgico de la ansiedad

De todos los problemas mentales que se reportan a nivel mundial, los trastornos de
ansiedad son de los problemas con mayor prevalencia llegandose a estimar que entre el
13.6% y el 28.8% de la poblacién mundial podrian padecer un trastorno de ansiedad a lo

largo de su vida (Kessler, et al., 2005; Alonso, et al., 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) estima que, durante 2015, 264 millones
de personas a nivel mundial padecian un trastorno de ansiedad, lo que representa 3.6% del
total de la poblacién. Dicha cifra representa un aumento en la incidencia de estas
condiciones mentales del 14.9% desde el 2005; probablemente a consecuencia del

envejecimiento de la poblacién y el crecimiento de la poblacién mundial.

Como en el caso de los trastornos del estado de animo, los trastornos de ansiedad
son mas comunes en las mujeres que en los hombres. A nivel mundial las mujeres tienen
una prevalencia de 4.6% en contraste con los hombres en los que se reporta una
prevalencia de 2.6% (OMS, 2017).

Esta tendencia se repite en la region de las Américas donde la poblacién femenina
puede llegar a presentar una prevalencia de hasta 7.7% mientras que los hombres solo del
3.6% (OMS, 2017).

Las tasas de prevalencia no varian significativamente a nivel mundial entre los
diferentes grupos etarios, aungue se observa una tendencia a una menor prevalencia en

los grupos de mayor edad.

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2002) reporto

gue los trastornos de ansiedad son los problemas mentales mas frecuentemente
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experimentados en la poblacion general alguna vez a lo largo de la vida. Inician a edades
tempranasy ocurren en el 14.3% de la poblacion urbana, seguidos tan solo de los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias, con el 9.2% y los trastornos afectivos (9.1%)
(Medina-Mora, Borges, Benjet, Lara & Berglund, 2007).

Si consideramos a cada uno de los trastornos especificos clasificados dentro de los
trastornos de ansiedad, 7.1% de la poblacién experimenta una fobia especifica, 2.9% fobia
social, 1% agorafobia y 1% trastorno de panico (Medina-Mora, et al., 2007).

Asi mismo, en la Encuesta de Salud Mental en Adolescentes se observo que el
29.8% de los adolescentes ha presentado algun tipo de trastorno de ansiedad en los doce
meses anteriores a la realizacion del estudio; de los cuales 26.1% fueron reportados como
leves, 52.9% moderados y 21% severos. Con estos datos se considera que la ansiedad es
el problema mental con mayor prevalencia entre los adolescentes (Benjet, Borges, Medina-

Mora, Zambrano, et al, 2009; Marquez-Caraveo, et al., 2017; Secretaria de Salud, 2016).

El inicio temprano de los trastornos de ansiedad también se ha revelado en ambas
encuestas, determinando que el inicio del trastorno de ansiedad de separacion podria
ocurrir a los 5 afios de edad o el trastorno de fobia especifica a los 7 afios (Benjet, Borges,
Medina-Mora, Zambrano, et al, 2009; Medina-Mora, et al., 2007).

Los trastornos de ansiedad tienen alta comorbilidad con otros problemas de salud
mental. En general es comun gue los trastornos de ansiedad se presenten en coocurrencia
con los trastornos depresivos (Heinze & Camacho, 2010b). Se ha reportado que entre el
40% y el 80% de los pacientes con trastornos de ansiedad presentan sintomas relacionados
con el trastorno depresivo mayor y alrededor del 25% de los pacientes deprimidos

experimentan en alguna ocasion una crisis de angustia (Talarn, 2009).

Analizando las estadisticas y caracteristicas de las personas que cometen suicidio
o lo han intentado en alguna ocasién se ha observado que cerca del 40% de las personas
gue intentaron suicidarse padecian alguna forma de trastorno de ansiedad y el 18.6% tenian

sintomas relacionados con la depresién (Borges, et al., 2012).

El panorama presentado en las lineas anteriores permite dimensionar la gravedad
y alcance que tiene la ansiedad en nuestro pais como problema de atencion clinica y la
necesidad de la investigacidn sobre sus causas, tratamientos y factores de prevencion que

permitan hacerle frente a este problema de salud publica.
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1.2.3 Clasificaciéon de la ansiedad
En el DSM-5 (APA, 2014) se clasifican los problemas relacionados a la ansiedad y se
diferencian entre si segun el tipo de objeto o situaciones que provocan el miedo, la ansiedad

o las conductas evitativas, ademas de las cogniciones que acarrean.

Al inicio de la seccion dedicada a la ansiedad en este capitulo se establecio la
diferencia entre el miedo y la ansiedad, al caracterizar al primero como una respuesta
emocional a una amenaza inminente, real o imaginaria, mientras que la segunda como una
respuesta anticipatoria a una amenaza que se cree ocurrira en el futuro. Ambas respuestas
se solapan, aunque podemos considerar que el miedo ocurre como parte de una activacion
fisiolégica necesaria para la defensa y la fuga, mientras que la ansiedad esta mas asociada
a tension muscular, vigilancia en relacién a un peligro futuro y comportamientos cautelosos
0 evitativos (APA, 2014).

Los trastornos de ansiedad se parecen entre si y la diferenciacion debe realizarse a
partir del andlisis minucioso de las situaciones que provocan los sintomas y del contenido

de los pensamientos o creencias asociados a los comportamientos anormales.

En las ediciones previas del DSM el capitulo que clasificaba a los trastornos de
ansiedad englobaba trastornos muy diversos que, aunque en todos ellos la ansiedad era el
nucleo central de la sintomatologia del paciente y los sintomas asociados se presentaban
de manera preponderante, existian diferencias en la presentacion y las caracteristicas
referentes al objeto al que se dirigia la activacion emocional y las cogniciones asociadas.
Por tales motivos, el DSM-5 (APA, 2014) separa a los trastornos en donde se encuentra un
factor que podemos denominar e identificar como estresor y al trastorno obsesivo-
compulsivo de los trastornos que pueden denominarse como trastornos de ansiedad por

las caracteristicas que se mencionaron anteriormente.

En el DSM-5 (APA, 2014) los diversos trastornos de ansiedad se organizan
ordenandolos segun la edad tipica al inicio de los sintomas. Por lo tanto, los trastornos de

ansiedad se dividen en los siguientes:

e Trastorno de ansiedad por separacion.

e Mutismo selectivo.

¢ Fobia especifica.

e Trastorno de ansiedad social (fobia social).

e Trastorno de panico.
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e Agorafobia.

e Trastorno de ansiedad generalizada.

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos.
e Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica.

e Otro trastorno de ansiedad especificado.

e Otro trastorno de ansiedad no especificado.

La Organizacion Mundial de la Salud, en su décima revisién de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992), considera a los trastornos de
ansiedad en conjuncion con trastornos muy diversos, denominandolos como trastornos
neuroticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos. Esta

clasificacion considera las siguientes categorias:

e Trastornos fobicos de ansiedad (F40).

e Agorafobia (F40.0)

e Otros trastornos de ansiedad (F41).

e Trastorno de panico (ansiedad episddica paroxismal) (F41.0).
e Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1).

e Trastorno mixto ansioso-depresivo (F41.2).

e Trastorno obsesivo-compulsivo (F42).

o Reaccion al estrés grave y trastornos de adaptacion (F43).

e Trastorno de conversion disociativo (F44).

e Trastorno somatomorfo (F45).

e Otras neurosis (F46).

Este trabajo se centrard para su analisis en la clasificacion del DSM-5 (APA, 2014)
al considerarse mas actualizado y centrarse en aquellas condiciones en las que la ansiedad

es el sintoma nuclear de la probleméatica de los pacientes.

1.2.4 Sintomatologia y evolucion clinica de la ansiedad

Como se ha establecido en las lineas anteriores la ansiedad es una emocion que acompafia
la experiencia humana a lo largo de su existencia y por lo tanto ha recibido distintos nombres
0 etiquetas que, antes de describir los distintos trastornos de ansiedad es necesario

examinarlos.
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En primera instancia, desde las primeras caracterizaciones de la psicopatologia de
la ansiedad se utilizaron los términos angustia y ansiedad para describir fenébmenos
relacionados. Crespo (2011) considera que el término ansiedad esta mas relacionado con
el componente psiquico y el término angustia con el componente fisico o somatico, aunque

establece que hoy en dia se utilizan de forma indistinta.

Para tipificar la ansiedad podriamos primero considerar si se trata de la presencia
de sintomas en un momento concreto o definido, o bien, si se trata de una tendencia durante
un periodo largo de tiempo a enfrentarse al medio ambiente con un excesivo grado de
ansiedad. A la primera condicion la denominamos ansiedad como estado, mientras que la

segunda condicion se denomina ansiedad-rasgo (Crespo, 2011).

La ansiedad-rasgo es lo que corresponde a lo que coloquialmente se identifica como

una personalidad ansiosa.

Otra diferenciacién en cuanto a la ansiedad como estado emocional es determinar
si se presenta como una emocion persistente y mantenida sin causa aparente, pero que se
pone de manifiesto ante una diversidad de acontecimientos o sucesos. A esto lo

denominamos como ansiedad flotante (Talarn, 2009).

Una ultima caracterizacion de la ansiedad seria la ansiedad situacional, que es la

gue se presenta ante situaciones u objetos concretos (Talarn, 2009).
Crespo (2011) considera dividir la ansiedad en dos subtipos clinicos:

e Ansiedad neurdtica: los sintomas se presentan ante un peligro psiquico inconsciente
gue no se ven nheutralizados por los recursos de afrontamiento o0 mecanismos de
defensa del paciente. En estos casos la ansiedad surge sin motivos aparentes o bien,
cuando el sujeto se enfrenta a situaciones que para otros no representan un peligro
real.

e Ansiedad psicoética: es la que se presenta ante el temor de perder la propia identidad
y el temor es mas angustioso y primitivo. Ocurre en cuadros relacionados con la

psicosis y suele aparecer al inicio de los cuadros clinicos.

Como se habia caracterizado anteriormente, las manifestaciones clinicas de la

ansiedad pueden analizarse en tres ejes diferentes (Talarn, 2009).

El area fisiologica se refiere a los sintomas somaticos o fisicos como opresion

tor4cica, dificultad respiratoria, debilidad generalizada, sintomas vegetativos (sequedad de
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boca, temblor, sudoracion, palpitaciones, taquicardia o polaquiuria), mareos, dificultad al

tragar, nduseas, dolor abdominal, disfuncion sexual, parestesias y cefaleas.

El area cognitiva consiste en pensamientos, ideas, creencias 0 imagenes que
acompafan a la ansiedad. En general giran en torno a posibles peligros, ya sea que se
encuentren presentes en la vida del sujeto o en un futuro imaginado o posible. Ante la
presencia de ansiedad la persona se muestra tensa, insegura, expectante, nervioso,

angustiado y con la sensacion de que algo malo va a ocurrir.

En el area conductual la conducta se produce en consecuencia a la emocion y en
general son comportamientos orientados al afrontamiento de la emocion o la evitacion de

la misma.

Con todo lo anterior, también es importante considerar que la ansiedad, como
sintoma, no solamente se presentara en cuadros mentales, sino que también es posible
encontrarla asociada a cuadros médicos diversos como el hipertiroidismo, el

feocromocitoma o la hipertensioén arterial.

En la tabla 1.4 se resumen las caracteristicas y tipificaciones de los distintos
trastornos de ansiedad catalogados Yy tipificados en el DSM-5 (APA, 2012).
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Tabla 1.4

Trastornos de ansiedad catalogados en el DSM-5 y sus caracteristicas principales.

Trastorno

Caracteristicas principales

Trastorno de
ansiedad por
separacion

Es un trastorno diagnosticado principalmente en nifios, pero puede
diagnosticarse en adultos y ocurre cuando la persona experimenta un
miedo o ansiedad excesiva e inapropiada para su nivel de desarrollo del
individuo concerniente a su separacion de aquellas personas por las que
siente apego.

Mutismo selectivo

Ocurre cuando la persona presenta fracaso constante de hablar en
situaciones sociales especificas en las que existe la expectativa por hablar
(como una conferencia 0 exposicion) a pesar de hacerlo en otras
situaciones.

Fobia especifica

Se trata de un miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion
especifica. El objeto o situacion casi siempre provoca miedo o ansiedad y
se evita o resiste activamente. El miedo o ansiedad es desproporcionado
al peligro real que plantea el objeto o situacion y al contexto sociocultural.

Trastorno de
ansiedad social
(fobia social)

Ocurre cuando la persona experimenta miedo o ansiedad intensa en una
0 mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto al posible
examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las
interacciones sociales, ser observado y actuar delante de otras personas.
El miedo se acomparia de cogniciones relativas a sentir que lo humillaran
0 avergonzaran o gue su actuacion le llevara a rechazo u ofender a otros.

Trastorno de
panico

Es un trastorno en el que ocurren apariciones subitas recurrentes e
imprevistas de miedo intenso o de malestar intenso que alcanza su
maxima expresion en minutos y durante este tiempo se producen
sintomas de activacién fisiolégica o sintomas psiquicos como
desrealizacién, despersonalizacién, miedo a perder el control 0 miedo a
morir.

Agorafobia

Se trata de un miedo o ansiedad intensa acerca de usar el trasporte
publico, estar en espacios abiertos, estar en sitios cerrados, hacer fila o
estar en medio de una multitud o estar fuera de casa solo.

Trastorno de
ansiedad
generalizada

Es un trastorno en el que ocurre una ansiedad y preocupacion excesiva
(anticipacion aprensiva), que se produce durante mas dias de lo que ha
estado ausente durante un minimo de seis meses, en relaciébn con
diversas actividades o sucesos. El sujeto experimenta dificultad para
controlar la situacién y se asocia a sintomas de activacion fisiol6gica o
sintomas psiquicos relacionados con la ansiedad.

Trastornos
inducido por
sustancias/
medicamentos

Se desarrolla a partir del consumo de sustancias 0 medicamentos y
predominan ataques de pénico o sintomas de ansiedad. Se debe estudiar
bien la historia clinica para determinar que la exposicién a sustancias es
previa a la apariciéon de los sintomas.

Trastorno de
ansiedad debido a
otra afeccion
médica

Se desarrolla a partir de una afeccibn médica bien conocida o
diagnosticada y en los sintomas pueden predominar ataques de panico o
sintomas de ansiedad.

Otro trastorno de
ansiedad
especificado

Se aplica este criterio cuando predominan los sintomas caracteristicos de
un trastorno de ansiedad y el clinico comunica el motivo especifico por el
gue la presentacion no cumple los criterios de un trastorno de ansiedad
especifico.

Otro trastorno de
ansiedad no
especificado

Esta categoria se aplica cuando predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno de ansiedad y el clinico opta por no comunicar el motivo
por el que la presentacién no cumple los criterios de un trastorno de
ansiedad especifico.

Fuente: elaborado con base en Morrison (2015) y APA (2014).

38



En el trastorno de péanico el inicio de la sintomatologia ocurre entre el final de la
adolescencia y la mitad de la cuarta década de la vida, y se vuelve poco frecuente a partir
de los 45 afios de edad (Talarn, 2009). El inicio o la exacerbacion de los sintomas pueden
asociarse a una ruptura o una pérdida de una relacion interpersonal importante. El curso
tipico es cronico con mejorias y recaidas, en los seguimientos a 6 o 10 afios se encuentra
gue el 20% al 30% de las personas que recibieron tratamiento se encuentran igual o peor

a como se encontraban cuando fueron diagnosticados.

Las restricciones que impone la agorafobia son mayores que las presentadas en
otros trastornos como el trastorno de péanico. Cursa con alta comorbilidad y hasta el 25%

de los pacientes mostraran trastorno de ansiedad generalizada (Morrison, 2015).

El trastorno de ansiedad generalizada suele iniciar a la mitad de la adolescencia,
aungue se calcula que entre el 30% y el 50% de los pacientes diagnosticados refieren haber
experimentado ansiedad durante la infancia (Talarn, 2009). El curso es cronico, fluctuante
y ocurren periodos de exacerbacion de los sintomas que coinciden con situaciones de alto
estrés. De todos los trastornos de ansiedad, el de ansiedad generalizada es el que cursa
con mas alta comorbilidad, pues en al menos 80% de los pacientes se presenta un
diagnéstico adicional que puede ser depresidn, distimia, ataques de péanico, fobia social o

trastornos relacionados con sustancias (Morrison, 2015).

1.2.5 Modelos etiolégicos de la ansiedad

De la misma manera que en la seccion dedicada a la depresion se discutié que no se ha
identificado una causa simple unidimensional para la depresion, lo mismo aplica al caso de
la ansiedad. Por lo que han surgido modelos explicativos que van desde los aspectos
biolégicos, psicolégicos y sociales que contribuyen al entendimiento de la aparicion de
trastornos de ansiedad. Nuevamente, la finalidad de este trabajo no es presentar a
cabalidad y profundidad cada uno de los modelos etiol6gicos sino hacer una revisiéon que

permita la comprension de la complejidad del fenémeno.

Se ha encontrado evidencia que sugiere algunos factores hereditarios y se ha
descrito que tanto la tendencia a sentirse tenso y ansioso como la tendencia a experimentar
panico ocurre en familiares directos de personas diagnosticadas con trastornos de ansiedad
(National Alliance on Mental lliness, 2018). Como en casi todos los rasgos emocionales de
la personalidad y los trastornos psicoldgicos, no se ha encontrado un solo gen que cause

la ansiedad o el panico. Al contrario, se ha descrito la contribucién de diversos genes en
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diferentes locus de diversos cromosomas que contribuyen a una situacion de vulnerabilidad
y, como sucede en otras situaciones donde se describe una contribucion genética, la
presencia de factores ambientales tanto psicolégicos como socioculturales permiten la
activacion de dichos genes. En particular se ha descrito al estrés como uno de los factores
medioambientales mas frecuentemente asociados a la activacion de genes relacionados

con la ansiedad.

Se ha asociado a la ansiedad a circuitos cerebrales y sistemas de
neurotransmisores especificos. La disminucion de niveles del neurotransmisor GABA (acido
gama aminobutirico) se asocia al incremento de la ansiedad, aunque en investigaciones
con sujetos humanos normales se ha encontrado contribuciones del sistema
serotoninérgico relacionado con el estado de animo (Stein, Schork & Gelernter, 2007). En
afos recientes el sistema del factor liberador de corticotropina ha recibido cierta atencién
debido a que cierto grupo de genes que controla su sintesis es central para la expresion
tanto de la ansiedad como de la depresion (Khan, King, Abelson & Liberzon, 2009). El factor
liberador de la corticotropina tiene acciones tanto sobre la hipdéfisis como sobre otros
circuitos neurales que en estan implicados en la ansiedad; incluyendo al sistema limbico,
particularmente el hipocampo y la amigdala, el locus coeruleus en el tallo cerebral, la
corteza prefrontal y el sistema del neurotransmisor dopamina. De forma directa, también se

relaciona con el GABA y con el sistema serotoninérgico.

El sistema limbico es la estructura cerebral mas relacionada con la ansiedad, puesto
gue actia como mediador entre el tallo cerebral y la corteza. En el tallo cerebral se
encuentran los monitores y sensores primitivos que cambian las funciones corporales y
estos modifican sus patrones de funcionamiento a través de recibir las sefiales provenientes
de la corteza por medio del sistema limbico. Asi, cualquier sefial potencial de peligro
modifica, a través de la sefial proveniente del sistema limbico y procesada por la corteza,
el estado de activacién del organismo. De ahi la sintomatologia vegetativa relacionada con
la ansiedad. Por otro lado, también la activacidn vegetativa corporal se constituye en una
sefal que pasa al sistema limbico y posteriormente a la corteza y eso pudiera ocasionar la

experiencia subjetiva de estar ansioso.

Se han descrito dos circuitos neurales importantes para entender la ansiedad y el
panico (LeDoux, 2002). El primero es el sistema de inhibicibn comportamental que se activa
por sefales provenientes del tallo cerebral ante eventos inesperados, como cambios

mayores en el funcionamiento corporal y tienden a interpretarse como sefiales de peligro.
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Las sefiales también pueden recibirse a partir del procesamiento de la corteza cuando
estimulos medioambientales o cognitivos son interpretados como posibles amenazas y
descienden hasta el sistema limbico; activando particularmente la amigdala y ocasionando
comportamientos como el congelamiento, la experiencia ansiosa y la aprension de evaluar

la situacion como una confirmacion de un peligro actual.

El segundo sistema se denomina sistema de afrontamiento/huida y esta mas
relacionado con el panico. El circuito se origina en el tallo cerebral y viaja a través de las
estructuras mediales; incluyendo el hipotdlamo y la materia gris central. La activacion del
circuito produce una respuesta de escape o0 alarma muy similar a la que ocurre en el ataque

de panico.

Por supuesto, estos hallazgos no quieren decir que Unicamente el aspecto
neurobiolégico explica en su totalidad la presencia de trastornos de ansiedad, sino que
contribuyen a su entendimiento y tenemos que considerar que tal vez los factores
medioambientales influyen en la susceptibilidad a la activacion de dichos circuitos. Tal como
lo revelan algunos estudios sobre factores medioambientales y la susceptibilidad a padecer

trastornos de ansiedad (Francis, Diorio, Plotsky & Meaney, 2002; Stein, et al., 2007).

Diversas teorias han tratado de explicitar la contribucion de causas psicolbgicas a

la aparicion de los problemas de ansiedad.

Desde el modelo psicoanalitico, Freud explicaba la ansiedad como una reaccién
psiquica de peligro relacionada con la reactivacién de un conflicto infantil no resuelto. Las
preocupaciones cotidianas que las personas de ansiedad parecen magnificar son, por lo
tanto, situaciones que encubren fuentes de ansiedad mas profundas (Talarn, 2009). En la
misma légica del modelo, la ansiedad se interpreta como una sefial de la posible ruptura
del equilibrio psiquico del sujeto, un mal manejo defensivo del Yo. Esto sucederia debido a
gue emerge un impulso reprimido o un alejamiento de algun objeto de apego del sujeto. En
esta misma linea, el estado de panico ocurre cuando los mecanismos de defensa del sujeto

se deshordan por completo (Talarn, 2009).

Para explicar las fobias, el modelo psicoanalitico considera que los mecanismos de
defensa, en particular la represién, desplazamiento, evitacion, regresion y proyeccion
explican la colocacién del miedo en un objeto externo, pero el conflicto sigue proviniendo
desde lo inconsciente y relacionado con pulsiones previamente reprimidas y reactivadas en

la actualidad.
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El modelo conductual se ha basado principalmente en explicar la ansiedad como un
estado producido por algunas formas bésicas de aprendizaje como el condicionamiento o
el modelado. Para explicar los ataques de péanico parten de la idea de que se da una

situacion de “miedo al miedo” en el que hay cinco factores (Talarn, 2009):

a) Condicionamiento clasico interoceptivo: el sujeto aprende a responder ante
estimulos internos con activacion vegetativa.

b) Interpretacion catastréfica: el sujeto interpreta las sensaciones corporales como
sefales de peligro y esto conduce a la presencia de pensamientos de peligro de
muerte.

c) Sensibilidad extrema ante la ansiedad: el sujeto responde con miedo de manera
inmediata ante las sefales de ansiedad.

d) Expectativas negativas y creencias de incontrolabilidad: ante la experiencia el
sujeto alberga cogniciones que le predisponen a responder con panico.

e) Sesgos cognoscitivos: el sujeto procesa de manera erronea la informacion que llega

del exterior e interpreta como sefales de peligro estimulos ambiguos.

Como se observa, el condicionamiento clasico y el operante son mecanismos de
preponderancia para explicar las reacciones del sujeto. Aunado a estos procesos basicos
es importante la identificacion de un locus de control, es decir una atribucion que hace el
sujeto de cual es la causa de los eventos que suceden. En la ansiedad, particularmente en
las fobias, el locus de control esta demasiado ubicado en el exterior, por lo que el sujeto le
otorga poder de causar reacciones de miedo a objetos, particularmente inocuos,

desconociendo o eliminando su contribucidn personal a la aparicién del miedo.

Sin embargo, aunque estos modelos han recibido suficiente apoyo, la evidencia
actual apunta mas un modelo integrativo de la ansiedad en el que se involucran una serie
de factores psicologicos. EI modelo integrativo de la ansiedad parte de la base de que en
la infancia adquirimos la conciencia de que algunos eventos ocurren 0 escapan a nuestro
control. Esto varia desde considerar que tenemos una confianza total en que controlamos
todos los aspectos de nuestra vida hasta la certeza de que no existe nada bajo nuestro
control para cambiar o hacer que pasen los eventos que ocurren en la vida. Las personas
gue desarrollan el segundo esquema, la sensacion de falta de control, desarrollan una

vulnerabilidad mayor a eventos traumaticos (Gunnar & Fisher, 2006).
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El modelo no se queda solamente a nivel cognitivo individual, sino que considera
gue las relaciones con los padres y como ejercen la crianza de los hijos permiten que dichos
esquemas se fortalezcan, debiliten o cambien en algun punto del desarrollo del nifio. En
general, los padres que interactian de forma positiva y predecible con sus hijos, ademas
de que responden a las necesidades de sus hijos cuando el nifio comunica que le hace falta
atencién, comida, alivio para el dolor y otras, fomentan en el nifio un desarrollo del esquema
en el que ellos pueden tener el control de algunos eventos que les suceden. Lo anterior
esta en relacion con las teorias del apego (Suarez, Bennett, Goldstein & Barlow, 2009).

El modelo integraria después situaciones béasicas como se han formulado
anteriormente con respecto al condicionamiento clasico y operante. Estas experiencias se
presentarian de forma repetida y por tal motivo, se reforzarian a lo largo del tiempo

generando una respuesta emocional asociada a cierta variedad de estimulos.

En conjunto, ambos procesos explicarian la reaccion emocional que se tiene en la
experiencia de ansiedad, proveniente de las experiencias infantiles y apoyadas en el
aprendizaje del sujeto, lo que permite entender porque algunos sujetos reaccionan con
panico, otros focalizan su respuesta hacia un objeto en particular como en las fobias, o la

generalizacion de la respuesta en la ansiedad generalizada (Gunnar & Fisher, 2006).

Ademdas de los factores psicologicos, debemos considerar la contribucién de los
factores sociales sobre el origen de la ansiedad. El estrés es uno de los factores de
vulnerabilidad a los trastornos de ansiedad mas examinados (Barlow, 2002). Los eventos
estresantes de la vida pueden cambiar el funcionamiento fisico y psicolégico de las
personas que lo experimentan. Muchos de los eventos estresantes de la vida no tienen que
ser catastrofes que involucren a una multitud de sujetos, sino eventos relacionados con el
ciclo vital como el matrimonio, el divorcio, el nacimiento de los hijos o la muerte de un ser
guerido; o eventos aleatorios como la presion por presentar un examen dificil o alguna
dificultad en el trabajo. Asimismo, el funcionamiento fisico anormal como en enfermedades
relacionadas con accidentes, enfermedades metabdlicas o infecciosas puede ser causante
de estrés y entre mas crénico sea el problema mas posibilidades tiene de despertar

reacciones emocionales de ansiedad.

Los mismos estresores que pueden despertar reacciones fisicas como dolores de

cabeza o hipertensién pueden despertar reacciones de ansiedad y panico (Barlow, 2002).
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1.2.6 Tratamientos para la ansiedad

Para el tratamiento integral de cualquier trastorno de ansiedad es necesario que se haga
una valoracion general en las distintas areas de funcionamiento de la persona y que se
descarten en primera instancia algunos problemas de naturaleza orgéanica que pudieran
originar la sintomatologia ansiosa, como el hipertiroidismo, asma, arritmias cardiacas o el

consumo de sustancias en particular el alcohol (Katon, 2009).

La Guia Clinica para el Manejo de la Ansiedad del Instituto Nacional de Psiquiatria
(Heinze & Camacho, 2010b) apunta a que el objetivo principal del tratamiento esta orientado
a disminuir la sintomatologia, lograr la remision y reestablecer la funcionalidad del paciente

en distintas areas de su vida.

Debido a que el curso natural de los trastornos de ansiedad tiende a la cronicidad,
un punto crucial que debe monitorearse es la remision de la sintomatologia (Lieb, et al.,
2005).

Los tratamientos en general deben incluir tanto tratamientos farmacolégicos como

psicosociales que incluiran la psicoterapia.

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, se han realizado tratamientos
combinados y sencillos que han involucrado farmacos de diversas familias farmacoldgicas;
incluyendo medicamentos antidepresivos, estabilizadores de animo, anticomisiales,
antipsicoticos y betabloqueadores. Muchos de ellos utilizados como primera linea de

tratamiento en otros problemas mentales y somaticos.

Las recomendaciones generales para la prescripcion de farmacos son la valoracion
previa de forma integral del paciente y la consideracion de algunos factores como la edad
del paciente, si se valora gque esta en riesgo suicida, las interacciones con otros
medicamentos, la posibilidad de embarazo y las preferencias del paciente que ayudan a la
adherencia y que se valore el costo-beneficio percibido por el paciente (Heinze & Camacho,
2010b).

En el caso del Trastorno de Ansiedad Generalizada se recomienda el inicio rapido
del tratamiento farmacol6gico con benzodiacepinas con una duracién a corto plazo (entre
8 a 12 semanas) y cuando se valore que la gravedad sea mayor y se necesite la

instauracion de un tratamiento a largo plazo (mayor a 12 semanas) se recomienda el uso
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de antidepresivos del tipo Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS)
(Secretaria de Salud, 2010).

Con respecto al Trastorno de Panico se sugiere el uso inicial de benzodiacepinas a
dosis bajas por un corto plazo que no abarque mas de 12 semanas; posteriormente si se
requiere un manejo mas prolongado se recomienda el uso de antidepresivos como ISRS
(Secretaria de Salud, 2010). Con respecto a la fobia social los ISRS son los medicamentos
considerados como la primera linea de tratamiento; mientras que para las fobias especificas

se puede considerar el uso de benzodiacepinas (Secretaria de Salud, 2010).

Las diversas recomendaciones de inicio farmacolégico deben considerar siempre
las condiciones actuales del paciente y la posibilidad integral de tratamiento, esto es, los

recursos de atencién oportuna con los que cuenta el sistema de salud.

En la tabla 1.5 se sintetizan las principales familias de psicofarmacos utilizados en
el tratamiento de la ansiedad, sus mecanismos de accién y algunos farmacos
pertenecientes a dichas familias. Debido a que se han examinado previamente los

antidepresivos se han excluido de esta tabla.

Tabla 1.5
Principales familias de farmacos utilizados en el tratamiento de la ansiedad, con ejemplos
de sustancias activas y mecanismo de accion.

Familia Ejemplos Mecanismo de accién

Benzodiacepinas Midazolam Actian sobre el receptor especifico de las
Alprazolam benzodiacepinas que estan ligadas al GABA; al
Diacepam unirse al receptor se abre el canal de cloro y ocurre
Clonacepam hiperpolarizacion.

Antipsicéticos Olanzapina Bloguean los receptores dopaminérgicos (D2, D3 y

atipicos Quetiapina D4) a nivel mesolimbico. Pueden actuar a nivel de

receptores  dopaminérgicos  presinapticos Yy
bloquean los receptores serotoninérgicos (SHTA-

2A).
Anticomisiales Gabapentina Inhiben los canales de sodio y la liberacion de
Pregabalina neurotransmisores excitatorios.
Betabloqueadores Pindolol Bloguean los receptores adrenérgicos beta y
Propanolol reducen las manifestaciones periféricas de la

ansiedad como la taquicardia, la sudoracion o
molestias gastrointestinales.

Estabilizadores del Carbonato de litio Inhibe la enzima inositol fosfatasa que aumenta la

animo respuesta celular ligada al sistema de segundo
mensajero. Esto reduce la excitabilidad de la
membrana y estabiliza los receptores de
catecolaminas, altera las funciones mediadas por el
calcio e incrementa la actividad GABA.

Fuente: Elaborado con base en Miller, et al. (2000), Secretaria de Salud (2010) y Heinze y

Camacho (2010b).
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La informacién al paciente debe ser considerada como parte de la intervencion y
tratamiento integral de tal manera que se asegure la adherencia al tratamiento y la eficacia
del mismo. La informacién proporcionada al paciente y su familia debe incluir la evidencia
basica evaluada para considerar que tiene un trastorno de ansiedad, la naturaleza del
problema, su gravedad, prondéstico y las opciones de tratamiento que pueden planteéarsele.
Durante la entrega de informacion al paciente debe hacerse patente la implicacion del
paciente en el proceso de toma de decisiones y la necesidad de que activamente realice
las indicaciones terapéuticas para la remision de la sintomatologia (Secretaria de Salud,
2010).

Una parte importante del tratamiento de los trastornos de ansiedad es la creacion
de redes de apoyo que van desde el trabajo con grupos de apoyo hasta el involucramiento
de la familia en las medidas terapéuticas que se recomendaran al paciente. En la medida
de lo posible se debe ayudar a los pacientes a potencializar sus recursos sociales
disponibles y sugerir cambios en los estilos de vida més apropiados (Heinze & Camacho,
2010b).

A continuacion, se resefaran los tratamientos psicoterapéuticos que han tenido
efectividad en los diversos trastornos de ansiedad, aunque en general las recomendaciones
apuntan a la preponderancia de la Terapia Cognitivo Conductual en estos casos (Heinze y
Camacho, 2010b; Secretaria de Salud, 2010)

Las fobias especificas y la fobia social se han tratado con efectividad con una diversidad de

enfoques conductuales que se sintetizan a continuacién (Davidson, et al., 2004):

e Terapiade exposicion: consiste en exponer al paciente de forma gradual a la situacion
u objeto temido hasta que el miedo desaparece. ElI acercamiento del paciente lo
enfrenta a retos cada vez mas dificiles.

e Desensibilizacion sistematica: es un tratamiento en el que se expone gradualmente
al paciente a la situacion u objeto temido, pero al mismo tiempo el paciente tiene que
utilizar una técnica de relajacion para reducir la ansiedad. EI emparejamiento entre la
relajacion y el objeto o situacién temida hace incompatible la aparicién del miedo y por
lo tanto cede la sintomatologia.

e Reestructuracién cognitiva: consiste en modificar los pensamientos irracionales que
acompafan la situacion fébica, se cambian por pensamientos funcionales que le

permiten al paciente manejar los sintomas y progresivamente van desapareciendo. El
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paciente debe cuestionar los pensamientos automaticos que surgen cuando comienza
la sintomatologia, que en general son de autocritica por su incapacidad para
enfrentarse a la situacion.

e Terapia de modelamiento: el paciente con fobia observa a un modelo, ya sea en vivo
o videograbado, en el acto de hacer frente o responder apropiadamente ante una
situacion que le produce miedo. El paciente habra de imitar lo que realiza el modelo y
el terapeuta refuerza o corrige la actuacion del paciente de manera que poco a poco
adquiere la habilidad necesaria para enfrentar la situacién u objeto temido y poco a

poco disminuye la sintomatologia.

Con respecto al tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada y al trastorno de
péanico, la recomendacion es la Terapia Cognitivo Conductual, en particular los programas
individuales de reestructuraciéon cognitiva. En general el tratamiento consiste en los

siguientes pasos (Stanley, et al., 2003):

¢ Identificar y modificar los pensamientos preocupantes.

e Discriminar entre las preocupaciones relacionadas a los problemas reales que se
deben resolver de las que no se pueden resolver.

e Evaluar las creencias personales respecto a las preocupaciones.

¢ Discutir la evidencia a favor y en contra de las creencias distorsionadas sobre uno
Mismo y sus preocupaciones.

e Disminuir la sensacién de catastrofe de los pensamientos preocupantes.

e Desarrollar habilidades de autocontrol para monitorear y enfrentar los pensamientos
irracionales y reemplazarlos por pensamientos de afrontamiento mas adaptativos.

¢ Entrenamiento en relajacion muscular para enfrentar los sintomas somaticos.

Como se puede observar la Terapia Cognitivo Conductual es un método activo y
directivo en la que los terapeutas y los pacientes trabajan en forma conjunta y estructurada,
con tareas fuera de la sesién. La mayor parte de los pacientes realizan sesiones semanales

de 1 a 2 horas y se realizan por aproximadamente 4 meses (Hunot, et al., 2007).

Los meta-andlisis consideran que la Terapia Cognitivo Conductual es tan eficaz
como el tratamiento farmacoldgico solo y mas efectivo que otros tratamientos psicosociales

incluyendo a la psicoeducacion y otras formas de terapia (Gava, et al., 2007).

La Terapia Cognitivo Conductual aplicada de manera individual tiene un efecto

similar al tratamiento en grupo, aunque la ventaja mas sobresaliente del tratamiento
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individual es que presenta menores tasas de abandono (Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencién
Primaria, 2008).

1.3 El problema de la atencién de los problemas mentales
Después de haber discutido las caracteristicas esenciales y fundamentales de la depresién
y la ansiedad, es necesario discutir el problema de la atencién de los problemas mentales

en nuestro pais y a nivel mundial.

Como se ha expuesto anteriormente la situacion de la salud mental de nuestro pais
es precaria. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental (2002; Medina-Mora, et
al., 2007), 18% de la poblacion urbana mayor de 18 afios sufre de algun problema del
estado de animo, mas de 3 millones de personas son adictas al alcohol, 13 millones son

fumadores y hay mas de 400 mil adictos a sustancias psicotropicas.

Asi mismo, la frecuencia de los trastornos mentales es mayor en los grupos
vulnerables que se han identificado en nuestro pais, grupos tales como: familias en
situacion de pobreza, individuos desempleados, adultos en plenitud, victimas de violencia
y abuso, poblacién rural, nifios en situacion de calle, personas con discapacidad, madres
adolescentes y poblacion migrante (Juarez-Ramirez, Marquez-Serrano, Salgado, et al.,
2014).

De acuerdo con la Organizacion de Cooperacion para el Desarrollo Econémico
(OCDE), durante el afio 2010 los costos directos e indirectos de la salud mental a nivel
mundial alcanzaron los 2,493 millones de dolares y el costo por pais ronda entre el 2.5% y
el 4.5% del Producto Interno Bruto (PIB) correspondiente (Hewlett & Moran, 2014). En
nuestro pais se han identificado impactos sociales y econdmicos como ausentismo laboral
(entre 35% y 45% de todas las causas de ausentismo laboral), desmotivacion y desapego
y violencia y riesgos diversos como homicidios, suicidios, violencia intrafamiliar y social,

pandillerismo y delitos en general, asi como contagio por VIH.

La estigmatizacion y la discriminacion son problemas que permiten la cronicidad y
dificulta el tratamiento y atencion adecuada. La creencia de que los trastornos mentales son
intratables o de que las personas con los mismos son poco inteligentes, de dificil manejo o
incapaces de tomar decisiones conduce a maltratos, rechazos, segregacion, aislamiento y
violaciones a los derechos humanos de las personas con problemas mentales (Mascayano-

Tapia, Lips-Castro, Mena-Poblete, et al., 2015).
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Otro gran problema es el déficit de profesionales de la salud mental en el pais. De
acuerdo con la OMS (2011) en México existen 10 profesionales calificados por cada 100
mil habitantes, distribuidos de la siguiente manera: 1.6 psiquiatras, 1 médico general, 3
enfermeras, 1 psicélogo, 0.53 trabajadores sociales, 0.19 terapeutas, 2 profesionales
técnicos de la salud.

Actualmente solo el 20% de las personas con un trastorno mental en México recibe
tratamiento especializado y adecuado para su problema (Secretaria de Salud, 2005).
Aunado a lo anterior nuestro pais durante 2017 destind solo el 2% del presupuesto total
asignado a la salud a actividades relacionadas con la salud mental y un 80% se emplea en
el mantenimiento de hospitales psiquiatricos; por lo que se destina poco para la deteccion,

la prevencion o la rehabilitacion (Secretaria de Salud, 2013).

Estos presupuestos tan restringidos no solamente se presentan en nuestro pais,
sino también en otros, como los Estados Unidos en donde ademas se presenta el problema

de las aseguradoras (Seligman, 2016).

Un gran problema que presentan los tratamientos actuales para los trastornos
mentales esté relacionado con la efectividad de los mismos. En la actualidad se tiende a
utilizar una combinacion de tratamientos psiquiatricos a base de psicofarmacos y la
psicoterapia en diferentes versiones. Sin embargo, cuando se analizan los resultados sobre
la efectividad de los tratamientos, ya sea solo el psicofarmaco, solo la psicoterapia o la
combinacion de las mismas, se alcanza una tasa de alivio del 65% y de un efecto placebo
de entre 45% al 55% (Kirsch, Moore, Scoboria y Nicholls, 2002; Fournier, DeRubeis, Hollon,
et al.,, 2010; Seligman, 2016). Lo anterior significa que la mejoria que se logra con los
tratamientos actuales es de pequefio a moderado; por lo que en general los tratamientos

buscan disminuir los sintomas mas que eliminar o curar el trastorno que se desea tratar.

Seligman (2016) argumenta que lo anterior puede ser debido a que las técnicas
terapéuticas no se mantienen por si solas en la vida de los pacientes. Desde el inicio del
tratamiento las psicoterapias intentan introducir a las rutinas o habitos de los pacientes
formas de pensar, comportamientos o actividades que son dificiles de incorporar y que
tienden a ser abandonados una vez que ocurre una mejoria. Incluso en el tratamiento con
farmacos, una vez que el paciente deja de administrarselos, vuelve al punto de partida y la

recaida es en general mas posible (Hollon, Thase & Markowitz, 2002).
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Otro gran problema de enfoque de algunos tratamientos es que se centran en la
disminucion del malestar, en particular se prescriben farmacos y se utilizan técnicas de
intervencion para disminuir la ansiedad o disminuir la tristeza. Por lo que, en lugar de ayudar
a los pacientes a lidiar con la disforia, manejarla y vivir en un mundo en el que las
situaciones positivas y negativas ocurren, se tiende en la actualidad a eliminar la falta de

confort.

Por lo que en términos generales se necesitan aproximaciones hacia la salud mental

en la que:

1. Se ayude alos pacientes a lidiar con los conflictos de manera que puedan confrontar
las dificultades de la vida no solamente una vez, sino cada vez que ocurran eventos
gue tienden a ser dificiles y creen malestar o sentimientos como la tristeza o la
ansiedad. Ademas de medidas para disminuirlos cuando realmente sean imbatibles.

2. Se utilicen los recursos que poseen las personas y las fortalezas propias de su
personalidad pues no requeriran de un entrenamiento y esfuerzo prolongado para
realizar cambios que no siempre van a quedarse como parte del repertorio de
comportamientos del paciente. Al utilizar lo que ya se posee y se fortalezca, la

efectividad pudiera ser mayor.

Estos retos actuales para el tratamiento de los trastornos mentales, en particular de
la depresiodn y la ansiedad deben impulsar la investigacion de si estas aseveraciones tienen
sustento y pueden generar un beneficio para los pacientes que sufren estas condiciones.
Tal y como lo propone Seligman (2016), romper la barrera del 65% y buscar ubicarnos en

el terreno de la curacidon mas que en la paliacion.
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Capitulo 2. Calidad de vida

Es imposible vivir una vida placentera sin vivir también con prudencia, noble y justamente;
y es imposible vivir con prudencia, noble y justamente, sin vivir placenteramente
Epicuro

El término “calidad de vida” surgié de manera inicial dentro del campo de la economia a
finales de los afios 50, connotando al cuidado de la salud personal y poco a poco derivé en
la preocupaciéon por la salud e higiene publicas, los derechos humanos, laborales y la
capacidad de acceso a los bienes econdmicos, para finalmente, incluir la experiencia

cotidiana del sujeto sobre su propia salud y vida social (Vinaccia & Quiceno, 2012).

El término se ha equiparado a otros como satisfaccion con la vida, nivel de vida,
autorreporte en salud, estado de salud, estado funcional, valores vitales, e incluso felicidad

o bienestar (Urzta & Caqueo-Urizar, 2012).

La aportacion principal del estudio de la calidad de vida ha sido el cambio de
perspectiva que ha impuesto en diversas disciplinas desde la politica, la economia hasta
las ciencias de la salud como la medicina o la misma psicologia. Particularmente, en el
campo de las ciencias de la salud se ha determinado el estado de salud o de enfermedad
centrandose en indicadores objetivos tales como mediciones bioquimicas, fisioldgicas,
anatémicas e incluso instrumentales, o simplemente usando medidas estadisticas a partir
de indicadores epidemioldgicos que caracterizan una poblacién. Sin embargo, aunque esto
ha sido util para generar intervenciones preventivas en problemas de salud fisica, la salud
mental opera en otro sentido y el uso de dichos indicadores no puede reflejar la magnitud
de los problemas mentales que padece la poblacion. De esta manera, el uso de la medicion
de la calidad de vida como un indicador subjetivo, cercano a la experiencia personal de
cada sujeto, se ha abierto paso en el campo de la medicién de la salud en poblaciones
(Tuesca, 2005).

En presente capitulo se presentaran brevemente los antecedentes de la calidad de
vida que han llevado a diversas concepciones del constructo, las definiciones actuales del
mismo y los modelos teéricos que se han utilizado en la investigacion cientifica sobre el

tema desde la psicologia.
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2.1 Antecedentes conceptuales

Histéricamente podemos considerar que la concepcién de la calidad de vida ha tenido dos
fases de evolucion. La primera ocurri6 en las primeras civilizaciones hasta finales del siglo
XVIII que se caracterizd por el surgimiento de la atencion sanitaria tanto en las &reas
publicas como privadas; dandose en este periodo histérico una preocupacién por la
atencion de las necesidades de salud de las poblaciones, el control de enfermedades y la
limitacion de los dafios provocados por las mismas. La segunda fase aparece a partir de la
concepcion moderna del estado y la instauracién de legislaciones que abogan por el
bienestar de los miembros de la sociedad en el que convergen diversas concepciones tanto
provenientes de disciplinas médicas y de la salud como de otras ciencias sociales como la

economia o la sociologia (Moreno & Ximénez, 2006).

De esta manera, el surgimiento de este concepto tiene que ver con el nivel de
avance economico y social de los paises desarrollados, quienes habian medido el éxito de
sus politicas publicas a través de indicadores como el ingreso, la seguridad y la equidad al
interior de las naciones. El desarrollo econémico permitié la aparicion de una nueva agenda
politica en dichos paises, debido a la satisfaccion de las necesidades basicas de la
poblacidn, que buscaba mejorar las condiciones generales de vida y evaluar si la poblacion

se encontraba satisfecha con la forma en que vivia (Ardila, 2003).

Asi, el concepto de calidad de vida surge como una nueva forma de conceptualizar
lo que se venia midiendo a través de indicadores como el Producto Interno Bruto (PIB), el
indice de Pobreza Humana (IPH) o el indice de Desarrollo Humano (IDH) (Gonzéalez, 2013).
Sin embargo, la literatura actual considera que estos indicadores, de naturaleza econémica,
aungue en cierto modo relacionados con la calidad de vida de una poblacién, no exhiben
una relacion perfecta y dejan de lado muchos aspectos importantes al evaluar la

satisfaccién que tienen las personas con sus propias vidas (Ochoa, 2011).

En nuestro pais existen diversas mediciones de las condiciones de vida de la
poblacién que constituyen indicadores objetivos y cuyo objetivo es caracterizar las
condiciones de vida de la poblacibn gue se encuentran en situaciones econdémicas
precarias. Principalmente su uso ha sido exclusivo a la identificacion de grupos
poblacionales en situacion de pobreza. La desventaja principal de estos indicadores es que
no analizan las condiciones de vida en distintas facetas, sino que se enfocan directamente
en las facetas econdmicas y sociales (Ochoa, 2011). En la tabla 2.1 se presentan de forma

resumida los indicadores de calidad de vida utilizados en México.
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Tabla 2.1

Principales indicadores de calidad de vida utilizados en México

Indicador

Descripcién del indicador

Dimensiones examinadas

indice de
Marginacion del
Conapo

Examina la dificultad para propagar
el progreso técnico en el conjunto de
la estructura productiva y en las
regiones del pais y la exclusion de
grupos sociales del proceso de
desarrollo y disfrute de sus
beneficios.

Vivienda: sin servicio de agua
entubada, sin drenaje, sin energia
eléctrica, con piso de tierra o algun
nivel de hacinamiento.

Ingresos por trabajo.

Educacion: analfabetismo y
educacion primaria completa.
Distribucion de la poblacion.

indice de masas
carenciales en la
Ley de
Coordinacion
Fiscal

Examina la distribucion de recursos
publicos federales a estados y
municipios relacionandolo con el
namero de hogares que no
satisfacen sus necesidades y la

Ingreso.

Educacion.

Espacio habitacional.
Drenaje.

Combustible utilizado.

distribucién geografica de los

mismos.
indice de Identifica los hogares susceptibles Caracteristicas socioeconémicas.
Pobreza de la de recibir apoyos economicos del Caracteristicas de vivienda.
Sedesol Programa de Educacion, Salud y Bienes.

Alimentacion (Progresa),

correlacionado el indice de

marginacion y realizar entrevistas

en los hogares con mayor indice de

marginacion.
indice de Se basa en los derechos socialesy Activos en el hogar.
Rezago Social evalla las carencias que presentan Educacion.
del Coneval los evaluados en areas referentesa Acceso a servicios de salud vy

la calidad de vida.

seguridad social.
Calidad, espacios y servicios béasicos
en la vivienda.

Fuente: Elaborado con base en Ochoa (2001)

En el campo de la psicologia no se trata de menospreciar o demeritar la informacion
gue dichos indicadores econdmicos aportan al entendimiento de la vida humana, sin
embargo, el interés en la disciplina también esta centrado en analizar y considerar lo que
las personas hacen con sus vidas y las capacidades que exhiben a nivel individual, familiar
y social. Es necesario, entonces, considerar otros factores para explicar el nivel de salud,
la satisfaccion en diversas areas y las necesidades que tiene una poblacién para mejorar
sus condiciones, no solo econdémicas, sino con respecto a la salud, educacion, derechos y

obligaciones legales.

En consecuencia, se ha vinculado el estudio de los aspectos subjetivos de la calidad
de vida con los indicadores econémicos, observando una relacion entre ambos aspectos.
La calidad de vida provoca consecuencias benéficas para la sociedad y la identificacion y

medicidén de la misma ayuda a que se generen politicas publicas orientadas a ser mas
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efectivas en la mejora de las sociedades humanas. Por lo que se argumenta que la mejora
de la calidad de vida tiene muchos resultados positivos, incluso de indole econémica; y no
a la inversa. Ochoa (2011) argumenta que el estudio de la calidad de vida en el campo de
la psicologia se ha vinculado frecuentemente con el estudio del bienestar y por lo tanto en

muchos estudios se toman como sindnimos tedricos.

2.2 Definiciéon de la calidad de vida

Es importante sefialar que no existe una definicién Gnica sobre la calidad de vida. Diversos
autores (Diener y Suh, 2002; Levy & Anderson, 1980; Neri, 2002; Salas & Glickman, 1990)
utilizan el término refiriéndose a una propiedad que poseen los individuos para experimentar
situaciones y circunstancias que encuentran en su entorno y que, a partir de las
evaluaciones que realizan sobre dichos aspectos, realizan una valoracion acerca de su
propia vida. Ardila (2003) argumenta que los seres humanos utilizan tanto elementos
objetivos como subjetivos para evaluar la calidad de vida que poseen y que, en general, la
evaluacion global que realizan se compone de considerar distintos factores o elementos.
Asi, este autor considera que la calidad de vida se compone de dos aspectos en relacion

estrecha, la calidad de vida objetiva y la calidad de vida subjetiva.

Un campo que particularmente ha desarrollado la conceptualizacion sobre la calidad
de vida es el &rea médica. A partir de la concepcion de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (1998) sobre la salud como un estado completo de bienestar en las esferas psiquica,
fisica y social y no solo la ausencia de la enfermedad, diversos autores desarrollaron
conceptualizaciones que condujeron a la concepciéon de una calidad de vida relacionada
con la salud; para distinguirla de los aspectos relacionados con la economia y politica
gubernamental. Asi, el concepto de calidad de vida relacionado con la salud es la valoracién
gue realiza el sujeto, de acuerdo con sus propios criterios del estado fisico, emocional y
social en que se encuentra en un momento dado, y refleja el grado de satisfaccion que tiene
sobre una situacién personal a nivel fisioldgico (muy relacionado con la presencia de

sintomatologia), emocional y social (Schwartzmann, 2003).

El enfoque que se le ha dado al concepto de calidad de vida en el area médica esta
relacionado con la recuperacién y el mantenimiento de la salud fisica y se ha utilizado con
el objetivo de evaluar intervenciones en personas que han visto limitada su actividad fisica
o bien, el efecto que tienen sobre la prevencion, cura o rehabilitacion de los efectos

deletéreos de alguna enfermedad. Tradicionalmente, el concepto de calidad de vida se ha

54



ocupado para medir la reduccion del sufrimiento y la incapacidad en individuos y
poblaciones (Gonzalez, 2013).

Por tales motivos, la diferencia entre la conceptualizacion general sobre la calidad
de vida y la calidad de vida relacionada con la salud radica en que la primera se centra en
los aspectos psicosociales, sean cuantitativos o cualitativos, del bienestar social y el
bienestar subjetivo, mientras que el segundo hace énfasis en la evaluacion que realiza el
individuo sobre las limitaciones que en las areas bioldgicas, psicologicas y sociales que le
han ocurrido a partir de la presencia de una enfermedad y/o accidente (Vinaccia & Quiceno,
2012).

Con respecto a la salud mental el concepto de calidad de vida relacionada con la
salud es controvertido, puesto que el inicio de la politica de desinstitucionalizaciéon en
instituciones psiquiatricas trajo consigo una gran preocupacion por que los pacientes con
discapacidades psiquiatricas tuvieran una vida digna y pudieran reinsertarse a la sociedad.
Se dio paso de un modelo institucional-manicomial a un modelo de atenciéon comunitaria
qgue tendria que modificar sus formas de evaluacion para acomodarse a las nuevas
condiciones de vida de los pacientes. Asi, Verdugo y Martin (2002) sefialan que la definicion
de la calidad de vida se centrd en la evaluacion de la experiencia subjetiva de los pacientes
y se utiliz6 como base para buscar mejorar las condiciones de vida de las personas con

trastornos psicoldgicos y tomar en cuenta sus necesidades individuales.

Ademds de considerar los efectos que pudieran tener los tratamientos psicolégicos
y psiquiatricos sobre los sintomas que aquejan a los pacientes, la medicién de la calidad de
vida comenzo a incluir los efectos que pudieran tener sobre otras areas de funcionamiento
importantes de los pacientes; aspectos como las relaciones interpersonales, la integracion

social y las posibilidades de autodeterminacion de los individuos (Verdugo & Martin, 2002).

De esta manera, la definicién de la calidad de vida, como un constructo para la
investigacion y atencion psicoldgica, comenzé a considerar aspectos subjetivos importantes
en las personas con problemas psicol6gicos que abarcaran un espectro mas amplio que el

gue se puede lograr si solamente se toman en cuenta aspectos puramente objetivos.

A patrtir de la integracion de diversos factores, Ardila (2003) propone definir la calidad

de vida como:

“Un estado de satisfaccion general, derivado de la realizacion de las potencialidades

de la persona. Posee aspectos subjetivos y aspectos objetivos. Es una sensacion
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subjetiva de bienestar fisico, psicolédgico y social. Incluye como aspectos subjetivos
la intimidad, la expresibn emocional, la seguridad percibida, la productividad
personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el bienestar material, las
relaciones arménicas con el ambiente fisico y social y con la comunidad, y la salud

objetivamente percibida” (p. 163).

2.3 Modelos explicativos de la calidad de vida

El concepto de calidad de vida se ha fundamentado en diversos modelos tedricos que
permiten una investigacion compleja y han tenido en comun la conceptualizacién de este
constructo de forma multidimensional. De acuerdo con Verdugo y Martin (2002) los modelos

mas destacados con respecto a la salud mental son los siguientes:

2.3.1 Modelo de satisfaccion

Es un modelo desarrollado por Lehman, Ward y Linn (1982) y posteriormente ampliado por
Baker e Intagliata (1982) quienes consideraban que el constructo de calidad de vida incluye
como componentes las caracteristicas personales, las condiciones objetivas de vida y la
satisfaccién con dichas condiciones. Se basa en la suposicién de que la calidad de vida
depende de las condiciones actuales de individuo y de que éstas se ajusten a sus
necesidades, aspiraciones y deseos. Sin embargo, deja de lado la naturaleza de los
aspectos subjetivos al no incluir el andlisis de dichas necesidades. La importancia de este
modelo radica en que sus propuestas llevaron a considerar que cada individuo tiene una
concepciéon particular de su calidad de vida y por lo tanto esto lleva a diferentes

interpretaciones.

2.3.2 Modelo combinado “importancia/satisfaccion”

Este modelo incorpora tanto la satisfaccion subjetiva del paciente como la evaluacion de la
importancia que tienen en su vida diversas dimensiones. Fue desarrollado por Becker,
Diamond y Sainfort (1993). El modelo sostiene que las personas exhiben diferencias
individuales con respecto a sus valores y preferencias, por lo que las condiciones o
indicadores obijetivos influyen de manera diferente la evaluacién personal que hacen los

sujetos sobre su calidad de vida subijetiva.

2.3.3 Modelo del funcionamiento del rol

Fue propuesto por Bigelow, Brodsky, Stewart y Olson (1982). Plantea que el juicio
evaluativo sobre la calidad de vida esta relacionado con las condiciones sociales y

ambientales requeridas para cubrir las necesidades personales basicas. Establece una
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jerarquia entre las diversas necesidades humanas y propone que las necesidades
psicolégicas surgen cuando se han cubierto las necesidades basicas.

2.3.4 Modelo del proceso dinamico

Este modelo valora los factores socioculturales y otros factores que influyen en el desarrollo
de la personalidad individual. Fue desarrollado por Estroff (1989) a partir de estudios
realizados en pacientes diagnosticados con esquizofrenia. Asume que la calidad de vida es
resultado de un proceso de adaptacion continuo en el que el sujeto reconcilia sus deseos y
metas personales con las condiciones de su entorno social y sus propias habilidades para
cumplir con las demandas sociales, factores que se asocian con la consecucién de las
metas personales. La calidad de vida esta, por lo tanto, vista como un mecanismo que

conduce este proceso.

2.3.5 Modelo de Veenhoven

Veenhoven (2005) propone centrarse en el funcionamiento del individuo y su adaptacion al
entorno para evaluar la calidad de vida que posee y busca combinar la diferencia existente
entre lo potencial y lo real, asi como lo interno y lo externo. Este modelo plantea la
clasificacion de la calidad de vida en cuatro modalidades que surgen al combinar el analisis
de las oportunidades que ha tenido el sujeto para una buena vida, los resultados que ha
obtenido y las calidades, ya sean externas (las del ambiente) e internas (las relacionadas
con el individuo). Por lo tanto, realiza una combinacion tanto de aspectos objetivos como
subjetivos. En la tabla 2.2 se resumen de forma global las propuestas del modelo que

después se explican puntualmente.

Tabla 2.2
Modelo de Calidad de Vida de Veenhoven; clasificacién y ejemplos.
Calidades externas Calidades internas
Oportunidades de vida Habitabilidad del ambiente Habilidad para la vida del
individuo
Resultados de vida Utilidad de vida Apreciacién de vida

Fuente: Elaborado con base en Veenhoven (2005)

El primer tipo de calidad de vida examinado, que se denomina como habitabilidad
del ambiente para la persona o “vidabilidad” (livability) del ambiente, se refiere a las
condiciones del ambiente que permiten vivir una vida con calidad; por ejemplo, las
dimensiones econ6micas, sociales, politicas, comunitarias y ambientales; por ejemplo, la
estabilidad econdmica, el acceso a la atencién de la salud, los derechos civiles y politicos

y el nivel de contaminacion. El segundo tipo se denomina habilidad para la vida (life-ability)

57



y se refiere al juicio que hace el sujeto sobre las capacidades internas que posee para
obtener provecho de la utilizacién de las mismas en su ambiente (Duarte, 2017; Veenhoven,
2005).

Dentro de las capacidades internas se encuentran las dimensiones de la salud y la
educacién, como la presencia de enfermedades y la cantidad y calidad de la educacion.
Las capacidades internas permiten aprovechar las oportunidades externas. Las calidades
0 resultados pueden ser juzgados por su valor para la sociedad o por su valor para cada
persona (Duarte, 2012).

El tercer tipo es la utilidad de la vida en el que se relacionan las consecuencias o
resultados que ha tenido un sujeto en su vida con las cualidades externas que estan en el
entorno. En este aspecto se pueden sefalar los bienes relacionales que satisfacen las
necesidades psicoldgicas, como la autonomia y la cercania con otras personas; los bienes
econémicos, que satisfacen necesidades materiales, como la alimentacion; el

comportamiento filantrépico, asi como la huella ecolégica (Veenhoven, 2005).

Por altimo, el goce de la vida o la apreciacién de la vida, relaciona las consecuencias
o resultados que ha obtenido el sujeto en su vida con las cualidades internas que le permiten
apreciar su existencia. Este aspecto esta muy relacionado con el bienestar subjetivo en
aspectos cognitivos, como la apreciacion de la vida y los estados afectivos como el amor o

el enojo, o bien aspectos heddnicos como el placer que da la vida (Duarte, 2012).

Mas que utilizarse de manera conjunta, Veenhoven (2005) considera que la calidad
de vida no puede medirse usando indices que incluyan indicadores de cada una de las
dimensiones descritas, ya que cada una representa aspectos diferentes y no pueden ser
consideradas dentro de un indicador comun. Sin embargo, ha identificado que estos cuatro
factores que han medido en diversas investigaciones por separado como indicadores del

ajuste gue tienen los sujetos sobre su medio ambiente.

2.3.6 Modelo de calidad de vida relacionada con la salud

Es el modelo planteado por la OMS en un intento por generar un modelo comprensible y
aplicable a nivel internacional que permitiera estudios comparativos entre naciones, sin
importar las diferencias contextuales que pudieran tenerse entre los miembros afiliados a
la Organizacion de Naciones Unidas (ONU). Para tal empresa un grupo de investigadores
se reunid y desarrollaron un trabajo conjunto partiendo de la definicién particular que ya se
ha expuesto anteriormente. El Grupo WHOQOL (The WHOQOL Group,1995) consideré que
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la calidad de vida es de naturaleza subjetiva y busca distinguir la percepcién de condiciones
objetivas como los recursos materiales y las condiciones subjetivas como la satisfaccion
gue proveen dichos recursos. Asi mismo, se considera que la calidad de vida es un
fendmeno multidimensional y por lo tanto es necesario considerar tanto aspectos positivos

del funcionamiento como negativos.

El constructo se define como la percepcién individual de la posicion en la vida en el
contexto de la cultura y el sistema de valores en el cual los sujetos viven y su relaciéon con
las metas, expectativas, estandares e intereses que poseen (Urzia & Caqueo-Urizar,
2012).

Asi, el modelo evalla los aspectos relacionados con la calidad de vida que se
consideran como especificamente relacionados con el estado de salud y los cuidados
sanitarios. Propone la presencia de diversas dimensiones: a) estado funcional, consiste en
el grado de realizacion de las actividades cotidianas relacionadas con la autonomia,
independencia y competencia; relaciondndose tanto con el autocuidado como con la
instrumentacion conductual; b) funcionamiento psicolégico, hace referencia a la presencia
de malestar o bienestar que se vinculan con la experiencia y vivencia del problema de salud,
su diagndstico o tratamiento o bien, de la vida en general; ¢) funcionamiento social, enfatiza
la presencia de problemas en la realizacion de actividades sociales deseadas o el
desempefio adecuado de roles sociales personales; d) sintomatologia asociada al problema
de salud y su tratamiento, se refiere a los signos y sintomas de la enfermedad que afecta
al sujeto o los efectos colaterales que pudiera generar el tratamiento o rehabilitacion. En la
tabla 2.3 se definen y exponen de forma resumida las dimensiones y subdivisiones que

evalta el modelo.
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Tabla 2.3
Dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud y sus subdivisiones

Dimensién Subdivision Definicién
Salud fisica Funcionamiento fisico Es el grado en el que la falta de salud limita las
actividades fisicas de la vida diaria.
Rol fisico Grado en el que la falta de salud interfiere en el
trabajo y otras actividades diarias.
Enfermedad corporal Medida de la intensidad del dolor padecido y

su efecto en el trabajo habitual y en las
actividades del hogar.

Salud mental Salud general Valoracién personal del estado de salud.
Vitalidad Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de
cansancio y desanimo.
Funcionamiento social Grado en el que los problemas fisicos o

emocionales derivados de la falta de salud
interfieren en la vida social habitual.

Rol emocional Grado en el que los problemas emocionales
afectan al trabajo y otras actividades diarias.
Salud mental Valoracion de la salud mental general.

Adaptado de Amar, et al (2008).

De acuerdo con UrzGa y Caqueo-Urizar (2012) el modelo diferencia entre las
evaluaciones de la persona sobre su funcionamiento objetivo, sus capacidades y conductas
y los autorreportes subjetivos; dando como consecuencia una evaluacion en términos de
satisfaccion/insatisfaccion de las dimensiones examinadas. De acuerdo con los autores, el
modelo no ha logrado el consenso que se esperaba puesto que la medicion de la percepcion
individual como las metas, expectativas o estdndares no se encuentra en estrecha
vinculacion con el &rea de salud que pudiera estar afectada en el individuo y que, a pesar
de los indicadores obijetivos, los evaluados mantienen su evaluacién muy centrada en su

proceso cognitivo mas que en los indicadores mismos.

2.3.7 Modelo de Shalock

Este modelo surge a partir de la década de los 90 y comparte con los modelos anteriores
el énfasis importante que otorga a las valoraciones subjetivas que realizan los sujetos con
respecto a su calidad de vida. Resalta la importancia de considerar a la calidad de vida
como un fenémeno multidimensional y es el modelo con que mayor consenso internacional
ha recibido (Verdugo & Martin, 2002).

Schalock y Verdugo (2007) parten de la definicién de calidad de vida como un
concepto multidimensional compuesto por las mismas dimensiones para todas las personas
y que estd influido tanto por factores ambientales como personales o individuales. El modelo
también toma en cuenta la interaccion de los distintos factores y considera que la calidad

de vida se mejora a través de la autodeterminacién, los recursos, la inclusiéon y las metas
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de la vida. En general, la medicién del constructo lleva a considerar el grado en el que las
personas tienen experiencias vitales que valoran y refleja las dimensiones que contribuyen
a una vida plena e interconectada. En la medicion del constructo se toman en cuenta tanto
factores externos al sujeto (como el ambiente, la cultura o la sociedad) como particulares

del sujeto como su ciclo vital o las experiencias vitales Unicas de cada persona evaluada.

La calidad de vida, definida de esta manera, pretende tener tres aplicaciones
particulares: a) servir como marco de referencia para la prestacién de servicios a la
poblacién, b) como fundamento para practicas basadas en la evidencia y, ¢) servir como
medio para el desarrollo de estrategias que puedan mejorar las condiciones de vida que

impacten en la calidad de la misma (Schaclock & Verdugo, 2007).

El modelo esta constituido por ocho dimensiones o dominios que cuando se toman
en cuenta de forma general configuran el concepto de calidad de vida, las dimensiones
basicas se definen como: “un conjunto de factores que componen el bienestar personal y
son percepciones, conductas o condiciones especificas de las dimensiones de calidad de

vida que reflejan el bienestar de una persona” (Schalock & Verdugo, 2003, p. 34).

A continuacién, se presenta la definicion de cada una de las dimensiones propuestas
por el modelo y los indicadores que los autores seleccionaron para operacionalizar las

dimensiones en la medicion del constructo (Verdugo, Arias, Gomez & Schalock, 2009).

¢ Bienestar emocional (BE): se refiere a la capacidad del sujeto de sentirse tranquilo,
seguro, sin agobios y no estar ansioso. Se evalla mediante los indicadores:

satisfaccién, autoconcepto y ausencia de estrés o sentimientos negativos.

¢ Relaciones interpersonales (RI): es la capacidad de relacionarse con distintas
personas, tener amigos y llevarse bien con la gente. Se mide con los siguientes
indicadores: relaciones sociales, tener amigos claramente identificados, relaciones
familiares, contactos sociales positivos y gratificantes, relaciones de pareja y

sexualidad.

¢ Bienestar material (BM): tiene que ver con tener suficiente dinero para comprar lo que
se necesita y se desea tener, poseer una vivienda y lugar de trabajo adecuados. Los
indicadores que se evalldan son: vivienda, lugar de trabajo, salario (que puede

considerarse tanto como pension o ingresos no relacionados con salarios), posesiones
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(que hace referencia a bienes materiales), ahorros (también se evalla la posibilidad de
acceder a caprichos o gustos).

Desarrollo personal (DP): se refiere a la posibilidad de aprender de distintas cosas,
tener conocimientos y realizarse personalmente. Los indicadores con los que se mide
son: las limitaciones o capacidades, acceso a nuevas tecnologias, oportunidades de
aprendizaje, habilidades relacionadas con el trabajo y otras actividades y habilidades

funcionales como la competencia personal, conducta adaptativa y comunicacion.

Bienestar fisico (BF): es tener buena salud, sentirse en buena forma fisica, tener
habitos de alimentacion saludables. Incluye los indicadores: atencién sanitaria, suefio,
salud y sus alteraciones, actividades de la vida diaria, acceso a ayudas técnicas y

alimentacion.

Autodeterminacién (AU): consiste en decidir por si mismo y tener oportunidad de
elegir las cosas que quiere, cOmo quiere que sea su vida, su trabajo, su tiempo libre, el
lugar donde vive, las personas con las que esta. Los indicadores con los que se evalla

son: metas y preferencias personales, decisiones, autonomia y elecciones.

Inclusién social (IS): se refiere a la capacidad de ir a lugares de la ciudad o del barrio
donde van otras personas y participar en sus actividades como uno mas. Sentirse
miembro de la sociedad, sentirse integrado, contar con el apoyo de otras personas. Se

evalla por los indicadores: integracion, participacion, accesibilidad y apoyos.

Derechos (DE): tiene que ver con ser considerado igual que el resto de la gente, que
le traten igual, que respeten su forma de ser, opiniones, deseos, intimidad, derechos.
Los indicadores utilizados para evaluar esta dimension son: intimidad, respeto,

conocimiento y ejercicio de derechos.

El modelo se ha revisado continuamente a partir de su aparicion en la literatura y se

ha aplicado en diferentes areas de la salud, la salud mental, la discapacidad intelectual y la
educacioén (Verdugo, 2000).

Como se puede observar, a las ocho dimensiones se le han afadido los 24

indicadores que sirvieron para elaborar la Escala GENCAT de calidad de vida y en la que

se ha basado la investigacion realizada para validar este modelo. Los indicadores permiten

considerar al constructo en una forma ecolédgica y en congruencia con la teoria de sistemas.

Ha sido muy util en el campo de la salud mental tanto para evaluar al sujeto como para
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evaluar programas de intervencion dirigidos hacia el sujeto, las organizaciones y a nivel
macroestructural de tal manera que se puedan mejorar las condiciones de vida de las

personas (Verdugo & Martin, 2002).

2.4 Importancia de la calidad de vida en la salud mental

La calidad de vida ha sido un constructo que no solamente ha buscado entender lo que
constituye una vida plena en los seres humanos, sino que, desde los diferentes modelos

gue la conciben, busca la mejora de condiciones que permitan una mejor vida.

Los diferentes modelos de calidad de vida tratan de asirse al concepto evaluandolo
de forma multidimensional y holistica, considerando que la comunidad es el contexto para
una vida de calidad, el uso de estrategias que reduzcan el desajuste entre las personas y
sus ambientes a través del entrenamiento en habilidades funcionales, apoyos naturales y
adaptacion ambiental, lo cual constituye un medio para orientar los esfuerzos que se
realizan tanto por parte de los psic6logos como por parte de las instituciones politicas y de
gobierno (Ochoa, 2011).

Asi mismo, es importante sefialar que el concepto de salud propuesto por la OMS
esta fundamentado en un marco conceptual biopsicosocial que también tiene repercusiones
en aspectos politicos y econdémicos. De esta manera, deben tomarse en cuenta los
aspectos positivos y negativos que afectan la vida humana, su funcionamiento social y la
percepcion personal de cada uno sobre su experiencia de vida. En este sentido, la
concepcion de salud es multidimensional y dinamica y de ahi deriva la importancia de la

medicion de la calidad de vida (Tuesca, 2005).

La calidad de vida esta relacionada con el bienestar social y depende de que las
necesidades humanas y los derechos inherentes al ser humano operen en el continuo
cotidiano de las diferentes personas que viven en una nacion (Tuesca, 2005). Los
elementos que son considerados en la medicidén de la calidad de vida son indispensables

para el desarrollo humano y el desarrollo social.

Las diferentes dimensiones que toma en cuenta el constructo de calidad de vida es
un enfoque holistico mediante el cual pueden disefiarse estrategias que pueden disminuir
la discrepancia o desajuste de las personas y sus ambientes a través de intervenciones
psicolégicas que entrenen las habilidades funcionales, el uso de tecnologia asistencial, el
acceso a apoyos naturales y la adaptacion ambiental y el uso de apoyos disefiados para

cada individuo en particular (Schalock, Gardner & Bradley, 2007).
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La evaluacion de la calidad de vida permite determinar los efectos que produce una
condicion o enfermedad sobre una persona y la forma en que afecta las diferentes areas
de su vida. Al mismo tiempo, considerar los diversos aspectos de la calidad vida en una
sola persona afectada por una enfermedad permite una comprension mayor en su proceso
salud-enfermedad; incluyendo los posibles efectos terapéuticos que una intervencién
pudiera tener (Pabén et al., 2015).

Ademas de evaluar holisticamente al individuo, con respecto a la presencia de una
enfermedad, permite establecer el estado de bienestar fisico que es determinado por la
actividad del individuo, el bienestar social que se determina a través de las funciones y
relaciones que establece el sujeto en su ambiente y el bienestar psicolégico al comprender
la fortaleza interna del sujeto y el estado emocional-afectivo que despierta sus

circunstancias actuales (Cuadra-Peralta, Medina & Salazar, 2016).

Loredo-Figueroa, Gallegos-Torres y Xeque-Morales (2017) examinaron la relacion
de la calidad de vida en adultos mayores y su nivel de dependencia y autocuidado;
encontrando que no hay una relacién significativa entre las tres variables, sin embargo a

mayor dependencia y mayor edad, la calidad de vida se ve deteriorada.

Debido a que considera la salud fisica y psicolégica del sujeto, el grado de
autonomia, las relaciones sociales, los valores personales y la relacion que establece con
el entorno, la calidad de vida constituye un marco conceptual complejo que permite evaluar
las necesidades de la poblacion adulta y adulta mayor de un grupo social determinado
(Garcia & Froment, 2018).

Aunque la investigacion empirica sobre la importancia de la calidad de vida se ha
decantado por evidenciar la relacibn entre la presencia de enfermedades fisicas
(particularmente las crénicas) y una baja calidad de vida, en la actualidad existen lineas de
investigacion muy diversas gue no solamente evalGan dicha relacién sino que han ampliado
el campo de investigacion a otras areas como los cuidadores primarios, la psicopatologia y
las enfermedades mentales, la obesidad, el estrés, la prevencion de enfermedades
mentales y el bienestar de los adultos mayores en centros de apoyo (Barreiro-Aguilar, 2018;
Briones, Glices & Escobar, 2018; Lorenzo, Mirabal, Rodas & Alfaro, 2018; Garcia &
Froment, 2018).

La investigaciéon en nuestro pais también se ha centrado en los Ultimos cinco afios

a relacionar la calidad de vida con la experiencia de enfermedad fisica en las vidas de las
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personas. A continuacion, se presentan algunos ejemplos de investigaciones realizadas en

México relacionadas con la calidad de vida en el periodo 2015-2019.

Arias-Cruz, Gonzalez-Diaz, Macias-Weinmann, et al. (2018) evaluaron la relaciéon
de la calidad de vida con la carga econémica y el control de la urticaria crénica en pacientes
adultos encontrando que la calidad de vida se ve deteriorada si hay mayor carga econémica

y si la enfermedad se encuentra en pobre control.

Valdez-Huirache y Alvarez-Bocanegra (2018) determinaron la relacion entre la
calidad de vida y apoyo familiar de adultos mayores en unidades de atencion de seguridad
social en el sureste del pais y encontraron que los adultos mayores que tienen mayor apoyo

familiar para encarar sus enfermedades fisicas presentan una mayor calidad de vida.

Lépez y Lépez, Baca-Cérdova, Guzman-Ramirez, et al. (2018) compararon la
calidad de vida de pacientes en tratamiento con didlisis peritoneal con la calidad de vida de
pacientes en hemodidlisis; encontrando que la didlisis peritoneal se asocia con menor
calidad de vida que la hemodidlisis, pero en un plazo de 4 afos, las diferencias no son

significativas en cuando a su calidad de vida.

2.5 La escala GENCAT de calidad de vida

Es un instrumento psicométrico disefiado a partir del modelo multidimensional de calidad
de vida propuesto por Schalock y Verdugo (2007) que fue pensado como un instrumento
para la mejora continua de servicios sociales y que sean adecuados para las necesidades
de los usuarios. EvalGa objetivamente la calidad de vida de forma multidimensional en los
siguientes aspectos: bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material, relaciones
interpersonales, inclusién social, desarrollo personal, autodeterminaciéon y derechos. Fue
desarrollado por Verdugo, Arias, Gomez y Schalock (2009) para evaluar la calidad de vida
como un concepto multidimensional, compuesto por las mismas dimensiones para todas
las personas, que estd influido por factores tanto ambientales como personales, asi como
Su interaccion y que se mejora a través de la autodeterminacion, los recursos materiales y
personales, la inclusién en la comunidad o sociedad de pertenencia y las metas que tiene
el sujeto en su vida. De esta manera, la medicién de la calidad de vida puede utilizarse
como marco de referencia para la prestacién de servicios profesionales y asistenciales,
como fundamento para evaluar practicas profesionales que buscan tener evidencia sobre

su efecto y el desarrollo de estrategias que buscan mejorar la calidad de vida.

65



Las dimensiones propuestas por Schalock y Verdugo (2002) ya se expusieron en

parrafos anteriores de este capitulo y en este apartado solamente se mencionaran:

e Bienestar emocional.

o Relaciones interpersonales.
e Bienestar material.

o Desarrollo personal.

e Bienestar fisico.

e Autodeterminacion.

¢ Inclusién social.

e Derechos

La aplicacién de la escala puede realizarse en formato de autoreporte o bien puede
ser llenado por un informante cercano al evaluado en el caso de discapacidad. La edad a
partir de la cual se puede aplicar la escala es de 18 afos. El tiempo de aplicacion es de
entre 10 y 15 minutos, pero puede alcanzar hasta los 30 minutos si se deben aclarar
términos o el nivel de lectura del evaluado es limitado. Esta constituida por 69 reactivos
distribuidos en ocho subescalas que se corresponden con las ocho dimensiones antes

mencionadas.

Las caracteristicas psicométricas del instrumento se proveeran en la seccion
correspondiente a la metodologia de esta investigacion. Baste decir que el instrumento

cuenta con una buena fiabilidad y validez.

En nuestro pais, Zueck, Blanco, Ornelas y Peinado (2015) han utilizado la escala
para evaluar docentes de educacion fisica realizando una adaptacion de la misma. Sus
resultados permiten observar una fiabilidad y validez similar a la reportada en la muestra

normativa original, sin embargo, la muestra evaluada es mucho menor que la normativa.

Las caracteristicas particulares por las cuales se decidi6 utilizar esta escala en esta

investigacion son las siguientes:

1. Es un instrumento multidimensional que captura la complejidad del fendmeno y no
solamente se enfoca en los aspectos relacionados con la salud fisica, como lo hace

el modelo propuesto por la OMS.

2. Es un instrumento de autoaplicacibn que no requiere demasiado tiempo para

aplicarse.
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3. Su calificacion permite la caracterizacion de la calidad de vida de los participantes
de forma general, asi como el examen de las dimensiones que evalla; pudiéndose

hacer inferencias desde los aspectos generales como particulares.

Como se puede observar el constructo de calidad de vida posee diversos elementos
contenidos y una variedad de perspectivas han abordado el tema con fines muy distintos
entre si. La calidad de vida parece contener varios elementos en comun con el bienestar
psicologico y deben considerarse como constructos relacionados entre si. En el siguiente
capitulo se abordara el tema del bienestar psicoldgico y se estableceran las relaciones

tedricas con este constructo.
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Capitulo 3. Bienestar psicolégico subjetivo

La felicidad consiste mas en pequefias comodidades o placeres que ocurren cada dia que
en grandes casos de buena suerte que ocurren, pero de vez en cuando
Benjamin Franklin

Cada persona busca la felicidad de una manera distinta y por diferentes medios, y asi se
fabrica distintas formas de vivir...
Aristételes

Recientemente el interés por el estudio del bienestar en la psicologia y las diversas ciencias
sociales se ha incrementado significativamente; originando muchos articulos sobre el tema
en publicaciones cientificas especializadas en las diversas areas de la psicologia y otras
disciplinas (Tarragona, 2016). En mudltiples referencias relacionadas con el tema se
emplean los términos felicidad, satisfaccién de vida, calidad de vida y bienestar subjetivo y
psicolégico como sinénimos o términos equivalentes y equiparables (Gonzalez, 2013). Esta
diversidad de términos utilizados para caracterizar e identificar un mismo fenémeno deriva
del interés de diversas disciplinas, como la sociologia, la antropologia, la medicina, la
psicologia o la economia, por estudiar e identificar los factores que podrian constituir una

“buena vida”.

De acuerdo con Vazquez (2014) el interés por el bienestar no es un tema nuevo en
el pensamiento humano, puesto que muchas escuelas filoséficas han explorado la idea de
tener una “buena vida” o el alcance de la felicidad y ha sido un motivo de investigacién en
las ciencias sociales, la economia, la politica, entre otras. En la psicologia se ha retomado
el tema utilizando métodos de investigacion propios de la disciplina y explorando diversos
modelos tedricos que permitan identificar los componentes o factores que constituyen la

felicidad o, en el leguaje académico mas comun, el bienestar psicoldgico subjetivo.

El propésito de esta seccidn es presentar una panoramica sobre los antecedentes
historicos y teoéricos sobre el estudio del bienestar, los modelos explicativos
contemporaneos y centrarse en los componentes del modelo tedrico en el que se basa esta
investigacion; ofreciendo tanto los argumentos centrales en los que se basa como en

aquellos que resultan controvertidos.
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3.1 Conceptualizaciones filos6ficas sobre el bienestar

Desde la Grecia Antigua, el tema de la felicidad ocup6 un lugar importante en la disertacion
filosofica originandose diversas posturas al respecto. Dos conceptos importantes han
perdurado hasta nuestros dias al respecto de la felicidad, la eudemonia y la hedonia.

El primer concepto deriva de las propuestas de Aristoteles, quien consideraba que
la felicidad era un bien supremo y la finalidad ultima de la existencia humana. Abogaba que,
para experimentar la felicidad, el ser humano debia buscar la realizacién y perseguir el fin
o misién que le habia sido encomendado; alcanzéndola mediante la realizacion de
actividades que le eran propias y de modo perfecto. Lo anterior estaba orientado a enfatizar
las actividades consideradas propias del alma racional, como el entendimiento, el intelecto
y la voluntad. Aunados al cultivo del alma, la eudemonia también se referia al desarrollo de
las virtudes y el alcance de la excelencia en la vida. Para Aristételes el conocimiento y
desarrollo de las virtudes y la consecuente evolucion de una vida en congruencia con las

mismas, eran la clave de la felicidad (Peterson, 2006a).

El otro concepto, la hedonia, esta representado en la obra de Aristipo y Epicuro. En
esta perspectiva se propone que para alcanzar la felicidad el ser humano debia maximizar
las experiencias de placer y la supresion del dolor. Dentro de esta perspectiva hay dos
escuelas filoséficas que abogan por lo anterior. La escuela cirenaica planteaba que los
deseos personales debian satisfacerse de forma inmediata sin tomar en cuenta las
circunstancias o los deseos de los demas. La segunda escuela, la epiclrea o hedonista
racional, planteaba que la satisfaccion debia obedecer a una jerarquia que dependia del
tipo de deseos que el ser humano era capaz de experimentar. Esta escuela clasificaba los
deseos en tres tipos: los naturales y necesarios (como los alimentos, el cobijo o la
seguridad), los naturales y no necesarios (en particular la conversacioén, la actividad sexual
o las artes) y los innaturales o innecesarios (la fama, el prestigio, entre otros) (Gonzalez,
2013).

El contraste entre estas dos aproximaciones a la felicidad, la hedonista y la
eudemonica, ha influido y persistido en las concepciones sobre la felicidad y el bienestar
hasta nuestros dias; incluso generando y cuestionando los modelos tedricos con los que la

psicologia trata de explicar e investigar el fenédmeno del bienestar.

La disertacion filoséfica sobre la felicidad y la buena vida no terminé con los griegos.

Durante el Imperio Romano, Quinto Sextio funddé una escuela estoica temprana que
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abogaba el alcance de la felicidad mediante la conjuncion de elementos provenientes de
las disertaciones griegas sobre la eudemonia; particularmente llevando una buena
alimentacion, el desarrollo de una consciencia personal a través de examinaciones
nocturnas sobre uno mismo, la evitacion del consumismo o la satisfaccion irrestricta de
placeres, la evitaciéon de la politica y una creencia fuerte en un poder intracorpéreo que

invadia el cuerpo (Di Paola, 2014).

Con el advenimiento del cristianismo al Imperio Romano comenz6 un cambio en el
pensamiento humano occidental y el énfasis en la relacion entre el hombre, su esencia
espiritual mediada por el alma y la divinidad se fortaleci6 en el pensamiento de la
humanidad. San Agustin de Hipona, cuyos escritos influenciaron la filosofia y la teologia,
consideraba que el fin dltimo del ser humano estaba anclado al amor y que el sufrimiento
ocurria debido a que era colocado o depositado en lugares o concepciones incorrectas. La
fuente Unica de la felicidad s6lo podia ser Dios y solamente la verdadera felicidad podria
lograrse mediante la adhesion de la humanidad a la divinidad, el amor a la misma, y el
ordenamiento de los otros amores; los placeres terrenales que se podian experimentar. San
Agustin, también aboga que, como medio para alcanzar esta finalidad, las personas deben

realizar actos de autoconocimiento e introspecciéon (Pawelski, 2013).

Mas tarde, durante la Edad Media, Santo Tomas de Aquino propuso que la mayor
felicidad no era alcanzable en la tierra debido a que la verdadera felicidad solamente era
experimentada en la unién perfecta con la divinidad; aunque podia experimentarse cierta
calidad de felicidad en la existencia como preludio a la que se experimentaria en la otra
vida (Pawelski, 2013). Considerd que para vivir la felicidad se debian cultivar varias virtudes
intelectuales y morales que tendrian como finalidad orientar al sujeto a conducirse en
formas mas confiables y consistentes con la unién con lo divino; la cual seria, de todas
maneras, una unién superficial pero placentera. Propuso, entonces, que la felicidad del
humano no estaba alojada en ningan bien material, riqueza, estatus o placer; sino en

ejercitar la voluntad para encontrarse con la fuente de todo lo bueno.

En la filosofia oriental también se han desarrollado concepciones sobre la felicidad
y con un tono acorde con el contexto cultural en el que se han desarrollado. Particularmente
se tiene que considerar al taocismo y el confucianismo por sus concepciones al respecto del
tema. Ambas perspectivas consideran que la felicidad es producto de un proceso de
basqueda de una armonia interna mas que de un estado emocional o de &nimo temporal y

efimero. De acuerdo con Pawelski (2013) ambas filosofias orientales abogan por la
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busqueda de la felicidad a través de un camino (el “Tao”) alejado de los bienes materiales
y las posiciones de estatus o poder; tal camino incluiria la inmersion del ser y la consciencia

sobre dicha inmersion, en la naturaleza, la familia, la sociedad y la cultura.

Como se puede observar, tanto la filosofia oriental como las propuestas revisadas
durante la Edad Media apuntan hacia la eudemonia como el medio de alcanzar la felicidad,;
agregando a las propuestas griegas iniciales las concepciones propias de la cultura en la
que se desenvolvieron, ademas de centrarse en una “mision” para la vida mas alla de los

placeres.

De entre los fildsofos modernos es importante mencionar las concepciones del
utilitarismo y las de Schopenhauer. El utilitarismo es una escuela filoséfica de larga tradicién
cuyos principales exponentes fueron Jeremy Bentham y John Stuart Mill. La felicidad por la
gue aboga el utilitarismo esta en relacion con el uso de las capacidades racionales del ser
humano y pugna por que las instituciones provean a la humanidad de los medios necesarios
para desarrollar sus capacidades racionales y deliberativas, a través del conocimiento
(Burns, 2005). Bentham consideraba que la acciébn mas moral era aquella con mayor
utilidad, es decir el placer que proporcionaba una accion después de deducir el sufrimiento
involucrado en la misma. Las acciones que no conducen a la felicidad son moralmente
erréneas y por lo tanto la felicidad es la experiencia de placer y la falta de dolor. Mientras
gue Bentham no distingue entre las diferentes formas de felicidad, Mill distingue entre la
felicidad y la satisfacciéon; valorando como mas importante la felicidad (que en este caso
estaria relacionada mas con el placer). En este sentido el utilitarismo estaria mas

relacionado con las concepciones heddnicas que con las eudemoénicas.

La separacion propuesta por el utilitarismo entre los placeres como elementos que
brindan bienestar de forma momentanea y las satisfacciones como elementos distintos que
aportan al bienestar de una forma demorada sera retomada en otras propuestas propias de
la psicologia (Burns, 2005). De la misma manera, podriamos decir que contindan en

congruencia con la separacién propuesta desde las escuelas griegas.

Las formulaciones de Schopenhauer contrastan con las relacionadas al utilitarismo.
Consideraba que la busqueda de la felicidad y el placer constituian actos egoistas puesto
gue estaban guiados por el interés personal y, con excepcion de la compasion, todos los
demas actos carecian de valor moral (Uribe, 2010). Dentro de su concepcién de la felicidad,

cabe resaltar su idea acerca de la incapacidad de alcanzar un estado permanente de
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felicidad debido a que una vez que se satisfacia un deseo, comenzaba a emerger el deseo
por satisfacer uno nuevo. Esta incapacidad de mantener una satisfaccion permanente
conducia al sujeto al sufrimiento y una especie de sensacion de vacio y anhelo profundo.
También enlazaba la felicidad al paso del tiempo, considerando que cuando el tiempo se
movia rapidamente tendiamos a sentirnos felices mientras que el paso lento del tiempo

influia en un animo triste.

Las propuestas de Schopenhauer mantienen paralelos con las propuestas que
retomaria Freud en su formulacion del psicoandlisis, aunque Freud no reconoceria la
influencia del filésofo en su obra. Particularmente, retomaria los conceptos de voluntad,
consciencia y representacion, asi como el ambiente fatalista y pesimista que caracteriza la
obra del filésofo aleman (Uribe, 2010). Asi mismo, pueden observarse los paralelismos con
respecto a la vision sobre el bienestar que de acuerdo con Schopenhauer no es posible
alcanzar para el ser humano debido a las formas de vida que ha configurado la sociedad y
gue también en la teoria psicoanalitica no es el tema central de sus formulaciones sino una

explicacion sobre el origen de los déficits y sufrimientos del ser humano.

De acuerdo con Pawelski (2013) otros filésofos mas contemporaneos han
cuestionado si la felicidad es una meta importante para el desarrollo humano considerando
gue obstaculiza el alcance de metas mas importantes para la humanidad y su finalidad en
el mundo. Particularmente Kierkegaad, Niezsche, Heidegger y Sartre la consideraban un

obstaculo para alcanzar la sabiduria y la posibilidad de tener una vida con sentido.

Como podemos observar en las lineas anteriores la preocupacion sobre el bienestar
ha estado presente a lo largo del desarrollo histérico de la filosofia y estos cuestionamientos

influenciarian a la psicologia y su marco de acciébn como se revisara a continuacion.

3.2 El bienestar en el panorama de la psicologia

El tema del bienestar en la psicologia tiene también una historia particularmente larga
(Peterson, 2006a). De acuerdo con Seligman (2006), el interés por los aspectos
relacionados con el bienestar habia sido estudiado desde el nacimiento de la psicologia
como disciplina; centrandose en aspectos como los talentos, los genios o dotados
intelectuales o los aspectos del funcionamiento psicol6gico que hacen que la vida humana
sea de calidad. Sin embargo, este mismo autor argumenta que la aparicion histérica de las

dos guerras mundiales enfatiz6 el rumbo y programa de desarrollo de la disciplina
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psicologica hacia el control y desarrollo de programas de tratamiento de los déficits

psicoldgicos surgidos como consecuencia de ambas guerras mundiales.

Seligman (2006) considera que el contexto histérico, particularmente el de los
Estados Unidos en el periodo de la posguerra en los afios cuarenta, movilizé a los
psicélogos a emplearse en tres campos aplicados de la psicologia: el tratamiento de los
trastornos mentales y en particular la aplicacion de pruebas psicologicas; el trabajo en la
industria, el ejército y las instituciones para el reclutamiento y seleccion de personal asi
como mejorar las condiciones de la productividad; y la seleccién y seguimiento de los nifios
con un Coeficiente Intelectual (Cl) superior al normal para observar su desarrollo y

encauzarlos a programas que favorezcan dicha dotacion intelectual.

A partir de esta situacion contextual, los psicélogos de la posguerra en Estados
Unidos se centraron en la psicologia clinica y el tratamiento de los problemas mentales. Los
programas de gobierno subvencionados ayudaron a que los psicélogos clinicos se
capacitasen en programas de posgrado y se alentdé la psicoterapia como medio de
tratamiento en apoyo a los tratamientos psiquiatricos; de tal manera que la profesion se

centro en los déficits y dificultades de la vida humana.

Asi, Seligman (2006) argumenta que la psicologia se centro tanto en la investigacion
como en la practica aplicada en las patologias y los déficits, de tal manera que se logré un
entendimiento mayor de los problemas mentales y el desarrollo de tratamientos efectivos
para disminuir y paliar el sufrimiento de quienes los padecian; mas alla del estudio y
promocion de las virtudes y la resiliencia. En ese mismo sentido, considera que lo que se
ha realizado después de la posguerra hasta el nuevo siglo en la psicologia, en cuanto al
tratamiento, ha sido de gran ayuda y valor aportando programas y tratamientos con altos
niveles de eficacia probados; sin embargo, poco se ha realizado para la prevencion de
problemas mentales que prueben ser eficaces y desarrollen fortalezas que sirvan como
barreras ante las debilidades personales y conflictos inherentes a la vida que se tienen que

enfrentar.

Autores como Gonzalez (2013), Pérez (2012) o Tarragona (2010) discrepan y

amplian lo asentado por Seligman (2006).

De acuerdo con Gonzalez (2013) el estudio del bienestar y la felicidad en la
psicologia puede datar desde 1929, principalmente mediante investigaciones sobre

correlatos sobre la felicidad y el estado de animo hedonista. Dichos correlatos, menciona la
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autora, conllevaban a conclusiones en las que se consideraba que la “buena vida” emergia
a partir de diversas variables como la juventud, la salud fisica, la educacién de calidad,
trabajos bien pagados, personalidad extrovertida, optimismo, experimentar pocas
preocupaciones, moral alta y aspiraciones modestas; mientras que se desestimaba la
influencia del sexo del participante y el rango de inteligencia que poseian como variables
gue influyeran importantemente en la experiencia de la felicidad.

Tal vez uno de los primeros articulos relacionados con la felicidad sea el de
Bradbum, The Structure of Psychological Well-Being, publicado en el Psychological Bulletin
(Gonzélez, 2013), en donde se describen los hallazgos méas importantes de la investigacion

sobre este tema.

Algunos autores a quienes se ha relacionado mas frecuentemente en el campo de
la psicologia con el bienestar pertenecen a la escuela humanista, como Rogers, Maslow,

May y Frankl, entre otros (Tarragona, 2010).

Rogers consideraba que la plenitud del sujeto ocurre cuando reconoce en si mismo
un proceso continuo de cambio mas que alcanzar un estado estable al que podriamos
denominar “bienestar” o “salud” (Gonzalez, 2015). El bienestar se lograria, en este enfoque,
al incrementar la habilidad para vivir en el presente, ser mas aceptantes de la vida exterior
e interior; de tal manera que una persona logre aumentar su confianza en si mismo y tenga
una capacidad de tomar decisiones de forma fundamentada y responsable. En su enfoque
se considera que las fuerzas positivas que tienden a la salud y al crecimiento son naturales
e inherentes al ser humano y que las relaciones interpersonales son un factor determinante

para facilitar el proceso dinAmico que conduce al bienestar (Pezzano, 2001).

Rogers considera que la capacidad de corregir las incongruencias en la percepcion
y la realidad del sujeto radica en que se aprendan tres actitudes basicas interpersonales:
empatia, respeto y autenticidad; suponiendo que dichas actitudes conducirdn a un
encuentro llevado a cabo con otra persona y posteriormente se emulara este encuentro

consigo mismo; lo que promoveria el cambio que lleve al bienestar (Gonzalez, 2015).

Asi como Rogers abogaba por la tendencia a la salud y bienestar de forma inherente
al ser humano, Maslow consideraba esta caracteristica, denominada auto-actualizacion,
como la parte central de la personalidad humana. Concebia que las personas que tenian

como guia de vida central la auto-actualizacién eran menos emocionales y mas objetivos,
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por lo que experimentaban la vida con menos sufrimiento y lograban utilizar sus propias

capacidades de manera plena, creativa y gozosa (Koltko, 2006).

Las personas auto-actualizadas, de acuerdo con Maslow, tienden a dedicarse a una
causa 0 manifiestan trabajar en su propia vocacion, ademas de evaluar las tareas que
escogen realizar (Koltko, 2006). Asi mismo, para lograr la auto-actualizacién se involucran
en alguna de las siguientes conductas: concentracion, decisiones de crecimiento,
consciencia de si mismo, honestidad, juicio, autodesarrollo, experiencias cumbre y

supresion de las defensas del yo.

Influido por las ideas de Nietzsche, Rollo May propone a la voluntad como la
caracteristica particular del ser humano que puede llevarlo al crecimiento psicoldgico
saludable (Peng, 2011). Para May, la voluntad es la capacidad de organizarse uno mismo
en favor de alcanzar las metas propias y una fuerza interna que motiva a las personas a
cumplir sus deseos. Bajo su perspectiva tedrica, considera que el ser humano debe lograr
un balance entre sus deseos al mismo tiempo que, mediante el uso de la voluntad, se vive
una vida a través de valores que permiten vivir plenamente y con sentido. En sus ultimas
elaboraciones teéricas, May considera importante la influencia de “mitos” en la forma en
gue las personas eligen vivir sus vidas. Los mitos son historias pertenecientes a la cultura
gue actian como guias o preceptos de vida y, en ocasiones, los miembros de una cultura
no se cuestionan la pertinencia de dichas guias en sus propios esquemas de valores;

pudiendo originar insatisfaccion con la propia existencia.

La teoria y terapia desarrollada por Viktor Frankl estuvo inspirada en las
experiencias personales del autor en los campos de concentracién alemanes, donde vivio,
durante la Segunda Guerra Mundial y la influencia de Nietzsche, quien consideraba que las

personas que tenian una razon para vivir, pese a la adversidad, sobrevivian (Wong, 2014).

Frankl, en una especie de giro de 180° con respecto a la obra de Freud, focaliza su
teoria en las formas en las que las personas experimentan tensién y en lugar de centrarse
en coOmo esto motiva a comportamientos poco adaptativos, considera que la tension las
impulsa a esforzarse por una meta que consideran valiosa de conseguir; aquello que le
otorga sentido a su existencia (Wong, 2014). En su formulacion tedrica, el sentido es central
para la experiencia humana saludable y considera que no es algo especifico que puede
otorgarse o ensefiarse, sino algo que cada persona tiene que esforzarse por descubrir. El

sentido no estéd atado a los valores contextuales impuestos y aprendidos por la cultura,
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aunque la misma cultura se esfuerza por reforzar y prescribir formas de vida que
supuestamente las personas deben seguir para llevar una vida con sentido; mas bien, cada

persona es Unica como lo es aquello que le otorga sentido.

Siguiendo su disertacion sobre el sentido de la vida, Frankl considera que en la
busqueda del sentido de su propia vida, el hombre pudiera encontrarse con un significado
mayor a si mismo y de cierta forma espiritual, situacién que denomina trascendencia y que
podria ser un metasignificado que atraviese todos los sentidos que ha otorgado a su
existencia (Wong, 2014).

Ademas de los psicologos humanistas otros psicologos contemporaneos han
aportado concepciones tedricas al tema del bienestar; enfocandose principalmente en la
concepcion de la salud mental y los factores que la componen (Tarragona, 2016). Por
mencionar algunos autores tendriamos a: Aaron Antonovski quien conceptualizé la
“salutogénesis” como los factores que promueven la resiliencia y el bienestar; Marie
Jahonda, quien desarroll6 una teoria sobre la Salud Mental Ideal desde los afios 50 y
promovia algunas experiencias necesarias para el bienestar como el crecimiento, la
autorealizacion, la integracion, la autonomia o el dominio del entorno; o, Carol Ryff quien
reviso criticamente las formulaciones sobre el funcionamiento positivo de las personas en

la edad adulta y en la vejez y formulé un modelo multidimensional sobre el bienestar.

Recientemente, a finales de la década de los 90, surgié el movimiento de la
psicologia positiva cuyos fundadores, Martin Seligman y Mihaly Csikszenmihalyi buscan
promover el estudio del bienestar de forma organizada y que se utilicen las herramientas

de la investigacion psicolégica desarrolladas en la actualidad (Tarragona, 2016).

Aungue se promueve como un movimiento reciente en el campo de la psicologia,
como se ha argumentado anteriormente, el tema del bienestar no es nuevo en la disciplina
y antes de su fundacién varios investigadores identificados con esta orientacion hacia el
tema, ya tenian varios afios estudiando e investigando el bienestar. Lo que
fundamentalmente ha aportado la aparicion de la psicologia positiva es la reunion de varios
investigadores que, desde sus propias lineas de investigacion, fomentan y contribuyen

conocimientos sélidos sobre el tema de estudio del bienestar.

El objetivo de la psicologia positiva es el estudio del “funcionamiento 6ptimo de las
personas y los factores que les permiten a los individuos y las comunidades vivir con

plenitud” (Tarragona, 2016, p. 13). De acuerdo con Pawelski (2011) la psicologia positiva
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reune el interés por conocer los factores que pudieran contribuir a una buena vida, que han
sido conceptualizados desde la filosofia y la psicologia humanista, y el uso de herramientas
cientificas de la psicologia para estudiar el bienestar.

El adjetivo “positivo” en la denominacién de la psicologia positiva ha provocado
algunos malos entendidos; particularmente conduciendo a muchas personas a pensar que
si hay una psicologia que puede considerarse positiva, el resto de la psicologia podria
considerarse como “negativa”, lo cual es inexacto (Tarragona, 2016). Pawelski (2011)
expone que el adjetivo “positivo” se refiere, metaféricamente, a que el objetivo de la
psicologia positiva esté relacionado con conducir a las personas a un estado de bienestar
mayor al que pudieran presentar en un momento determinado y no solamente a un punto
neutro considerado como “normalidad”. Asi mismo, originalmente se consideraba que esta

aproximacion de la psicologia sélo seria aplicable a poblaciones mentalmente sanas.

Otra connotacion del término “positivo”, con respecto a la psicologia positiva,
considera el origen etimolégico del término, que en latin significa poner o construir. Al
aplicarlo a la psicologia, se considera que es una aproximacion que busca construir lo

deseable y no solamente eliminar lo negativo (Pawelski, 2011).

Varios autores pugnan por que no se considere a la psicologia positiva como una
orientacion que descarte o reemplace todos los avances, aproximaciones y alcances
actuales de la psicologia, ni se pretende minimizar la importancia de los descubrimientos
relacionados con la psicopatologia y la terapéutica psicolégica; sino que aboga por una
vision equilibrada y complementaria que aporte conocimiento sobre las buenas
experiencias de vida (Peterson & Park, 2003; Seligman, Parks & Steen, 2005; Tarragona,
2016).

Los temas y autores afiliados a la psicologia positiva son varios y s6lo por mencionar
algunos temas que estudia la psicologia positiva se encuentran: el bienestar subjetivo, las
experiencias optimas, las emociones positivas, el sentido de vida, las relaciones
interpersonales positivas, el bienestar fisico, los efectos de la meditacién, la
autorregulacién, entre otros. Sin embargo, no todos los investigadores que trabajan los
temas citados anteriormente, identifican su trabajo como perteneciente al campo de la

psicologia positiva (Tarragona, 2016).

La psicologia positiva utiliza herramientas cientificas muy diversas como: estudios

experimentales de laboratorio, estudios psicométricos, métodos mixtos (cuantitativos y
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cualitativos), métodos de autorreporte y reconstruccion y técnicas psicofisiolégicas que
involucran estudios funcionales del sistema nervioso (Seligman, 2016).

Las criticas hacia la psicologia positiva no son pocas. Ademas del aspecto que alude
a una posible separacion del campo de la psicologia en uno dedicado a los aspectos
positivos del funcionamiento humano y otro campo dedicado a los negativos, Held (2004)
considera que el movimiento de la psicologia positiva, por un lado, ha obviado la
investigacion referente a los estilos de afrontamiento dentro del campo de la psicologia de
la salud, como para considerarlos parte del estudio de los aspectos positivos de la vida
humana vy, por otro lado, ha tildado de poco cientificos algunos conceptos de la psicologia
humanista (como la autoactualizacién, las fortalezas humanas o las virtudes) que,
finalmente, algunos autores identificados con la psicologia positiva han retomado para sus

investigaciones particulares.

Por otro lado, Pérez (2012) argumenta que la psicologia positiva se ha fundado con
base en un constructo poco sélido, la felicidad, sobre el cual no puede establecerse un
conocimiento cientifico que resista una argumentacion y disertacion. Asi mismo, este autor
considera que se sustenta mas que en el avance cientifico de la ciencia, en supuestos
metafisicos que, incluso en la psicologia humanista, no son susceptibles de analisis
cientifico; al mismo tiempo que la evidencia sobre la efectividad de sus formulaciones adn

es insuficiente.

Sin embargo, si bien es cierto que el argumento de la separacién entre lo positivo y
lo negativo ha traido complicaciones y malos entendidos como se ha argumentado
anteriormente, es preciso puntualizar que dentro de la psicologia y particularmente de la
psicologia positiva los aspectos negativos y positivos del comportamiento y funcionamiento
psicolégico no deben entenderse como buenos o0 malos desde el punto de vista moral y que
se aboga por una complementariedad; mas que de una sustitucion (Lecomte, 2012;
Tarragona, 2016; Vazquez, 2013).

Como se ha elaborado a lo largo de este documento, el cuestionamiento e interés
por los aspectos relacionados con una “buena” vida son interrogantes originados desde la
antigiiedad y como todo conocimiento se ha cuestionado, revisado, versionado, corregido
y aumentado; de tal manera que el sustento filoséfico de esta aproximacion esta dado en

esas visiones sobre el problema de lo que constituye una buena vida; lo que aporta la
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psicologia positiva es un soporte distinto a este problema de investigacion, el de la
investigacion empirica (Vazquez, 2013).

Shankland (2014) considera que existen prejuicios sobre el método, el objeto de
estudio y la finalidad de la psicologia positiva que se han elaborado desde su aparicién en
el panorama de la psicologia. El més pernicioso tiene que ver con que se ha relacionado
con la literatura popular de desarrollo humano o la autoayuda. Lo anterior se debe a que
muchos libros de autores identificados con el movimiento de la psicologia positiva han
publicado sus investigaciones en formatos de divulgacion mas orientados al publico en
general (por citar algunos: Lyubomirsky, 2008; Fredrickson, 2009; Seligman, 2014). Sin
embargo, Shankland (2014) argumenta que, en principio de cuentas, los temas investigados
por la psicologia positiva no son temas que emergieran con la aparicion de este movimiento
cientifico, sino que eran temas que se encontraban en la literatura de autoayuda o la
psicologia popular no cientifica desde que se desarrollaron dichas vertientes en la literatura.
Por otro lado, aunque el interés de la autoayuda por la promocion del desarrollo humano y
el bienestar es compartido por la psicologia positiva, es importante enfatizar que los
métodos y la argumentacion que provee la psicologia positiva son distintos puesto que
emergen de la investigacion cientifica y como todo conocimiento cientifico esta sujeto a
revision y cuestionamiento; lo que no sucede en la literatura de autoayuda. Asi mismo, en
la gran mayoria de los casos, la literatura de autoayuda parte de prescripciones que se
intentan generalizar para todas las personas sin razonamiento alguno mas que la opinion
de quien las promueve. En la psicologia positiva, la promocion de algunas actividades que
pudieran incentivar el bienestar parte de la contextualizacion de dichas actividades y

basandose en investigacion psicoldgica, principalmente de campo o aplicada.

Otro prejuicio bastante extendido es que la psicologia positiva niega los problemas
y apunta a la normalizacion de la felicidad, sin embargo, el objetivo que han argumentado
los investigadores de esta aproximacion es la de reequilibrar el estado de las
investigaciones y aumentar los trabajos sobre los factores de un funcionamiento éptimo. Lo
cual no es una empresa acabada y por lo tanto puede cuestionarse y ponerse a prueba bajo
el método cientifico (Shankland, 2014).

Aunado a lo argumentado anteriormente, es preciso apuntar que, a pesar de la
apertura de la psicologia positiva al estudio del bienestar, en muy diversas ocasiones, tal
vez por desconocimiento de sus representantes o por el énfasis que se le otorga al método

experimental en este campo, investigadores y lineas de investigacion relacionados con el
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bienestar no se identifican como pertenecientes al campo de la psicologia positiva. Asi
mismo, varios investigadores desean no vincularse o ser identificados con la psicologia

positiva.

A pesar de los argumentos presentados en las lineas anteriores, la psicologia
positiva y los temas elaborados en su campo de estudio son susceptibles de ser aplicados
y probados en diversos escenarios. Lo cual, en el quehacer de la ciencia es menester

realizar para obtener un beneficio mayor para la humanidad.

3.3 Definiciéon del bienestar

El término bienestar se ha utilizado en diversas disciplinas como la economia, la sociologia,
la medicina o la psicologia; en cada una de ellas recibe diferentes connotaciones que aluden
a diferentes aspectos que contribuyen a la satisfacciéon y tranquilidad de las personas
(Gonzélez, 2013). En la psicologia se ha preferido usar el término bienestar como un
sindnimo o término equivalente de la felicidad, debido a que este término ha recibido un
sinnumero de significados y no es apropiado para la indagacion cientifica por su dificultad
de definicion de constructo, la dificultad de realizar aproximaciones precisas y por la
controversia que genera (Vazquez, 2014). Inclusive Seligman (2016) ha preferido el término
bienestar en lugar de felicidad debido a que transmite mejor la complejidad del fenédmeno y
porque frecuentemente se asocia el término felicidad a la emocion identificada como alegria

y no son lo mismo.

Se ha preferido el término bienestar para el estudio cientifico de los fendmenos
relacionados con la felicidad, pero es innegable que diversos conceptos se solapan y
confluyen en el estudio del bienestar como la satisfaccién con la vida, el afecto positivo,

placer o la calidad de vida (Vazquez, 2014).

En el campo de la salud, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) amplié el
concepto de salud al definirla como un estado de bienestar completo en las esferas fisica,
mental y social y no solamente la ausencia de la enfermedad y, al complejizar el concepto
de salud, muchas de las acciones orientadas al mantenimiento y promocion de la salud se
canalizaron hacia el bienestar personal (Schwatzmann, 2003). Sin embargo, a pesar de
esta orientacion hacia el bienestar, la institucion no definié con claridad que componentes
o factores deben ser considerados para evaluar que una persona se encuentra en ese
estado de bienestar completo. La OMS (2001) asume que la salud mental implica

mantenerse en estado de bienestar completo, que consiste en conocer las aptitudes
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propias, afrontar las presiones y conflictos de la vida, poseer un trabajo productivo y

contribuir con el desarrollo de la comunidad.

En el campo de la psicologia, desde las primeras investigaciones formales sobre el
constructo de la felicidad se prefirio, como ya se ha argumentado, un término mas neutral
como bienestar en lugar del término coloquial felicidad o bien el de eudemonia mas filoséfico
(Bradburn, 1969; Tarragona, 2016; Wilson, 1967).

En la conceptualizacién que se ha dado sobre el término bienestar varios autores
identifican dos tendencias tedricas o lineas de investigacion (Gonzalez, 2013; Keyes, 2007;
Tarragona, 2016)

La primera tendencia es la hedonista que tradicionalmente se ha apegado al estudio
de la felicidad, el balance entre el afecto positivo/negativo y la satisfaccién con la vida
(Gonzélez, 2013). Kahneman, Diener y Schwarz (1999), algunos de los principales autores
de esta tendencia, consideraban que el estudio del bienestar debia centrarse en los factores
que influian en que las personas evaluaran sus experiencias de vida como agradables o
desagradables. Sus estudios estaban centrados en descubrir las relaciones entre los
sentimientos de satisfaccion e insatisfaccion y el rango de circunstancias que provocaban
sufrimiento y alegria. Debido a que su orientacion estaba centrada en el juicio y
comparacion que realizaban las personas con respecto a factores como el contexto social
y cultural, sus ideales y circunstancias actuales, las aspiraciones personales actuales y
pasadas, la comparacién entre lo logrado en un momento por una persona y lo conseguido
por las personas cercanas a ellos y el afecto positivo, negativo o de satisfaccion que
experimentaban con relacion a dichas evaluaciones, su orientacion se ha centrado en los

aspectos subjetivos del bienestar.

En este mismo sentido, Gonzalez (2013) identifica que esta tendencia presenta
como caracteristicas centrales en el estudio del bienestar: la amplitud de estados
emocionales y afectivos que se examinan y los factores que diferencian a las personas
moderadamente satisfechas y las extremadamente felices; la naturaleza subjetiva del
bienestar puesto que se define y examina a partir de la perspectiva personal de sujeto, sus
creencias y evaluaciones particulares; y, finalmente, el interés sobre la influencia que ejerce
el tiempo sobre los estados de animo y que en dltima instancia varia la evaluacién que

realizan los sujetos sobre si una experiencia se considera como satisfactoria o no.
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La segunda tendencia es la eudemonista o eudemonica, en la que se considera al
bienestar como la busqueda y el logro de la autorrealizacion y la significacion personal;
centrandose en la auto-actualizacion y la autodeterminacion (Gonzalez, 2013). Esta
tendencia surge principalmente por la critica realizada por Ryff (1989) a las concepciones
sobre el bienestar examinadas hasta el momento y que se centraban en el afecto positivo
0 sentirse bien y que dejaban de lado otros aspectos importantes para que las personas se
sintieran satisfechas sobre sus propias vidas.

Para Ryan y Deci (2001) esta perspectiva se centra en el significado y la auto-
realizacion, por lo que se explica y define el bienestar en términos del grado en que una
persona funciona totalmente. Consideran que ademas de marcar una diferencia con la
perspectiva hedonista, la perspectiva eudemdnica critica abiertamente la concepcion de
centrarse en el placer o la experiencia balanceada entre afecto positivo y negativo. En este
sentido se cuestiona que no todas las vivencias o deseos cumplidos, ni tampoco los
resultados placenteros que obtiene una persona generan bienestar; tanto a corto como

largo plazo.

La perspectiva eudemanica elaborada por Ryff considera que mas alla del examen
sobre el balance entre el afecto positivo y el afecto negativo que puede experimentar una
persona, es necesario evaluar determinantes e indicadores de un funcionamiento
psicolégico 6ptimo mas alla de la simple percepcion de sentirse bien. En sus formulaciones
tedricas, Ryff (1989) plantea un modelo sobre el funcionamiento psicolégico 6ptimo que
después se convertiria en su modelo sobre bienestar psicolégico. En su modelo recopil6 y
revisé diversas perspectivas sobre el bienestar a partir de la psicologia clinica, la psicologia
humanista, teorizaciones sobre el ciclo de vida y la salud mental. Su modelo incorpora
propuestas de autores como Maslow, Rogers, Jung, Allport, Erikson, Blhler, Jahoda y

Neugarten (Gonzalez, 2013).

Con base en la revisién de las diversas propuestas tedricas, en sus puntos de
convergencia y acuerdos sobre lo que podria constituir un funcionamiento éptimo, formul6
un modelo multidimensional del bienestar psicoldgico que involucra seis dimensiones: auto-
aceptacion, relaciones positivas con otros, propdsito de vida, dominio del ambiente,
autonomia y crecimiento personal (Ryff & Singer, 2006). Mas adelante, en este mismo

capitulo, se abordara a detalle el modelo y sus componentes.
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Gonzalez (2013) considera que ademas de estas dos perspectivas de investigacion
sobre el bienestar se encuentran otros investigadores que han evitado definir el bienestar y
utilizar las propuestas de estas dos tendencias, pero que realizan mediciones psicométricas
sobre constructos relacionados con el tema como autoestima, autoconcepto, control
percibido u otros indicadores. Ademas, es importante considerar a los grupos de
investigadores, en su mayoria afiliados a instituciones gubernamentales, que sistematizan
la medicion y estudio del bienestar por medio de indicadores econémicos objetivos mas que
la examinacioén de la perspectiva subjetiva de las personas. En México, un ejemplo de este
tipo de investigacion es la realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI); entidad encargada y responsable de la medicién del bienestar y otros indicadores
en el pais (Leyva, Bustos & Romo, 2016; Tarragona, 2016).

En la actualidad se considera que el bienestar es un constructo de investigacion que
relne ambas perspectivas, la heddnica o del bienestar subjetivo y la eudemaonica o del
bienestar psicoldgico y las formulaciones de ambas se correlacionan altamente entre si y
contribuyen a un panorama complejo del fenémeno que permite un estudio y aplicacién mas
cercano a la experiencia cotidiana de las personas (Chaboud, 2018; Keyes, Shmotkin &
Ryff, 2002; Tarragona, 2016).

De acuerdo con Vazquez (2014) la definicion actual del bienestar psicoldgico
subjetivo incluye tanto elementos reflexivos o valorativos (en general los juicios globales
gue realiza una persona acerca de su satisfaccion con la vida o con aspectos especificos
de ella), como las reacciones y estados emocionales experimentados en el curso cotidiano

de la vida.

Para acercarnos a una definicion con base en esta perspectiva conjunta de elementos
hedonistas y eudemonicos, es importante revisar las caracteristicas que posee el bienestar

psicolégico subjetivo (Diener, 2012):

e Es subjetivo, y por lo tanto es parte de la experiencia de las personas, y como tal
parte de un sistema de sentidos y configuraciones que abarca varias areas de la
vida de la persona y, como elemento cognitivo, es posible acceder a él por diversas
actividades del sujeto; como lo que se realiza en los autorreportes.

¢ Incluye un balance entre los aspectos positivos y negativos de la experiencia y no
se puede definir a partir de la ausencia de los aspectos negativos en la vida de la

persona; de la misma manera en la que se determina el estado de salud.
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¢ Incluye una evaluacion global sobre la propia vida y no se centra en un solo aspecto

especifico sobre la misma.

De acuerdo con Diener (2012) la concepcion actual del bienestar incluye dos
componentes con base en las tendencias eudemaonicas y hedonistas. El primer componente
es el afectivo o nivel heddnico que explora la configuracion de la frecuencia con la que
experimentamos emociones positivas y negativas. En cuanto a este componente es
importante enfatizar que experimentar con mayor frecuencia emociones positivas y no
experimentar emociones negativas no son procesos equivalentes, sino que constituyen dos
tipos de experiencias distintas (Tarragona, 2016). El segundo componente es el cognitivo y
tiene que ver con la satisfaccion con la vida y los elementos del sentido de la vida, en este
componente se encuentra la evaluacion que se realiza sobre nuestra existencia y las

diversas areas de nuestra vida.

Lyubomisrky (2008), en su definicion, considera la composicion de sentir alegria,
estar satisfechos, vivir un estado de bienestar y tener la sensacion de que la vida es buena,

tiene sentido y vale la pena.

Veenhoven (1984) define el bienestar como el grado en el que una persona juzga

favorablemente la calidad general de su vida y cuanto le gusta su propia vida.

Seligman (2016) en su reformulacion sobre la felicidad y el bienestar sostiene que
el bienestar es una combinacién entre la experiencia de sentirse bien y de tener sentido en
alguna actividad que apasione o0 guste al sujeto, ademas de mantener relaciones

interpersonales buenas y contar con metas que sean retadoras para convertirlas en logros.

Como podemaos observar, aunque hay muy diversas definiciones sobre el bienestar
todas convergen hacia la union entre los elementos hedonistas y los elementos
eudemaonicos como componentes importantes y determinantes sobre el significado y la

operatividad del constructo bienestar.

Tarragona (2016) agrega que, en sus diversas acepciones, el bienestar esta

compuesto, por lo menos, de un balance afectivo, la satisfaccién y el sentido de vida.

Particularmente, en esta investigacion, debido a que la concepcion actual sobre el
bienestar en la disciplina psicolégica se orienta a la combinaciéon de ambas tendencias y es

la perspectiva que esta siendo revisada empirica y teéricamente, se mantendra una vision
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y definicion integrada sobre el bienestar y, de esta manera, sera la que guie la agenda de

investigacion.

3.4 Modelos explicativos del bienestar psicoldgico subjetivo

Como se ha abordado en las secciones anteriores, el estudio del bienestar ha partido de
diversas premisas debido a que el fenbmeno que se trata de investigar es complejo y
multifacético. Debido a esta situacion, se han desarrollado diversos modelos explicativos
gue en algunos puntos mantienen similitudes y cuyas diferencias tienen que ver con los
puntos que ponderan con mayor importancia o consideran que tienen mayor peso en la

determinacién del estado de bienestar.

A continuacion, se presentaran los aspectos mas relevantes y sintéticos sobre tres
modelos que son los mas utilizados en la investigacion y la aplicacion del conocimiento;
ademas de que cada uno de ellos esta basado en evidencia empirica sobre la importancia

de sus componentes (Tarragona, 2016).

3.4.1 Modelo de Bienestar Psicologico de Ryff

Este modelo aparecio en la década de los 90 y, como se elaboré en lineas anteriores, se
bas6 principalmente en la revision de elementos eudemonicos contenidos en diversas
aproximaciones de la psicologia al tema del funcionamiento psicolégico éptimo; reuniendo

aportes desde la psicologia clinica, la psicologia humanista y otros.

Una de las bondades de este modelo es la amplia examinaciéon empirica que ha
recibido a lo largo de su desarrollo y la construccion de escalas psicométricas que permitan
probar la validez factorial del modelo y la investigacion sobre la influencia de diversos

factores sobre el bienestar (Gonzéalez, 2013).

El modelo estd compuesto por seis elementos o dimensiones que se describen

conceptualmente a continuacion (Gonzalez, 2013; Ryff & Singer, 2006; Tarragona, 2016)

e Auto-aceptacion. Se considera como la caracteristica central de la salud mental y esta
relacionada con la auto-actualizacion, el funcionamiento 6ptimo y la madurez;
retomadas de los trabajos de Maslow y Rogers. Técnicamente se refiere a las
evaluaciones positivas que realizamos sobre nosotros mismos (aceptacion del self) y
la aceptacién de la vida pasada.

e Relaciones positivas con otros. Se trata de tener relaciones de calidad con otras

personas; vinculos céalidos y confiables. En el modelo se considera como central la
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capacidad de amar dentro de la salud mental o el funcionamiento éptimo. Se considera
gue esta caracteristica estd muy relacionada con la autoaceptacién, debido a que las
personas que tienen como caracteristica personal la auto-actualizacién, describen
relaciones en donde experimentan sentimientos de empatia y afecto y establecen
vinculos profundos. Esto también esta relacionado con aspectos teéricos de Erikson
quien enfatiz6 el logro de la intimidad y la generatividad durante el ciclo de vida.
Autonomia. Se refiere a la capacidad de autodeterminacion del sujeto y la percepcién
personal de que una persona puede tomar sus propias decisiones. Comprende las
habilidades de independencia y regulacién de la conducta, con un locus interno de
evaluacion que permite no depender de otros para obtener aprobacion.

Dominio del ambiente. Comprende la capacidad de manejar de manera efectiva el
mundo que nos rodea. Es la habilidad personal para elegir y crear ambientes deseables
para mantener condiciones psiquicas 6ptimas. Tiene que ver con la madurez que se
adquiere con el paso del tiempo y se hace énfasis en el grado en el que el sujeto
manipula y controla su medio ambiente y toma ventaja de las oportunidades que se le
presentan.

Propdsito de vida. Es la creencia de que la vida de uno mismo tiene un propdsito y
sentido. Esta caracteristica esta relacionada con la direccionalidad o intencionalidad
gue uno da a su propia vida y que varias teorias del desarrollo psicoldégico toman como
punto de partida para indicar cambios o hitos vitales y explicar cambios en los
propésitos o0 metas de la vida.

Crecimiento personal. Es la sensacion de estar creciendo y desarrollandose
continuamente como persona. Tiene que ver con que el funcionamiento éptimo
requiere de que una persona desarrolle su potencial y se expanda como persona. Las
teorias psicologicas del desarrollo hacen énfasis en el crecimiento continuo y la

confrontacion de desafios o tareas en cada uno de las etapas de la vida.

3.4.2 Modelo SPIRE

Este modelo del bienestar est4 basado en cinco areas de la experiencia personal o cinco

tipos de bienestar que constituyen un enfoque integral u holistico; mas que en concepciones

psicolégicas (Tarragona, 2016). Es un modelo desarrollado por Tal Ben-Shahar y el

Wholebeing Institute y considera que el bienestar no se limita a experimentar la felicidad,

ser adinerado o mantener un bienestar puramente fisico Mas que enfocarse en un solo

elemento, propone que el bienestar integral se logra cuando se cultivan las cinco &reas e
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interactian entre ellas. Los nombres asignados a cada una de estas areas forman un
acronimo que denomina al modelo SPIRE y a continuacion se describen (Tarragona, 2016;
Weinstein, 2015):

o S. Se refiere a lo “espiritual” y se considera, bajo este componente, a tener una vida
con sentido y disfrutar el momento presente de manera deliberada. Este componente
hace referencia a la busqueda del ser humano por un propdsito y significado de su
existencia. Cuando el sujeto cultiva este componente sus acciones se vuelven mas
consistentes con su sistema de valores y creencias, lo que le provee de una perspectiva
sobre el mundo que le rodea y le permite experimentar una mayor compenetracion con
su medio.

o P. Se refiere a lo “fisico” y tiene que ver con cuidar nuestro cuerpo y hacer conciencia
sobre la conexion entre la mente y el cuerpo. Este componente reconoce la importancia
de la actividad fisica, habitos de consumo y descanso. La propuesta de este modelo es
el desarrollo de una consciencia sobre el propio cuerpo y la importancia del cuidado,
mantenimiento y promocion de la salud mediante los habitos y estilos de vida asociados
con el estado de salud. El bienestar fisico conduce a efectos positivos en el bienestar
psicolégico como el aumento de la autoestima, el autocontrol, la determinacién y una
sensacion de direccion de la propia vida.

o |. Se refiere a lo “intelectual”. Se consideran como importantes la realizacion de
actividades que involucren a las personas con aprendizajes profundos y mantener una
postura abierta a distintas experiencias. Se propone que las personas se involucren en
actividades relacionadas con la solucién de problemas, la creatividad y el aprendizaje
en general para alcanzar o maximizar un bienestar intelectual.

o R. Se refiere a lo “relacional”. Tiene que ver con el cultivo de relaciones interpersonales
constructivas con otras personas y consigo mismo. Esta dimensién promueve gue las
personas contribuyan con su propio ambiente y su comunidad. Se promueve la
adquisicion y fortalecimiento de habilidades de comunicacién y de toma de decisiones
para formar nuevas relaciones interpersonales y mejorar las ya presentes en la vida de
las personas.

e E. Se refiere a lo “emocional’. Implica reconocer y experimentar las emociones y
orientarse hacia la resiliencia y el optimismo. Propone que para alcanzar el bienestar
emocional es importante el darse cuenta de las emociones y su impacto y la aceptacion

de los sentimientos propios. Incluye el manejo de los sentimientos y de las
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consecuencias conductuales a partir de los mismos que deben conducir a una
evaluacion de las limitaciones personales, el desarrollo de autonomia y la habilidad de
manejar el estrés. También incluye el reconocimiento de las emociones de otras

personas y el manejo personal de las mismas.

La gran desventaja de este modelo es que en la actualidad es un modelo que se
esta desarrollando y se esta probando su validez aplicativa; por lo que carece de sustento

empirico amplio.

3.4.3 Modelo PERMA

Este modelo ha sido desarrollado por Seligman (2016) y considera la conjuncién de los
elementos eudeménicos y hedonicos descritos con anterioridad en esta seccion. Seligman
(2016) llega a este modelo a partir de la revision que realiz6 a su modelo sobre felicidad
(Seligman, 2006) al cual considera le hacia falta incluir otros elementos que aportan al ser

humano satisfaccién y plenitud en la vida.

Para la conceptualizacion de este modelo, Seligman (2016) parte, inicialmente, de
la revision a la literatura que realizaron Lyubomirsky, Sheldon y Schkade (2005) sobre
factores que pudieran conducir a un incremento permanente en el bienestar. Estos autores
encontraron que el nivel de bienestar de una persona esta determinado por tres factores
principales: un factor genético que establece un punto fijo o valor de referencia que
aproximadamente explica el 50% de dicho nivel; un factor consistente en las circunstancias
gue impactan incrementando o descendiendo el nivel de bienestar que explica el 10% del
valor; y, un factor compuesto por las actividades y practicas que realizamos que influyen en

nuestro bienestar y determina el 40% del valor de bienestar.

Algunos autores consideran que el factor genético o de valor de referencia tiene un
impacto menor en el nivel de bienestar experimentado; sin embargo, hay un consenso
acerca de la influencia de factores hereditarios en el bienestar (Tarragona, 2013). Como el
factor genético y las circunstancias son practicamente incontrolables e inmodificables, para
incrementar voluntariamente el nivel de bienestar se depende de las actividades y practicas
gue se realicen para incrementar sosteniblemente el nivel de bienestar (Lyubomirsky,
Sheldon & Schkade, 2005). Por lo anterior, las propuestas de Seligman se centran en ese
factor en el que las personas voluntariamente pueden realizar cambios y actividades para

incrementar su bienestar.
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Inicialmente, Seligman (2016) habia considerado que la felicidad estaba compuesta por tres
elementos que los seres humanos pueden elegir voluntariamente: experimentar emociones
positivas, comprometerse en actividades absorbentes en las que se utilizan las fortalezas
personales y vivir una vida con sentido, que implica un sentido de pertenencia y servicio a
algo que una persona considera como superior a si mismo. Sin embargo, a partir de algunas
reformulaciones y cuestionamientos consideré que el tema de la felicidad inequivocamente
se ligaba con estados de &nimo como el optimismo, el alborozo o la alegria y no
necesariamente a una “buena vida” o que conllevara a un funcionamiento 6ptimo de las

personas que favoreciera el crecimiento y desarrollo psicolégico.

De esta manera, Seligman (2016) argumenta que centrarse en la felicidad lleva a
considerar que la satisfaccién con la vida es la medida central con la cual podemos
evaluarla; sin embargo, la medicién de este constructo esta en gran medida determinado
por el estado de animo que tengamos en el momento en el que se nos solicita evaluarla; el
autor marca que determina casi el 70% de la medicién o mas. Por lo tanto, la satisfaccion
con la vida estd muy ligada al estado de &nimo y el bienestar no solamente depende del
estado afectivo, aunque es un componente del mismo. De la misma manera, el sentido de
la vida y las actividades involucradas no necesariamente estan ligadas siempre con el
estado emocional; al contrario, muchas veces cuando las personas se encuentran absortas
en una actividad que les apasiona o cuando participan en una actividad que significa algo
importante para ellas, las emociones no se encuentran en el plano central de la experiencia

de las personas.

La conclusién para Seligman (2016), ademas de que estaba equivocada su
formulacion tedrica sobre la felicidad, es que el constructo que mejor describe lo que permite
a las personas un crecimiento y desarrollo psicolégico 6ptimo es el bienestar y como tal es
un constructo constituido por cinco elementos mensurables, independientes y que por si

mismos no son definitorios Unicos del constructo al que pertenecen: el bienestar.

Siguiendo con su argumentacién, Seligman (2016) considera que al cambiar el
constructo también cambia la meta u objetivo de la psicologia positiva. Originalmente
consideraba que la meta era aumentar la satisfaccion con la vida al promover los factores
gue permitian una felicidad duradera; en cambio, al centrarse en el bienestar y los
elementos del mismo, la meta ahora esta relacionada con aumentar lo que considera el

florecimiento humano y se promueven los cinco elementos.

89



Seligman (2016) no es el Unico autor que ha utilizado el término florecimiento
humano para describir el proceso que aumenta el bienestar de las personas y provee
diversos beneficios. De acuerdo con Catalino y Fredrickson (2011) el florecimiento es un
estado de salud mental 6ptimo que se ha vinculado a beneficios para el individuo y la
sociedad. Las personas que florecen no solamente se sienten bien, sino que hacen el bien:
experimentan de forma regular emociones positivas, sobresalen en su vida diaria y
contribuyen a su entorno constructivamente. Esta aproximacion se suma a la perspectiva
propuesta por la OMS en el sentido de que el bienestar esta determinado no solamente por
la ausencia de psicopatologia, sino de la presencia de factores que lo promueven; por lo

gue se extiende mas alla de la ausencia de la enfermedad mental.

Nelson, Layous, Cole y Lyubomirsky (2016) consideran que el florecimiento implica
experimentar bienestar emocional positivo (emociones positivas y alta satisfaccion con la
vida), funcionamiento psicoldgico positivo (auto-aceptacion, crecimiento personal, proposito
de la vida, dominio del entorno, autonomia y relaciones positivas con otros) y
funcionamiento social positivo (aceptacion social, actualizacion social, contribucion social,

coherencia social e integracién social).

Las personas que “florecen” funcionan a niveles extraordinarios en diferentes
ambitos de su vida, en lo personal, lo laboral y lo relacional, y debido a esto impactan en su
entorno y la investigacion se ha orientado a explorar los factores que lo determinan y lo

promueven (Tarragona, 2013).

Finalmente, de acuerdo con Seligman (2016) cada uno de los elementos que
conforman al bienestar poseen tres caracteristicas que los hacen pertenecientes al mismo:
a) deben contribuir al bienestar; b) muchas personas deben buscar obtener o involucrarse
con el elemento por si mismo y no solamente por conseguir cualquiera de los otros

elementos; y, ¢) debe definirse independientemente de los demas elementos.

Los nombres de cada uno de los elementos del modelo del bienestar forman un
acrénimo, PERMA (por sus siglas en inglés) o PRISMA (nombre propuesto por Tarragona
(2013) por las siglas en espariol). En este trabajo se ha decidido usar las siglas en inglés,
puesto que las fuentes consultadas hacen referencia a esta forma del modelo; sin embargo,
son equivalentes. A continuacién se presenta la definicion conceptual de cada uno de los

elementos en el orden del acronimo, sin embargo es importante recordar que los elementos
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son independientes entre si y pueden abordarse sin un orden particular (Chaboud, 2018;
Seligman, 2016; Tarragona, 2016):

Positividad. Se trata de las emociones positivas y hace referencia al elemento
heddnico del bienestar que toma como central el balance afectivo entre las emociones
positivas y negativas. En este elemento se conjuntan los placeres y las satisfacciones.
Engagement (Involucramiento). Esté relacionado con las experiencias 6ptimas, de
“flow” o experiencias de flujo descubiertas y descritas por Csikszentmihalyi (2005) en
las que las personas se encuentran realmente concentradas en sus actividades y
frecuentemente utilizan sus habilidades para enfrentar retos. Dichas actividades
promueven un estado emocional positivo al provocar que las personas se sientan
satisfechas con haber utilizado sus habilidades y de buen humor.

Relaciones interpersonales. Este elemento se refiere a que la calidad de las
relaciones con otras personas influye en los estados emocionales, la satisfaccion y
pueden darle sentido y significado a la vida. Sin embargo, son un elemento por si
mismo, debido a que en general el ser humano tiende a ser social y gregario. De
acuerdo con Seligman (2016) las relaciones con otras personas, por si mismas, son
factores que estimulan el bienestar y que actian como antidoto ante las vicisitudes de
la vida. Acercandose a las teorias evolutivas, que consideran a las relaciones como
producto de la evolucién de un cerebro social, al contagio de las emociones grupales y
a los fenbmenos de seleccion de grupo que frecuentemente observamos en nuestra
sociedad, podemos deducir que las relaciones son un elemento importante del
bienestar.

Meaning (Significado). Se trata del sentido de vida que esté asociado con el bienestar
fisico y psicolégico. En otras palabas, es el grado en el que una persona comprende 0
percibe significado a su vida y siente que tiene un propdsito, mision o meta (Steger,
2012). Para Seligman (2016) es sentir gue se pertenece y sirve a algo que se considera
COmo superior a uno mismo.

Achievement (Logro o realizacion). Se refiere a que algunas personas buscan por si
mismas el éxito, alcanzar metas, realizarse o lograr maestria en alguna actividad y, sin

embargo, no siempre trae consigo emociones positivas como la alegria.

Como podemos observar, técnicamente el modelo PERMA conjunta las dos

tendencias del estudio del bienestar y retoma los modelos del bienestar subjetivo (Diener,

2012) y el bienestar psicolégico (Ryff & Singer, 2006). La ventaja que tiene este modelo es
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ser heredero de ambas tendencias de investigacion y por lo tanto posee el soporte tedrico
y empirico de ambas. Al mismo tiempo, es un modelo que ha recibido apoyo de la
investigacion de diversos investigadores en diferentes partes del mundo (Tarragona, 2016)
y se ha difundido ampliamente.

Una caracteristica especial de este modelo es el interés por la aplicacion de sus
formulaciones que datan desde el modelo anterior de Seligman (2006), hasta el actual y
que diversos autores han retomado para la utilizacion de sus formulaciones en lo que podria
considerarse como intervenciones (Bolier, et al., 2013; Fredrickson, 2008; Layous &
Lyubomisrky, 2014; Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005; Rashid, 2015; Tarragona,
2013; Wood & Tarrier, 2010).

Las intervenciones positivas son ejercicios basados en los hallazgos de la psicologia
positiva y cuya efectividad ha sido comprobada por medio de la investigacion (Tarragona,
2010). Estos ejercicios han sido disefiados para promover el bienestar psicoldgico y fueron
testeados empiricamente. Parks y Biswas-Diener (2013) consideran que son intervenciones
en el marco de la psicologia positiva que abordan tépicos que mencionan muy poco las
situaciones problematicas y enfatizan los aspectos positivos de la vida de los clientes, que
operan de tal forma que se buscan resultados positivos y estan disefiadas para promover
el bienestar mas que arreglar debilidades. Seligman, Rashid y Parks (2006) consideran que
la meta de es mantener los aspectos positivos de la vida de los clientes en primer plano de

la sesidén 0 encuentro con el terapeuta y fortalecer los aspectos positivos ya existentes.

Este es modelo en el que se basa la presente investigacion y a partir del cual se
analizan las formulaciones y resultados obtenidos. Por su importancia en el disefio del taller
aplicado se considerd necesario profundizar en cada uno de los elementos del modelo;
haciendo énfasis en el soporte teérico y empirico de cada uno y de las intervenciones

emanadas de la investigacion de dichos elementos. Lo que a continuacién se presenta.

3.5 Positividad

El primer elemento del modelo se refiere a las formas en las que los seres humanos
experimentamos las emociones positivas, el balance entre las emociones positivas y las
emociones negativas y las implicaciones que tienen los esquemas cognitivos en la forma
en la que interpretamos nuestra realidad y a partir del cual experimentamos mas, 0 menos,

emociones positivas (Tarragona, 2013).
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3.5.1 Afectividad positiva y negativa

Tradicionalmente en la psicologia el foco de estudio sobre las implicaciones de las
emociones se ha centrado en las emociones negativas mas que en las emociones positivas
(Watson & Naragon, 2012). Emociones como el miedo, la ansiedad, el enojo, la agresividad,
la aversibn o repugnancia, han sido estudiadas y se han identificado las funciones
evolutivas que cumplen, por ejemplo, el miedo motiva al organismo a escapar de
situaciones de dafio o amenaza potencial, mientras que la repugnancia nos mantiene
alejados de sustancias toxicas o nocivas. Poco a poco el interés por el estudio de
emociones positivas y sus funciones e influencia sobre el comportamiento humano motivo

la investigacion sobre el tema.

A través de diversas investigaciones que han involucrado andlisis intraindividuales
e interindividuales y de datos extraidos de diferentes escenarios culturales, conjuntos de
descriptores, formatos de investigacion y de analisis sobre reconocimiento facial de
expresiones emocionales, se han identificado dos factores independientes en andlisis
factoriales (Carr, 2007; Watson & Naragon, 2012). La primera dimension identificada se ha
denominado afecto negativo y representa el grado en el cual un individuo experimenta
estados emaocionales negativos tales como miedo, enojo, tristeza, culpa, desprecio y
aversion; en contraste, el afecto positivo refleja el grado en el que una persona experimenta
estados positivos como la alegria, interés, confianza y atencion. Estas dos dimensiones
pueden evaluarse y experimentarse tanto como un estado de corta duracion o como un
rasgo de larga duracién; en este Ultimo caso, se refieren como afectividad negativa y

afectividad positiva respectivamente.

De acuerdo con Watson y Naragon (2012), estas dos dimensiones representan los
componentes subjetivos de dos sistemas biol6gicos conductuales que han evolucionado a
lo largo de la historia evolutiva de nuestra especie para desempefarse en tareas de
diferente naturaleza. El afecto negativo es un componente del sistema conductual de
inhibicion orientado a la evitacion, cuyo proposito esencial es mantener al organismo
alejado de problemas al inhibir el comportamiento que pudiera conducir al dolor, castigo o
cualquier otra consecuencia indeseable. En contraste, el afecto positivo es el componente
del sistema conductual de facilitacion orientado al acercamiento, el cual dirige al organismo
hacia situaciones y experiencias que potencialmente pudieran producir placer o

recompensa. Este sistema es adaptativo debido a que asegura gue el organismo obtenga
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recursos (como alimento, comida, abrigo, techo, cooperacién de otros o parejas sexuales)

gue son esenciales para la supervivencia tanto del individuo como de la especie.

De esta misma manera, estas dos dimensiones pueden graduarse y considerarse
gue van desde un nivel bajo hasta un nivel muy elevado y también experimentarse como

agradables o desagradables (Carr, 2007)

Es importante sefialar que no existe un acuerdo general sobre la clasificacion que
se mostré anteriormente y existen autores que estan en desacuerdo en denominar a las
emociones como positivas 0 negativas, lo cual potencialmente acarrea concepciones
morales. Otros autores han preferido conceptuar las dos dimensiones descritas
anteriormente como activacion o excitacion (arousal) y complacencia o evaluacion (Carr,
2007).

La investigacion realizada bajo la concepcién de la existencia de dos dimensiones
ha conducido a algunos hallazgos importantes que han podido retomarse en la aplicacién
posterior de éstos. La presencia alta de una afectividad positiva o negativa se ha
correlacionado con diferentes rasgos de personalidad y de estilos de personalidad bien
identificados; particularmente la afectividad positiva alta est4 altamente correlacionada con
la personalidad extrovertida. (Watson & Naragon, 2012) Se ha observado que la afectividad
positiva es muy constante en el tiempo después de los 30 afios de edad y la afectividad
negativa llega al maximo nivel hacia el final de la adolescencia y va disminuyendo con la
edad hasta la madurez (Carr, 2007). También se han encontrado variaciones circadianas
en las que la afectividad positiva es mas baja por la mafiana y en algunos estudios de orden
genético, se han encontrado coeficientes de herencia cercanos a 0.5, por lo que
parcialmente estaria determinada por la herencia (Watson & Naragon, 2012). A pesar de lo
anterior, se ha encontrado que la afectividad positiva puede ser influenciada por las
caracteristicas del entorno y exhibe una relacion compleja y bidireccional con respecto a la

satisfaccién laboral y marital (Carr, 2007; Watson & Naragon, 2012).

Particularmente, hallazgos relacionados con el campo de los trastornos mentales,
han vinculado bajos niveles de afectividad positiva con la presencia de sindromes clinicos
gue incluyen la fobia social, agorafobia, trastorno de estrés postraumatico, esquizofrenia,
trastornos de alimentacién y de abuso de sustancias (Watson & Naragon, 2012). Sin
embargo, el vinculo mas llamativo y claro es el papel destacado que tiene la afectividad

positiva en la presencia de trastornos del &nimo. En distintas investigaciones se ha
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evidenciado que las puntuaciones de afectividad positiva predicen el desarrollo de
depresion en datos prospectivos y estos hallazgos han estimulado el cuestionamiento sobre
la posibilidad de que una falta de afecto positivo pueda ser un factor de vulnerabilidad para
el desarrollo de trastornos del animo (Watson & Naragon, 2012).

3.5.2 Efectos de las emociones positivas

De acuerdo con Seligman (2006) las emociones positivas y negativas podrian distinguirse
en funciéon de la preparacién que provocan como factores motivadores para realizar
transacciones denominadas ganar-perder o ganar-ganar, o juegos de suma cero y de suma
no cero. Sus argumentos son que evolutivamente las emociones negativas son la primera
linea de defensa ante las amenazas y, debido a esto, concentran nuestra atencién hacia el
origen de la amenaza y nos motivan a comportamientos de luchar o escapar. Las
emociones negativas, por lo tanto, nos preparan para juegos de suma cero donde hay un
ganador y un perdedor, donde la cantidad a perder y a ganar es la misma, por lo que no se

obtiene un beneficio neto de la transaccion.

Por el contrario, las emociones positivas alertan al sujeto que esta ocurriendo algo
bueno y expanden nuestra atencion y nos hacen ser conscientes del entorno fisico y social
mas amplio. La preparacidn que ocurre tiene que ver con provocar apertura a nuevas ideas,
practicas y ser mas creativos; por lo que las emociones positivas nos ofrecen oportunidades
de establecer mejores relaciones y de manifestar una mayor productividad. A diferencia de
las emociones negativas, las positivas nos preparan para juegos ganar-ganar o de suma
no cero donde las dos partes concluyen la transaccion teniendo mas que al principio
(Seligman, 2006).

A patrtir este analisis se desprende la aseveracion de que las emociones negativas
facilitan el pensamiento critico y una toma de decisiones de caracter defensivo y muy
concentrado donde el objetivo es descubrir lo que estd mal y eliminarlo (Carr, 2007). Las
emociones positivas, por otro lado, facilitan el pensamiento tolerante y creativo y la

productividad.

Es de suma importancia subrayar que ante estos argumentos se debe enfatizar que
la subdivisién de las emociones entre positivas y negativas no debe conducir a erréneas
concepciones, ya sean morales o con respecto a la patologia o la importancia de ambos
polos. Fredrickson y Cohn (2008) argumentan gue algunos criticos han sugerido que al

establecer estas distinciones o presentar los beneficios asociados a las emociones positivas
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se tiende a tildar de patoldgicas a las emociones negativas, ignorar situaciones donde el
afecto positivo pudiera ser inapropiado, que tacitamente avalan el hedonismo sin medida o
actitudes de optimismo irracional con indiferencia de las circunstancias de la vida. Las
emociones positivas y negativas tienen un papel critico en la vida humana y ambas son
importantes para lidiar con las situaciones de la vida; asi mismo, cualquier extremo en

ambas dimensiones puede conducir a comportamientos problematicos.

Un fendbmeno particular que sefiala Seligman (2006) con respecto al impacto que
ejercen las emociones positivas y negativas, esta relacionado con los fenomenos de
habituacion y él denomina como “rueda de molino hedonista” en relacién con las emociones
positivas. Es un fendémeno en el cual las personas se acostumbran con rapidez y de modo
inevitable a aquello que genera emociones positivas y posteriormente lo dan por supuesto.
Esto también esta relacionado con que las personas busquen acumular mas bienes y
logros, 0 aumentes sus expectativas para seguir experimentando placer. Cuando se obtiene
el siguiente bien o se alcanza el siguiente objetivo, las personas volveran a adaptarse y

volverd a reiniciarse el ciclo

Para explicar los efectos de las emociones positivas y como conducen a los juegos
de suma no cero, se ha desarrollado una teoria de ampliacion y construccion de las
emociones positivas que explica como las emociones positivas contribuyen al bienestar y
ademas contribuyen al crecimiento y el desarrollo de la persona (Fredrickson & Cohn,
2008). La teoria posee dos hipoétesis; la primera, la hipotesis de ampliacién, considera que
las emociones positivas amplian el repertorio momentaneo de pensamiento-accion de la
persona, a diferencia de las emociones negativas que lo reducen de modo que la persona
pueda actuar de forma concreta orientada a la auto-proteccion. La segunda, la hipétesis de
la construccién, considera los efectos posteriores a la ampliacibn que provocan las
emociones positivas y considera que esta ampliacion permite que las personas desarrollen
recursos duraderos que, posteriormente, crearan espirales ascendentes o adaptativas de
emocion, cognicibn y accién; lo que en dltima instancia generar4 crecimiento y
transformacion personal. Los recursos que pueden construirse son variados y pueden ir
desde proveerse de apoyo social, resiliencia, habilidades y conocimientos, entre otros. La
figura 3.1 resume el proceso descrito por la teoria de ampliaciéon y construccion de las

emociones positivas.
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Figura 3.1
Procesos involucrados en la teoria de la ampliacion y construccién de las emociones
positivas.

Produce mds experiencias
de emociones positivas,
creando una espiral
ascendente

Mejora en la salud,
supervivencia,
realizacidn

Construccion de recursos
personales duraderos (por
ejemplo, apoyo social,
resiliencia, habilidades y
conocimientos)

Pensamientos novedosos,
actividades,

relaciones

Ampliacién

Emociones positivasl

Fuente: elaborado con base en Fredrickson y Cohn, 2008.

Diversas investigaciones provenientes de estudios de campo, de laboratorio y
clinicos aportan sélido apoyo a la teoria de la ampliacion y construccion de las emociones
positivas. Carr (2002) sefala sélida evidencia sobre el repertorio de pensamiento-accién
gue amplian las emociones positivas en la percepcion, la cognicién y la interaccion social.
También sefala la evidencia sobre la facilitacién de procesos de creatividad y resolucion

de problemas.

Un aspecto muy importante relacionado con la investigacion sobre los efectos de las
emociones positivas ha sido el balance entre éstas y las emociones negativas. Desde las
investigaciones de Diener (2012) se habia evidenciado que el nivel general de satisfacciéon
con la vida dependia de un balance entre el afecto positivo y el afecto negativo, en el cual
la balanza se inclinara hacia el afecto positivo al experimentar mas situaciones con
emociones positivas. Por supuesto, se asumia que no era posible no experimentar
emociones negativas debido a las circunstancias generales de la vida. Friedrickson (2013),
a través de diversas investigaciones empiricas, ha llegado a la conclusion de que las
personas que presentan florecimiento tienen un balance positivo, al que denomina razén

de positividad, determinado por que al menos experimentan tres emociones positivas por
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cada emocion negativa. Esta relacion o balance entre las emociones se ha evidenciado por
otros investigadores en diversos escenarios como el trabajo de alto rendimiento o las

relaciones de pareja (Tarragona, 2013).

Ademas de los beneficios sefialados por la teoria de la ampliacion y construccion de
las emociones positivas, varios estudios han relacionado el efecto de las emociones
positivas sobre la salud fisica y la longevidad. Experimentar emociones positivas con mayor
frecuencia se ha vinculado con disminucion de resfriados, reduccién de inflamaciones y
menor probabilidad de enfermedades cardiovasculares (Kok, et al., 2013). Asi como
también reduccion en la presencia de sintomas como dolor de cabeza, dolor toracico,
congestiéon y debilidad (Fredrickson, Cohn, Coffey, Pek & Finkel, 2008). Mas aun, las
intervenciones dirigidas a mejorar el bienestar de las personas han demostrado provocar
consecuencias positivas en el estado de salud fisica de quienes se someten a ellas asi
como mejorar el control de sintomatologia en personas con diagnésticos previos (Howell,
Kern & Lyubomirsky, 2007).

4.5.3 Clasificacion de las emociones positivas

A diferencia de las emociones negativas, en donde hay un acuerdo general entre diferentes
autores que reconocen diferentes afectos negativos vy, virtualmente existe un modelo
explicativo que las divide en tres estados de animo béasicos: miedo/ansiedad,
tristeza/depresién y enojo/hostilidad; hay poco acuerdo con respecto a los diferentes

afectos positivos y si estos funcionan como grupos o rangos (Watson & Naragon, 2012).

Los diversos modelos explicativos han considerado diferentes elementos para
identificar o nombrar las emociones positivas y clasificarlas. Carr (2002) sefiala que las
primeras investigaciones sobre las emociones positivas analizaban las palabras que
diversos idiomas tienen para describir los estados emocionales, se comparaban con otros
idiomas y a partir de las coincidencias se disefiaban instrumentos para probar si las
personas podian identificar y diferenciar los estados emocionales relacionados con el afecto

positivo.

Watson y Naragon (2012) enfatizan su clasificacion de las emociones positivas a
partir de extensos andlisis factoriales extraidos de la aplicacién de su instrumento Expanded
Form of the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS-X). En dichos analisis

consideran que la afectividad positiva se compone de tres subdimensiones y que cada una
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conjunta diversas emociones positivas. A continuacion se muestran dichas subdimensiones

y sus componentes:

e Jovialidad: esta subdimension comprende: alegria, felicidad, animosidad, vivacidad o
entusiasmo.

e Seguridad en uno mismo: en esta subdimension comprende: confianza, fortaleza o
audacia.

e Atencidn: en esta subdimension comprende: alerta, concentracion y determinacion.

Seligman (2006) mas que agrupar las emociones positivas con respecto a la
estructura factorial de algun instrumento, las agrupa en tres categorias de acuerdo con su

relacion temporal.

e Emociones positivas relacionadas con el futuro: incluyen el optimismo, la
esperanza, la seguridad, la fe y la confianza.

e Emociones positivas relacionadas con el pasado: incluyen la satisfaccion, la
realizacion personal, el orgullo y la serenidad.

e Emociones positivas relacionadas con el presente: incluyen los placeres y las

gratificaciones.

Fredrickson (2013) mas que clasificar las emociones ha descrito diez formas de
positividad que son el objetivo principal de muchas investigaciones, que son relativamente
frecuentes en la vida cotidiana de las personas y que particularmente se les han identificado
funciones adaptativas en congruencia con la teoria de la ampliacion y construccién de las
emociones positivas. Para esta autora las emociones constituyen un multisistema de
respuestas que cambian dependiendo de la forma en que las personas interpretan o valoran
las circunstancias que viven. En la tabla 3.1 se resumen las diez formas de positividad y los

efectos encontradas por la autora.

Tabla 3.1
Caracteristicas de las diez formas representativas de las emociones positivas
Formade Patrén evaluativo Repertorio Recursos que Palabras que
positividad quelo ampliado de ayuda a describen el
desencadena pensamiento- construir estado
accion que emocional
provoca
Alegria Sentir que algo Impulso de jugar e Habilidades Alegre, contento
bueno ocurre de involucrarse ganadas por o feliz
forma inesperada o medio de
cuando uno se aprendizaje
siente seguro experiencial
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Gratitud

Sentir que se ha

Impulso creativo de

Habilidades para

Agradecido o

recibido un regalo o  ser prosocial mostrar cuidado,  apreciativo
beneficio (corresponder o lealtad y lazos
hacer algo bueno) sociales
Serenidad  Sentir que las Impulso de saborear Nuevas Sereno,
circunstancias e integrarse con prioridades o satisfecho
actuales son nuevas prioridades visiones sobre
deseadas, buenas o valores uno mismo,
0 satisfactorias nuevos
conocimientos
Interés Sentir que las Impulso de explorar, Conocimiento Interesado,
circunstancias son  aprender o de alerta o curioso
seguras pero sumergirse en la
ofrecen novedad novedad y
expandirse
Esperanza Sentirtemor de que Impulso de recurrira Resilienciay Esperanzado,
ocurra lo peor, pero las propias optimismo ante la  optimista o
ansiar que ocurra capacidades e adversidad alentado
lo mejor invencion para
transformar las
circunstancias o de
formar un plan para
un mejor futuro
Orgullo Sentirse Impulso de Motivacion hacia  Orgulloso,
socialmente fantasear acercade ellogroy la confiado o
valorado por algin  logros méas grandes  realizacion seguro de si
logro en escenarios mismo
similares
Diversién Sentir que las Impulso de Construir y Divertido,
circunstancias compatrtir la risa y solidificar lazos amante de la
involucran encontrar formas sociales diversion o bobo
incongruencias creativas para duraderos
sociales poco continuar la
serias jovialidad
Inspiracién Se presencia Impulso de Motivacion para Inspirado,
excelencia humana superarse a si el crecimiento elevado o
de alguna manera  mismo o alcanzar personal sublimado
nuevos niveles de
rendimiento
Asombro Encontrar bondad o Impulso de absorber Crear nuevas Asombrado,
belleza a gran y adaptarse a esa visiones o maravillado o
escala nueva inmensidad perspectivas impresionado
sobre el mundo
Amor Experimentar Impulso de realizar Crea cualquiera Amado, cercano
cualquiera de las cualquiera de los de los recursos o confiado
emociones repertorios anteriores,

anteriores en el
contexto de una
conexion
interpersonal o
relacion segura

anteriores y
creacion de
percepciones
momenténeas de
conexion social y
expansion de si
mismo, con cuidado
mutuo

especialmente
lazos sociales y
de comunidad

Fuente: elaborado con base en Fredrikson (2013).
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3.5.4 Intervenciones positivas relacionadas con la positividad

Como se presentd en lineas anteriores, las intervenciones positivas son ejercicios
orientados a aumentar el bienestar y su efectividad ha sido testeada mediante investigacion
empirica. Las intervenciones relacionadas con la positividad tienen la finalidad de mejorar
el balance o razén de positividad para promover el florecimiento, ya sea mediante aumentar
las experiencias que ponen en contacto a las personas con emociones positivas o bien

disminuir las emociones negativas y ayudar a las personas a lidiar con ellas.

A continuaciéon se enlistan y describen de manera breve algunas de las
intervenciones positivas relacionadas con la positividad y que han sido descritas y probadas
en la literatura (Cohn & Fredrickson, 2010; Gander, Proyer, Ruch & Wyss, 2012; Layous &
Lyubomirsky, 2014; Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005).

Visita de gratitud. Este ejercicio consiste en que las personas escriben y entregan en
persona una carta en la que agradecen a alguien que haya contribuido en su vida y que no
hayan agradecido formalmente. Durante la visita se pide a las personas que lean la carta 'y

comenten el contenido con la persona.

Diario de bendiciones. Se solicita a las personas que escriban tres cosas que salieron
bien cada dia cada noche durante una semana. Ademas, se les pide que escriban a lado

de cada cosa buena una explicacién causal por cada una.

Carta de perddn. Se utiliza para ayudar a las personas a manejar emociones negativas
como el rencor. En este ejercicio se pide a las personas que escriban sobre una
transgresion que hayan sufrido en el pasado y por la cual aun tengan recuerdos,
pensamientos o sentimientos negativos. Después de describir las formas en las que la
transgresion y las consecuencias emocionales le han afectado, las personas realizan una
declaracién solemne de perddn hacia su transgresor. La carta, normalmente, no se entrega

debido a dificultades que podria provocar entre las personas.

Saboreo. Mas que un ejercicio especifico es una técnica que tiene como finalidad evitar o
romper con la habituacién y la “rueda de molino hedonista” que disminuye el efecto de las
emociones positivas. Consiste en pedir a las personas que ante una situacion en la que
experimentaran placer elijan realizar alguna de las siguientes actividades o una
combinacion de las mismas: compartir con otras personas la experiencia, guardar un
registro en la memoria como una fotografia o un recuerdo fisico de la experiencia

placentera, autoelogio para aumentar la satisfaccion por haber alcanzado una meta,
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agudizar la percepcion al centrar la atencion en las sensaciones corporales que provoca el
placer experimentado, y, ensimismamiento que consiste en mantenerse absorto en las

sensaciones y no en los pensamientos.

Meditacion plena (mindfulness). Son técnicas inspiradas en practicas de meditacion que,
en el contexto de la psicologia positiva, se utilizan para entrenar a las personas a identificar
en cada instante sus propias sensaciones, emociones y pensamientos, con lo que se puede
romper con la habituacién de ciertas sensaciones y otorgar una nueva perspectiva a las

situaciones actuales.

Una puerta se cierray otra se abre. Este ejercicio esta orientado a desarrollar esperanza
y optimismo. Se solicita a las personas que piensen y escriban sobre tres ocasiones en las

gue un evento negativo llevd a consecuencias positivas imprevistas durante una semana.

Diario del “mejor yo posible”. Esta orientado a practicar el optimismo. Se solicita a las
personas que se dediquen a pensar y escribir entre 20 y 30 minutos sobre lo que esperan
gue sea su vida dentro de un afio y medio o diez afios. Se les indica que visualicen un futuro
en que todo haya salido como querian y en el que hayan hecho lo mejor posible, se hayan

esforzado y alcanzado todos sus objetivos.

3.6 Involucramiento

El involucramiento es el elemento del modelo PERMA relacionado con cierto tipo de
actividades en las cuales las personas se encuentran inmersas en ellas, que requieren de
una concentracion total, que representan retos y se requiere del uso de habilidades
personales y provocan el desarrollo de las mismas. Estas actividades fueron descritas por
Csikszentmihalyi (2005) y las identificd con el término experiencias de “flow”. El término se
ha traducido como experiencias de “flujo” o experiencias éptimas (Tarragona, 2013). Asi
mismo, el involucramiento también esta relacionado con el uso y desarrollo de las fortalezas
de caracter. En esta seccién se describen las caracteristicas de las experiencias éptimas,
se introduce la conceptualizacion de las fortalezas de caracter, las influencias que tienen
estos dos elementos sobre el bienestar y las intervenciones positivas relacionadas con el

involucramiento.

3.6.1 Caracteristicas de las experiencias 6ptimas
La teoria e investigacion sobre las experiencias 6ptimas emergié a partir del interés por

comprender el fendmeno sobre la actividad intrinsecamente motivada o autotélica; es decir,
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una actividad gratificante por si misma independientemente del producto derivado obtenido
al final de la actividad (Nakamura & Csikszentmihalyi, 2012).

Cuando las personas se involucran en este tipo de actividades frecuentemente
describen sentir que las situaciones “fluyen”. Para que una actividad se convierta en una
experiencia Optima, es necesario que las personas se involucren en actividades que
constituyan retos casi manejables, abordando una serie de objetivos 0 metas claras,
continuamente procesando sefiales o retroalimentacion sobre su progreso o desempefio y
ajustando sus acciones a partir de esa retroalimentacion. Bajo estas condiciones, la
experiencia se desenvuelve momento a momento y las personas entran a una experiencia

subjetiva con las siguientes caracteristicas (Nakamura & Csikszentmihalyi, 2012):

e Concentracion intensa y enfocada en lo que se esta haciendo en el momento presente.

e Fusién de la accién y la conciencia.

e Pérdida de la auto-conciencia reflexiva (por ejemplo, la pérdida de la conciencia de uno
mismo como actor social).

e Sensacion de que uno puede controlar sus propias acciones, de que uno puede lidiar
con la situacion debido a que se sabe cdmo responder a cualquier cosa que pase
después.

¢ Distorsion de la experiencia temporal (tipicamente, se experimenta como si el tiempo
pasara mas rapido de lo normal).

e Se experimenta la actividad como gratificante intrinsecamente, de tal manera que el

final de la meta es solamente una excusa para el proceso.

Durante la experiencia optima el sujeto opera a su maxima capacidad y el estado
constituye un equilibrio dinAmico. Para que se produzcan estos estados es necesaria la
existencia de un balance entre las capacidades percibidas para la accién y las
oportunidades percibidas para la accion. Este balance es fragil; si los retos comienzan a
exceder las habilidades, la persona cambia su estado por uno de vigilancia y ansiedad, si
las habilidades exceden los retos, la situaciébn cambia a una relajada o aburrida. Los
cambios en el estado subjetivo son sefiales que retroalimentan a la persona, quien puede

ajustar su nivel de habilidad y recuperar el estado de flujo.

Las investigaciones sobre las experiencias 6ptimas han evidenciado la presencia
del estado de flujo en muy diversas actividades como el arte, la ciencia, labores estéticas,

deportes, actividades literarias, entre otras (Nakamura & Csikszentmihalyi, 2012).
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Las experiencias Optimas se han relacionado con estados emocionales y la
investigacion actual apunta a que la calidad de la experiencia se intensifica conforme los
retos y habilidades se alejan de los niveles promedio de la persona; de tal manera que
dependiendo de la relacion existente entre habilidades/retos se evocan diversos estados
emocionales. En la siguiente figura se muestra graficamente el modelo actual sobre el

estado de flujo.

Figura 3.2
Modelo sobre el estado de flujo

1

Altos Ansiedad

Excitacion

Flow

Control

RETOS | preocupakién
Relajacion
Aburrimiento
/ ——
Bajos Altas

HABILIDADES

Fuente: elaborado con base en Nakamura y Csikszentmihalyi (2012).

Los beneficios de las experiencias 6ptimas estan vinculadas a la relacién entre las
habilidades y los estados emocionales que provocan. Las experiencias éptimas motivan a
la persona a persistir y regresar a la actividad gratificante debido a la recompensa que
promete y debido a que alberga la posibilidad de desarrollar las habilidades personales
conforme pasa el tiempo y las personas se involucran en el tipo de actividades que les

acarrean estado de flujo (Nakamura & Csikszentmihalyi, 2012).

En su clasificacidn sobre las emociones positivas, Seligman (2006) apuntaba que

las emociones experimentadas en el presente eran, ya sea placeres o gratificaciones, y las
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tltimas son lo que identificamos como provenientes de las experiencias 6ptimas y estan
mas cercanas a la idea de la eudemonia o buena vida. Para Seligman, las experiencias
optimas son la forma de inversién para el futuro en cuanto al crecimiento o desarrollo
psicologico. En estudios longitudinales Nakamura y Csikszentmihalyi (2012) han podido
comprobar lo anterior, puesto que al seguir a estudiantes de preparatoria e identificar
guienes tienen mas horas de experiencias 6ptimas que otros, han encontrado diferencias
significativas en categorias de bienestar psicolégico como autoestima 0 compromiso y, mas
aun, haber experimentado mas horas de estados de flujo esta correlacionado con un mejor

desempefio futuro en la educacién universitaria.

De acuerdo con Seligman (2006) la promocién de experiencias 6ptimas podria
contrarrestar los efectos del ensimismamiento que sufren algunas personas deprimidas que
se centran en cdmo se sienten y esto puede aumentar el soliloquio y reificacion de ideacion
negativa y pesimista. Las gratificaciones, es decir involucrarse en actividades que traeran
consigo experiencias 6ptimas, permite romper con el ensimismamiento al hacer que la
persona concentre su atencién y habilidades en la realizacion de actividades que seran
gratificantes y que, sin embargo, durante su realizacion desconectaran las emociones por

las caracteristicas que hemos visto.

En ese mismo sentido, seria crucial la identificaciébn en cada una de las personas
las actividades que proveen estados de flujo y que asi funcionen como amortiguadores de
estados emocionales como la depresién. Un elemento importante a tomar en cuenta es la
influencia de la cultura en el desarrollo y promocion de las experiencias 6ptimas. Como se
ha visto anteriormente las experiencias oOptimas se desarrollan en relacion con las
habilidades de los sujetos y la cultura o el entorno puede o no favorecer y promover el
desarrollo y la utilizacion de dichas habilidades, como el deporte o las artes que tienen

valoraciones distintas en las sociedades humanas (Carr, 2007).

Los beneficios de las experiencias 6ptimas son muchos y podemos resumirlos en

los siguientes puntos (Carr, 2007; Nakamura & Csikszentmihalyi, 2012):

e Son actividades gratificantes y satisfactorias intrinsecamente y la duraciéon de sus
efectos son duraderos y fortalecedores.
¢ Permiten el desarrollo de habilidades en el sujeto y de concepciones personales mas

favorecedoras.
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o Representan actividades que aportan al bienestar en control del sujeto, por lo que para
que representen un beneficio, las personas deben voluntariamente realizar dichas

actividades.

3.6.2 Las fortalezas de caracter

Un supuesto importante dentro del desarrollo teérico y conceptual de la psicologia positiva
es la existencia de caracteristicas del ser humano que le pueden vincular con el bienestar.
Dicho supuesto se basa en las propuestas de la psicologia de los rasgos que estudia las
diferencias individuales que son estables y generales, pero también moldeables por el

entorno del individuo y por lo tanto modificables (Peterson & Seligman, 2004).

La tarea emanada de este supuesto fue la creacién de una clasificacion o taxonomia
de aquellas caracteristicas que se asocian a cualidades positivas del ser humano en
contraste con las clasificaciones sobre los déficits como el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014), y que
compilara y clasificara dichas caracteristicas con el fin de que existiera un marco de

referencia y pudiera orientarse la investigacion (Peterson & Seligman, 2004).

A través del estudio de fuentes historicas, religiosas, filosoéficas, literarias y culturales
se compilaron las caracteristicas humanas que se consideraban como deseables. Se
determinaron aquellas que fueran valoradas en casi todas las culturas, que se consideraran
importantes por si mismas y no como medios para acceder a otros fines y que pudieran ser

maleables o poderse cultivar o desarrollar (Tarragona, 2013).

La clasificacion propuesta por Peterson y Seligman (2004) se denomina como
Values In Action (VIA) Classification of Character Strengths (VIA Clasificacion de Fortalezas
de Caracter) y se trata de una clasificacion jerarquica que se compone de tres niveles

conceptuales:

Virtudes. Son las caracteristicas centrales valuadas por fildsofos morales y pensadores
religiosos. Se trata de seis categorias: sabiduria, valor, humanidad, justicia, templanza y

trascendencia.

Fortalezas de caracter. Son los procesos o mecanismos gue definen las virtudes. A través
de las distintas fortalezas se pueden alcanzar las virtudes y aunque cada una de las
fortalezas que pertenecen a una virtud, presentan similitudes y se pueden distinguir entre

ellas. Estos rasgos pueden reconocerse y evaluarse, aunque un individuo rara vez exhibe
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todas. Se puede considerar que, si una persona exhibe 1 a 2 fortalezas pertenecientes a
cada una de las seis categorias de virtudes, tiene una configuracion que puede permitirle
experimentar bienestar. Asi mismo, se tiende a considerar que las fortalezas de caracter

son las rutas distinguibles que uno puede realizar para alcanzar una u otra virtud.

Temas situacionales. Son los habitos o comportamientos especificos que conducen a una
persona a manifestar ciertas fortalezas de caracter en situaciones dadas y mas que un
listado de los mismos, la investigacion actual se ha decantado por el uso de instrumentos

psicométricos para las fortalezas de caréacter.

La concepcidn inicial sobre las fortalezas de caracter suponia que estos rasgos se
exhibian cuando las personas se encontraban libres de estrés o trastornos. Sin embargo,
en ocasiones las adversidades de la vida pueden motivar a las personas a exhibir lo mejor
gue tienen en la vida y esto incluye también a las fortalezas de caracter (Peterson, 2006b).
Aunque las crisis no son prerrequisito para que las fortalezas se exhiban, puede
considerarse que tienen una funcion correctiva y se presentan como medio de amortiguador

de la adversidad.

Asi mismo, la investigacion y conceptualizacién sobre las fortalezas de caracter ha
llevado a cuestionamientos e hipotesis sobre si la ausencia de una fortaleza de caracter, el
uso erréneo de una caracteristica opuesta a una fortaleza de caracter o la exageracion de
una fortaleza de caracter lleva o conduce a una persona a mostrar dificultades al reaccionar
ante un estresor o adaptarse a eventos cotidianos y lo llevan a experimentar sintomas no
predominantes como ansiedad, depresién, aislamiento o quejas fisicas, que no pueden
considerarse como parte de un trastorno o enfermedad mental especifica y sin cambios

biolégicos identificables (Peterson, 2006b).

En la siguiente tabla se muestra la definicién de las virtudes y, debajo de ellas, las

fortalezas de caracter que las componen.

Tabla 3.2
VIA Clasificacion de Fortalezas de Caracter
1. Sabiduria y conocimiento — fortalezas cognitivas que implican la adquisicién y uso del
conocimiento.
o Creatividad: pensar en formas novedosas y productivas para hacer cosas; incluyendo
ejecuciones artisticas, pero no limitadas a estas.
e Curiosidad e interés en el mundo: interesarse por todas las experiencias en curso;
encontrando todos los temas y topicos fascinantes; explorando y descubriendo.
e Juicio y pensamiento critico: pensar cuidadosamente las cosas y examinarlas desde
todos los lados; no saltar a conclusiones prontas; ser capaz de cambiar de postura a la
luz de la evidencia; sopesar toda la evidencia de manera justa.
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Amor por el conocimiento: dominar nuevas habilidades, topicos y cuerpos de
conocimiento, ya sea por si mismo o formalmente; obviamente relacionada con la
fortaleza de la curiosidad, pero va mas alla de ella al describir la tendencia de afadir
sistematicamente conocimientos a lo que uno sabe.
Perspectiva: ser capaz de proveer un sabio consejo a otros; tener formas de ver al mundo
gque hacen sentido a uno mismo y a otras personas.

2. Valor — fortalezas emocionales que involucran el ejercicio de la voluntad de completar
tareas a pesar de la oposicién, externa o interna.

Valentia: no disminuirse ante la amenaza, reto, dificultad o dolor; hablar sin reservas
sobre lo que es correcto, aunque pueda haber oposicion; actuar con convicciones aunque
sean impopulares; incluye valentia fisica pero no esté limitada a ella.

Persistencia: terminar lo que uno comienza; persistir en un curso de accion a pesar de
los obstaculos: experimentar placer en completar tareas.

Autenticidad / Honestidad: hablar con la verdad pero mas ampliamente presentare a
uno mismo en forma genuina; actuar sin pretensiones; tomar responsabilidad por los
sentimientos y acciones propias.

Vitalidad: aproximarse a la vida con excitacion y energia; no haciendo cosas a la mitad o
sin sentirlas de verdad; vivir la vida como una aventura; sentirse vivo y activado.

3. Amor —fortalezas interpersonales que involucran cuidar y asistir amistosamente a otros.

Intimidad: valorar las relaciones cercanas con otros, en particular relaciones donde se
comparte y hay cuidado mutuos; ser cercano a la gente.

Amabilidad: hacer favores y buenas obras a otros; ayudar a otros; cuidar de otros.
Inteligencia social: estar consciente de los motivos y sentimientos de otras personas y
de uno mismo; conocer qué hacer para encajar en diferentes situaciones sociales;
conocer lo que motiva a otras personas.

4. Justicia — fortalezas civicas que subyacen a unavida comunitaria saludable.

Ciudadania: trabajar bien como miembro de un grupo o equipo; ser leal al grupo; hacer
lo que a uno le corresponde.

Equidad: tratar a todas las personas de la misma forma de acuerdo con las nociones de
equidad vy justicia; no dejar que los sentimientos personales influyan sobre decisiones
acerca de otras personas; dar a todos una oportunidad justa.

Liderazgo: animar a un grupo del cual uno es miembro a conseguir que las cosas se
realicen y al mismo tiempo facilitar buenas relaciones al interior del grupo; organizar
actividades grupales y vigilar que se realicen.

5. Templanza — fortalezas que protegen contra los excesos.

Perdén / Misericordia: perdonar a aquellos quienes han obrado equivocadamente; dar a
las personas una segunda oportunidad; no ser vengativo.

Humildad / Modestia: dejar que los logros personales hablen por si mismos; no buscar
los reflectores; no considerarse a si mismo como mas especial de lo que uno es.
Prudencia: ser cauteloso acerca de las elecciones personales; no tomar riesgos
indebidos; no decir o hacer cosas de las que uno pueda arrepentirse.

Auto-regulacion: regular lo que uno siente o hace; ser disciplinado; controlar los apetitos
y emociones propios.

6. Trascendencia — fortalezas que forjan conexiones con el universo mas grande y proveen
significado.

Apreciacion por la bellezay la excelencia: notar y apreciar la belleza, excelencia y/o el
desemperio habilidoso en todos los dominios de la vida, desde la naturaleza hasta el arte,
las matematicas, la ciencia o la experiencia cotidiana.

Gratitud: estar consciente de las buenas cosas que pasan y estar agradecido por ellas;
tomar el tiempo para expresar el agradecimiento.

Esperanza: esperar lo mejor del futuro y trabajar para alcanzarlo; creyendo que un buen
futuro es algo que puede lograrse.

Humor: gusto por reir y embromar; conseguir sonrisas de otras personas; ver el lado
amable; hacer (no necesariamente decir) bromas.
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o Espiritualidad: tener creencias coherentes acerca de un mayor propoésito y significado
del universo; saber donde encaja uno mismo dentro del esquema mas grande; tener
creencias acerca del significado de la vida que moldean la conducta y proveen confort.

Fuente: elaborado con base en Peterson (2006b)

Para probar su concepcién acerca de las fortalezas de caracter, Peterson y
Seligman (2004) disefiaron un instrumento auto-administrado, el Cuestionario VIA (Valores
en Accién) que permite conocer y explorar las jerarquias individuales de cada una de las
24 fortalezas de caracter; es decir, las fortalezas exploradas dentro del cuestionario pueden
ordenarse a partir de la identificacién y frecuencia con la que una persona utiliza las

fortalezas.

Diversas investigaciones se han conducido a partir del uso del Cuestionario VIA,
principalmente sobre la distribucion y aplicabilidad del inventario en distintos escenarios y
paises. Dentro de las investigaciones se han distinguido aquellas sobre la utilidad de las

fortalezas y la aplicacion de su conceptualizacién en escenarios clinicos (Peterson, 2006b).

Tanto Seligman (2006) como Peterson (2006b) han identificado que los resultados
obtenidos en aplicaciones y aplicaciones diferidas en las mismas personas tienen una
variacibn minima en las primeras 5 fortalezas jerarquizadas por el instrumento. A estas
fortalezas se les ha designado como fuerzas o fortalezas distintivas y para definirlas con
mayor precisidén se considera que son: “caracteristicas personales en las que se obtienen
puntuaciones especialmente elevadas; estan asociadas a unas virtudes concretas

y...asociadas al bienestar” (Carr, 2007, p. 80).

Asi, si una persona tiene sus propias fortalezas distintas y las usa cada dia en los
principales &mbitos de su vida (las relaciones de pareja, las relaciones con los hijos, el lugar
de trabajo, y las actividades de ocio), obtendra gratificaciones y experimentara bienestar en
su vida. La identificacion de las fortalezas distintivas, ademas de considerar las
puntuaciones psicométricas en el Cuestionario VIA, debe considerar los siguientes criterios
en relacién con las fortalezas en las que haya obtenido las puntuaciones mas elevadas

(usualmente entre las primeras 5-12), (Peterson, 2006b):

e Considera que esta fortaleza es uno de sus principales atributos.
e Siente entusiasmo al usar esta fortaleza.
e Aprende con rapidez al usar esta fortaleza por primera vez.

e Aprende sin cesar nuevas maneras de usar esta fortaleza.
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e Desea encontrar nuevas formas de usar esta fortaleza.

e Desea encontrar nuevas formas de usar esta fortaleza.

e Tiene la sensacion de que inevitablemente usara esta fortaleza en muchas situaciones.
e Cuando usa esta fortaleza no se siente agotado, sino lleno de energia.

o Crea proyectos personales que giran en torno a esta fortaleza.

e Se siente alegre, entusiasmado o absorbido cuando usa esta fortaleza.

En las investigaciones sobre las fortalezas de caracter se ha evidenciado su
importancia como indicadores de un desarrollo saludable y préspero (Peterson, 2006b).
Aln mas, se ha mostrado que ciertas fortalezas de caracter pueden funcionar como
amortiguador de los efectos negativos del estrés y el trauma; previniendo y mitigando el
inicio de los trastornos. El uso de las fortalezas de caracter se ha asociado a consecuencias
deseables en estudiantes como éxito escolar, liderazgo, tolerancia y valuacion de la
diversidad, la habilidad para retrasar la gratificacién, bondad y altruismo. También se ha
asociado a la reduccion de problemas como abuso de sustancias, abuso de alcohol, abuso

de nicotina, depresion e ideacion suicida.

3.6.3 Intervenciones positivas relacionadas con el Involucramiento

De la misma manera que con las emociones positivas, las intervenciones positivas
relacionadas con el involucramiento tienen como objetivo promover el bienestar a partir del
uso de la voluntad que puede ejercer la persona para realizar actividades propositivas que
mejoren el nivel de bienestar. En este elemento, en particular, es crucial que la persona
realice las actividades para experimentar un beneficio debido a las caracteristicas que ya

se mencionaron sobre las experiencias optimas y el ejercicio de las fortalezas de caracter.

Muchas de las intervenciones relacionadas con las fortalezas de caracter han sido
jerarquizadas y sistematizadas en el modelo psicoterapéutico denominado Psicoterapia

Positiva (Rashid, 2015); el cual se retomara en un capitulo posterior.

A continuaciébn se presentan y describen de manera breve algunas de las
intervenciones positivas relacionadas con el involucramiento y que han sido descritas y
probadas en la literatura (Carr, 2007; Gander, Proyer, Ruch & Wyss, 2012; Layous &
Lyubomirsky, 2014; Rashid, 2015; Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005).

Identificacion y uso de las fortalezas distintivas. Se solicita a la persona que responda
el Cuestionario VIA para identificar sus fortalezas distintivas y con ayuda del psic6logo se

decideny elaboran algunas tareas y actividades que permitan el uso diario de las fortalezas
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distintivas. Algunas actividades requeriran el uso de habilidades y se buscara que cumplan
las caracteristicas de las experiencias 6ptimas.

Identificar y seleccionar tareas por su motivacion intrinseca. Consiste en identificar y
seleccionar actividades que exijan habilidad y para cuya realizacién se quiere experimentar
un estado de flujo. Estas actividades deberan ser moderadamente dificiles y, al mismo
tiempo, deben dar la sensacion de que se pueden realizar bien y pueden proveer
satisfaccion. Silas tareas son complejas, deben descomponerse en pequefias tareas o sub-

objetivos hasta conseguir realizar la tarea completa.

Avance en el continuo. Consiste en reconocer que para muchas tareas que exigen
habilidad existe un avance de la motivacién extrinseca a la motivacion intrinseca. Para
avanzar en el continuo hacia la motivacioén intrinseca se debe practicar con regularidad las
aptitudes de una manera motivada extrinsecamente usando las recompensas mas
informativas disponibles en lugar de recompensas que pueden considerarse como
controladoras. Esto es, observar los logros y avances que se han hecho de una actividad
como el resultado o producto de una actividad, valorarlo, mas que aquello que evaluamos
como que se debe realizar. Por ejemplo, en el trabajo, una persona puede aprender a
valorar lo que realiza, aunque sea una actividad rutinaria, por lo que representa haber
desarrollado sus habilidades y haber realizado un buen trabajo, mas alla de lo que pudiera
representar como el pago de la renta o la tarjeta de crédito. Cuando las aptitudes se hayan
desarrollado adecuadamente, se puede ir moviendo el interés desde una perspectiva
extrinseca hacia una intrinseca, realizando actividades por si mismas y no por las

recompensas 0 por evitar situaciones aversivas.

Inversion. Este ejercicio consiste en tener presente, cuando realizamos una tarea
absorbente que exige de mucha habilidad, que se puede pasar periédicamente de un
estado en el que realizamos una actividad solo por hacerla o como si fuera un juego a un
estado en el que la actividad se vuelva algo serio y busquemos lograr un objetivo con ella.
Identificar estos estados nos permite observar factores que provocan esa inversion en el
significado y sentido de la actividad; como un cambio en el contexto o en nuestro estado de
animo.

Creacion de experiencias de fluidez. Para esta intervenciéon se deben seleccionar tareas
o actividades dificiles pero controlables que exijan una habilidad considerable y una

concentracion total y que ofrezcan una motivacion intrinseca. Se seleccionan las tareas que
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tengan unos objetivos claros y ofrezcan una retroalimentacion inmediata. La persona debe
concentrarse en la tarea, no en si misma, ni en sus sentimientos, ni en las posibles
recompensas externas de la tarea o actividad. Con esta preparacion previa, la persona debe
realizar la actividad y aumentar poco a poco la dificultad o la complejidad de las actividades
o0 tareas para que el reto encaje con su creciente nivel de aptitud.

Control de la atencion. Enfrascarse totalmente en la actividad que se realiza permite
incrementar la frecuencia y duracion de las experiencias de flujo en la vida cotidiana. Para
mantener el estado de flujo, las personas deben controlar la atencién y evitar que se
disperse o se dirija hacia otros estimulos, por ejemplo, cuando los retos son demasiado
altos la atencién puede dirigirse hacia uno mismo y sus limitaciones y cuando los retos son
demasiado faciles, la atencion puede cambiarse hacia otros estimulos y provocar
aburrimiento. El control de la conciencia determina el control de la calidad de la experiencia
y para eso se necesita esfuerzo y practica. Un programa muy vinculado con este aspecto

es el entrenamiento en atencion plena (mindfulness).

Diario de experiencias Optimas. Para identificar actividades cotidianas en las que
experimentamos estado de flujo es util llevar por un par de semanas un diario en el que se
anoten los distintos estados emocionales que experimentamos durante y al finalizar el dia.
Este diario debe analizarse para identificar patrones como algunas actividades, contextos
0 encuentros con personas y como se vinculan con nuestros estados mentales.
Particularmente se debe poner atencion en los momentos en los que experimentamos la

experiencia 6ptima con las caracteristicas indicadas anteriormente.

Invertir en el tiempo de ocio. Consiste en planear y estructurar el tiempo libre para tanto
invertirlo en relajarse y descansar como dedicar tiempo a actividades que traen
satisfacciones y que requieren de ejercitar nuestras habilidades; lo que conllevaria en

experimentar mas veces experiencias 6ptimas.

Transformar tareas rutinarias. Consiste en transformar tareas que pueden parecer
aburridas o tediosas a partir de crear actividades con objetivos y normas especificas, por
ejemplo, resolver enigmas mentales, dibujar personajes, aprender las melodias de las
canciones favoritas, etcétera. Estas actividades se pueden efectuar mientras se tiene que
realizar una actividad poco gratificante como cuando se espera en una linea o se va en el

transporte.
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Transformar el trabajo en una experiencia 6ptima. Debido a que las personas pasan
mucho tiempo en el trabajo, puede experimentarse como algo satisfactorio, gratificante y
placentero. Esto puede lograrse si se cuestiona el significado del trabajo en la vida. Las
personas que ven su trabajo como una vocacion suelen disfrutar su trabajo y consideran
gue lo que hacen es satisfactorio y socialmente util, no se enfocan en la compensacién
econdmica o recibir promociones, sino consideran que la actividad por si misma es
importante e inseparable de su vida. Aunado a lo anterior, las personas pueden transformar
tareas rutinarias del trabajo en experiencias 6ptimas al plantearse desafios a si mismos,
realizar tareas dificiles cuando se sienten aburridos o desarrollar sus habilidades cuando

se sienten ansiosos.

Uso deliberado de una fortaleza. En este ejercicio la persona debe elegir una fortaleza
distintiva y usarla durante una semana de forma deliberada. Esta intervencion ha tenido
como efecto mejorar el estado de &nimo y la satisfaccion con la vida. Una variaciéon de este
ejercicio es disefar estrategias o tareas en las que la fortaleza se utilice en forma diferente

a la que habitualmente una persona la usa o la identifica en accion.

3.7 Relaciones interpersonales

El tercer elemento del modelo son las relaciones interpersonales, Peterson (2006a)
argumentaba que la variable mas importante que se correlaciona con el bienestar es la
calidad de las relaciones y frecuentemente, en las investigaciones empiricas, las personas

con un nivel mayor del bienestar tienen relaciones interpersonales de calidad.

3.7.1 Importancia de las relaciones interpersonales en el bienestar

Diversas investigaciones, en diversos contextos culturales, han encontrado que las
relaciones sociales son un predictor muy constante del bienestar y se consideran como un
elemento importante debido a que no sélo por si mismas abonan al bienestar, sino que es
frecuente que otros elementos del bienestar, como las emociones positivas o las
experiencias 6ptimas, se experimenten en compafia de otras personas mas que en

ausencia de otros (Warren, Donaldson & Young Lee, 2017).

La importancia de las relaciones interpersonales puede enfatizarse desde una
perspectiva evolucionista. Se puede argumentar que la sobrevivencia de la especie humana
dependi6, desde la era primitiva, de la capacidad humana para constituir relaciones y
generar grupos cooperativos pequefios en respuesta a las inclemencias de un medio

ambiente posiblemente hostil y, en consecuencia, que la formacion de relaciones sociales
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haya servido como un mecanismo bioldgico que promoviera la supervivencia y facilitara
procesos cognitivos y sociales que favorecieran relaciones interpersonales (Warren,
Donaldson & Young Lee, 2017). En este sentido, algunas funciones de las relaciones
sociales como el emparejamiento, las alianzas reciprocas, las coaliciones o las jerarquias,
se convierten en un elemento central en la experiencia humana y motiva a los miembros de

la especie a conseguir relaciones interpersonales positivas, duraderas y significativas.

La investigacion actual muestra que las relaciones interpersonales no solamente
son un mecanismo de supervivencia de nuestra especie, sino que estan ligadas a la salud
y el bienestar. La presencia de relaciones interpersonales de calidad se ha vinculado como
un factor predictor del bienestar; encontrando que las personas que tienen relaciones
positivas tienden a vivir mas, son mas cooperativas y poseen sistemas inmunologicos mas
fuertes. Por ejemplo, Whelan & Zelenski (2011) encontraron que las personas casadas
exhiben mayores niveles de bienestar que las solteras o divorciadas y poseen una mayor

tendencia hacia comportamientos prosociales e interés en actividades sociales.

Asi mismo, se ha demostrado que las relaciones y el bienestar poseen un vinculo
bidireccional, pues también un nivel alto de bienestar predice procesos relacionales
positivos. Las personas que experimentan bienestar tienden a ser mas cooperativos,
pacificos y confiados en las instituciones; mantienen redes sociales cercanas y tienen
menor insatisfaccion con su matrimonio en comparacion con quienes experimentan menor

bienestar (Lyubomirsky, King & Diener, 2005).

Las personas tienden a darle significado a sus vidas a través de las relaciones
interpersonales que poseen. Se ha argumentado que las personas tienden a acercarse a
su ideal personal a través de las afirmaciones que reciben de personas significativas para
ellos y esto puede derivar en coherencia consigo mismo, sensacion de valia personal y
propésito de la existencia. Asi mismo, en estudios del ciclo vital se ha encontrado que las
personas a edad avanzada que perciben gue recibirdn apoyo de parte de otras personas
tienen un sentimiento de valia personal a pesar de deterioros cognitivos o fisicos que

pudieran experimentar (Martela & Steger, 2016).

Como se menciond al inicio de esta seccion, las relaciones interpersonales
frecuentemente se acomparian de otros elementos del bienestar. Experimentar emociones
positivas se ha vinculado como predictor de involucrarse en actividades sociales,

interacciones sociales mas disfrutables y mayor cercania con personas significativas. En
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congruencia con la teoria de la ampliacion y construccion de las emociones positivas, las
personas que experimentan emociones positivas tienen la posibilidad de invertir en
relaciones sociales que pudieran satisfacer necesidades a largo plazo, asi mismo, pueden
funcionar como ingredientes para formar grupos sociales mas inclusivos (Warren,
Donaldson & Young Lee, 2017).

Las relaciones positivas, de esta manera, sirven como contexto en el cual se pueden
experimentar emociones positivas. Algunos vinculos, como el matrimonio o la paternidad,
sirven como colofén para diversas emociones positivas como la alegria, la gratitud o la

felicidad, entre otras.

Particularmente, la gratitud se ha conceptualizado como la emocién positiva
“orientada hacia otros”, puesto que ocurre cuando los individuos son beneficiarios de la
benevolencia de otras personas. Se ha evaluado que la experiencia de gratitud genera
comportamientos prosociales como ayudar a otras personas en problemas personales u
ofrecer apoyo social que generan como consecuencia mayores vinculos sociales (Warren,
Donaldson & Young Lee, 2017).

Las relaciones sociales también se han vinculado a la capacidad de albergar
resiliencia tanto para el individuo como para el grupo. La resiliencia puede considerarse
como un patron de adaptacion positivo en el contexto de adversidades pasadas o
presentes. La unidad entre individuos promueve habilidades de comunicacion, habilidades
de resoluciéon de problemas y adaptacion al interior de los grupos familiares, de amistad o
comunidades que, cuando experimentan dificultades, permiten un adecuado afrontamiento

de retos y fortifican la unidad entre los individuos (Sheridan, Sjuts & Coutts, 2013).

Los comportamientos prosociales también se promueven a través del perdén, que
estd ligado a mayor satisfaccion con la vida, esperanza y menor riesgo de ansiedad,

depresién o ira (Warren, Donaldson & Young Lee, 2017).

La forma que toman las interacciones entre los individuos dentro de las relaciones
interpersonales tiene una influencia directa sobre el bienestar. En general la mayoria de las
personas experimenta eventos que consideran positivos mas frecuentemente que eventos
negativos y sacar provecho de estos eventos en el marco de una relacion interpersonal es
posible a través de un proceso que se ha denominado capitalizacion positiva (Gable &
Gosnell, 2011). Se trata de un proceso relacional positivo, en una diada, que puede predecir

empiricamente la experiencia de afecto positivo, bienestar y autoestima. El proceso de
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capitalizacion positiva ocurre cuando un individuo informa a otro acerca de un evento
positivo, y la respuesta de este Ultimo refuerza y valida tanto al individuo como a la
perspectiva personal del individuo acerca de que el evento es, en verdad, positivo y valioso.
La probabilidad de que una persona revele o comparta a otras personas un evento que
considera positivo y valioso para si mismo es muy alta, sobre todo con personas cercanas
como la pareja, los padres 0 amigos cercanos. Aunque podemos considerar como
importante compartir y revelar este tipo de eventos a las personas cercanas, la respuesta
especifica de la persona que recibe la noticia es igual de importante para los efectos que
produce en el bienestar. Una respuesta que se ha denominado como respuesta activa y
constructiva, consistente en que la persona reaccione entusiastamente ante la noticia, ha
mostrado en las investigaciones impactos e incrementos mayores en el bienestar y afecto

positivo de la persona que comparte el evento.

Una mayor frecuencia de capitalizacion positiva al interior de una relacién conlleva
a las personas a disfrutar del bienestar de la relacion y crecimiento de la misma, establece
patrones de interaccion que promueven mejoras en la relacién que pueden traer como
consecuencias estabilidad y mantenimiento de la relacion a largo plazo. Por lo tanto, las
acciones de cada miembro de una relacion pueden ayudar a cultivar el bienestar relacional
y mejorar la conexion entre ellos cuando las cosas van bien en la vida (Gable & Gosnell,
2011).

Otro efecto importante que ejercen las relaciones interpersonales sobre el bienestar
se ha denominado como el fendmeno Miguel Angel; el cual describe como los individuos al
interior de sus relaciones juegan un papel importante en sacar lo mejor de cada uno y
moldean las habilidades, rasgos y metas ideales propias con quien comparten la relacion.
Aunque el concepto se ha aplicado a diferentes tipos de relaciones como los parientes,
amigos o colegas, se ha descrito con mayor detalle en relaciones cercanas de pareja. En
relaciones saludables, los miembros de la pareja frecuentemente se influencian
mutuamente para alcanzar sus yoes ideales (Gosnell & Gable, 2013). Este proceso se
desarrolla cuando los miembros de la pareja se otorgan, uno a otro, afirmaciones
perceptuales o comportamentales. Una afirmacién perceptual se refiere al grado en el que
nuestra pareja nos percibe en formas que son congruentes con nuestro yo ideal, y una
afirmacion comportamental es el grado en el que nuestra pareja consciente o
inconscientemente se comporta en formas que provocan nuestros comportamientos

ideales. De esta manera, la relacion entre personas cercanas se convierte en el contexto
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en el que las personas catalizan el desarrollo personal de cada uno y albergan bienestar y

crecimiento.

3.7.2 Intervenciones positivas relacionadas con las relaciones interpersonales
Muchas de las intervenciones positivas que se han elaborado y probado empiricamente y
gue estan enfocadas con otros elementos del bienestar, involucran la realizacién de
actividades que estan relacionadas con mantener vinculos o realizar actividades con otras
personas; por tal motivo, pueden conllevar a un mejoramiento de las relaciones

interpersonales, aunque el foco sea otro elemento del bienestar.

En esta seccion, en particular se toma en consideracion aquellas intervenciones que
han sido disefiadas y testeadas con el objetivo central del trabajo relacionado con las
relaciones interpersonales mas que las intervenciones que involucran actividades en
compafia de otras personas y que pueden generar un beneficio adicional en dicho
elemento. Se detallan a continuaciéon (Gable & Gosnell, 2011; Layous & Lyubomirsky, 2014;
Rashid, 2015):

Identificacion y practica de la respuesta activa y constructiva. Este ejercicio consiste
en ensefiar a las personas las formas de respuesta que se han identificado para la
recepcion de buenas noticias. Como se explicd en lineas anteriores, un elemento que
predice mejor las relaciones fuertes y soélidas en diadas es la forma en que al interior de
una relacion se celebra una buena noticia. En una primera parte del ejercicio se entrena a
las personas a identificar los cuatro estilos de respuesta basicos: activa y constructiva,
activa y destructiva, pasiva y constructiva, y finalmente, pasiva y destructiva; a partir de sus
componentes verbales, no verbales y de ejemplos que pueden ser en vivo, en dibujos o en
role-playing. En la segunda fase del ejercicio se les pide que durante una semana observen
su entorno alrededor e identifiquen cada vez que alguien que sea significativo para ellos les
cuente algo bueno que les sucedi6 y traten de responder de manera activa y constructiva,
incitandoles a pedir detalles del acontecimiento y dedicando atencidn e interés a la noticia.
Ademas de responder de esa manera se les pide que realicen un registro que pueden llenar
durante la noche anotando: acontecimiento del otro, la respuesta propia y la respuesta de

la otra persona hacia uno mismo.

Actos de amabilidad aleatorios. Se trata de que las personas se involucren activamente
y voluntariamente en la realizacibn de actos que involucren amabilidad hacia otras

personas, de forma aleatoria, espontdnea y que pueden determinarse en un numero
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especifico (pueden ser uno o tres actos de amabilidad diarios), a quien sea. Se especifica
gue no tienen que ser actividades que involucren mucho esfuerzo o recursos econémicos
y que pueden hacerse a personas cercanas o desconocidas. Ademas de realizar los actos
de amabilidad, usualmente se pide que las personas que las registren por la noche en un
diario y que escriban sobre cédmo se sienten al realizar estas actividades.

Actos de agradecimiento con personas cercanas. Se indica a las personas que tomen
5 minutos diarios, todos los dias, para expresar aprecio y agradecimiento por algo concreto
a alguien cercano. La actividad puede realizarse en familia. Una variaciéon de este ejercicio
consiste en dedicar 15 minutos al final del dia para preguntar como han ido las cosas a los
miembros de la familia, mientras se escucha con atencion, preguntando por detalles y con
curiosidad y evitando juzgar si lo que se hizo estuvo bien o mal o si hay que mejorar algunos

aspectos.

Interés en los suefios, objetivos o roles. En este ejercicio se solicita a las personas que
traten de hacer como minimo una cosa para apoyar los suefios, objetivos o roles de las
personas significativas; esto puede involucrar Gnicamente dedicar tiempo para preguntar
cdmo va el avance de sus proyectos 0 qué han hecho relacionado con sus objetivos.
Idealmente este ejercicio puede ir precedido de alguna charla en la que cada miembro de
la familia o grupo exprese cuales son sus suefos, objetivos o roles y que la familia escuche

atentamente sin juzgar los deseos de cada persona.

Planes de inversion en relaciones. Este ejercicio esti orientado a pedir a las personas
gue reflexionen y pongan en marcha algunas acciones para contactar con las personas
significativas en su vida. Consiste en realizar un plan de acciones que pueden involucrar
los ejercicios anteriores y mediante el cual puedan monitorear sus esfuerzos para invertir

tiempo, recursos y energia en mantener una relacion cercana con alguna persona.

3.8 Significado

El significado o sentido de la vida es un elemento extraido de la psicologia humanista y de
las disertaciones filosoficas que constituyen la eudemonia. A través de la investigacion
psicolégica sobre el tema se ha evidenciado que las personas que le otorgan un significado
a su vida experimentan un mejor nivel de salud y de bienestar que las personas que no lo
hacen (Martela & Steger, 2016).

A pesar de la importancia otorgada al significado de la vida, el constructo no se ha

definido claramente en la investigacion sobre el tema y en ocasiones se toman como
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sindnimos los términos significado y sentido de la vida, mientras que en otros estudios el
término “propésito de la vida” aparentemente se solapa con los anteriores; generando
confusién y poca claridad sobre el tema. En la actualidad un acuerdo general es considerar
gue el significado de la vida es un constructo formado por tres dimensiones distintas que
contribuyen al bienestar de las personas (Martela & Steger, 2016).

El primer componente es la coherencia, es el componente cognitivo del significado
de la vida que esta asociado con que las personas le otorgan sentido a la vida, interpretando
los eventos que les suceden como algo comprensible y coherente. La vida se convierte en
algo coherente cuando una persona es capaz de discernir e identificar patrones
comprensibles en los eventos que suceden para que la totalidad de la vida sea
comprensible. Este componente, que permite a las personas darle sentido a los sucesos,
encontrar patrones y establecer una previsibilidad del mundo, confiere a los seres humanos
una capacidad de adaptaciéon mayor y de supervivencia (Steger, Hicks, Krueger &
Bouchard, 2011). Desde esta postura, los seres humanos tenemos una necesidad inherente
de darle sentido al entorno y cuando ocurren situaciones que irrumpen en la vida y
trastornan el significado que le otorgdbamos a nuestra existencia, experimentamos una
cantidad notable de estrés; estimulando la capacidad innata de construir significado (Steger,
2009). La coherencia puede comenzar de forma discreta conforme experimentamos
situaciones dia a dia y a las que buscamos vincular entre si para encontrar un patron entre
ellas y predecir la ocurrencia de eventos; de esta manera creamos esquemas cognitivos
complejos que nos permiten interpretar lo que sucede y el esquema que nos ayuda a darle

sentido a uno mismo, el mundo y como encajamos en él (Martela & Steger, 2016).

El segundo componente del significado es el propdsito y se ha identificado como el
componente motivacional que se refiere a tener direccion y metas orientadas a futuro en la
vida. Es un fin 0 meta que permite a las personas tener una vida auto-organizada, realizar
acciones premeditadas y proveerle significado a su vida. Kashdan y McKnight (2013)
argumentan que una persona puede poseer multiples propésitos en la vida en forma de
objetivos y metas que pueden ser a corto o largo plazo; ademas, que dedicarse a alcanzar
dichas metas permite a las personas experimentar incrementos en su autoestima y

emociones positivas.

El tercer componente es la significacion y se considera que es el componente
afectivo que se enfoca en el mérito, el valor y la importancia. Se considera que se refiere a

la valia y el valor que uno le otorga a su propia vida y toma la forma de un sentimiento de
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gue la vida propia tiene un valor inherente. Este aspecto del significado puede definirse
como una evaluacion que realiza el individuo sobre su propia vida acerca de que tan
importante, meritoria o valiosa es y que frecuentemente esta influenciada u orientada por
los valores que tiene el sujeto o considera importantes (Martela & Steger, 2016). La
evaluacion de este componente se ha ligado a examinar los argumentos que las personas
proveen cuando se les pregunta sus “razones para vivir’. Los valores que una persona
posee o por los cuales se decanta tienen una funcion orientadora, tanto en las evaluaciones
gue realiza acerca de su vida y los sucesos vitales que experimenta, como en las acciones

gue toma para darle significado a su vida.

En forma resumida Steger (2009) define, de forma global e integrativa, al significado
de la vida como la medida en la que las personas comprenden, dan sentido o ven el
significado en sus vidas, acompafado por el grado en que se perciben a si mismos como

alguien que tiene un propdésito, mision u objetivo primordial en la vida.

3.8.1 Importancia del significado

Un aspecto inicial que se debe analizar con respecto a la importancia del significado en el
bienestar, es la procedencia o fuente del significado. Steger (2009) argumenta que el
significado de la vida debe surgir de la comprension de la existencia propia, la identificacion

y consecucion de metas valiosas y sentirse realizado con la vida.

Baumeister y Vohs (2012) consideran que el significado puede emerger de cuatro
dominios o que se busca propositivamente el significado para satisfacer cuatro
necesidades: poseer un sentido del deber o de propdsito, tener una base para la auto-valia,
clarificar el sistema de valores por medio del cual se juzga lo que es correcto o erréneo, vy,
el desarrollar un sentido de eficacia para sentir que podemos controlar el mundo. Las
personas frecuentemente le dan sentido a los sucesos de su vida al contar a otras, historias
gue explican lo que han vivido y esto, también, facilita la integracién de eventos dolorosos
a un esgquema o contexto mayor de la vida. Algunos investigadores han encontrado que las
personas que cuentan una historia en términos de su habilidad para sobrepasar eventos
adversos y descubren resultados positivos a partir de sus acciones presentan un mejor

ajuste emocional (Steger, 2009).

Como se argumento en la seccién anterior, el propdsito provee de significado a la
vida y junto con los valores, constituyen el componente motivacional que proporciona

lineamientos para vivir y orientan a las personas hacia lo que es valioso, significativo y
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propositivo (Emmons, 2003). Los valores son orientaciones abstractas que pueden o no
reflejarse en acciones concretas mientras que las metas representan los resultados

deseados por los que las personas se pueden comprometer a trabajar.

Emmons (2003) argumenta que no todos los objetivos son creados de la misma
maneray que las personas tienden a esforzarse por conseguir diversos resultados, aunque
no todo lo conseguido aporta o contribuye al bienestar. En el analisis de los diversos
objetivos que realizan las personas, este autor considera que se pueden revelar las distintas
fuentes de las cuales las personas extraen significado y contribuyen al bienestar. Las cuatro

categorias son presentadas en la tabla 4.3.

Tabla 3.3

Fuentes de significado asociadas con el bienestar

Intimidad

Las personas expresan que le da significado a su vida tener relaciones cercanas y reciprocas. Por
ejemplo: “Ayudar a mis amigos y hacerles saber que me importan”, “Aceptar a otros como son”,
“Tratar de escuchar y estar ahi cuando me necesitan”

Espiritualidad

Las personas expresan que le da significado a su vida transcender de si mismos. Por ejemplo:
“Profundizar en mi relacién con Dios”, “Aprender a conectarme con el universo cada dia”, “Apreciar
las creaciones de Dios”

Generatividad

Las personas expresan que le da significado a su vida comprometerse y preocuparse por las
futuras generaciones. Por ejemplo: “Quiero ser un buen ejemplo para mis hijos y sobrinos”,
“Trabajar en una fundacién para nifios con necesidades especiales”, “Hacer trabajo voluntario”
Poder

Las personas expresan que le da significado a su vida influenciar a otras personas e impactar
positivamente en la vida de otros. Por ejemplo: “Deseo ser el mejor en mi equipo de trabajo”,
“Quiero ser un buen lider y que sea un buen ejemplo para mis compaferos”, “Quiero crear un
mejor sistema de purificar el agua para comunidades pobres”, “Quiero ser la mejor cocinera del
mundo y que a todos les guste lo que preparo”

Fuente: elaborado con base en Emmons (2003).

La dltima categoria de la clasificacion de Emmons (2003) es muy similar a lo
propuesto por Seligman (2016) que considera que el significado de la vida consiste en
pertenecer y servir a algo que una persona cree mas grande que si misma y que proviene

de la dedicacion con la que usamos nuestras fortalezas distintivas.

Gran parte de la informacion relacionada con la importancia del significado se ha
descrito a partir de los efectos que tiene en la presencia de diversos trastornos mentales y

de la atenuacion de sintomas (Kashdan & McKnight, 2013).

Las personas que contemplan la posibilidad de matarse y, en grado menor, quienes

experimentan desordenes emocionales frecuentemente atribuyen su estado actual a una
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falta de propdsito en la vida y, por lo tanto, podria ser considerado como un agente causal
retrospectivo para estos efectos negativos. En contraste, las personas que otorgan un
proposito a su vida presentan también alta autoestima, felicidad y menor estrés por
objetivos competitivos (Kashdan & McKnight, 2013).

El impacto positivo de darle un significado a la vida y su potencial efecto
amortiguador contra el estrés se ha vinculado como un mecanismo explicativo de algunos
trastornos como el trastorno de ansiedad social. Se ha propuesto que reflexionar sobre
sobre el propésito de la vida propia provee a corto plazo un efecto amortiguador ante
estimulos provocadores de estrés y este efecto aumenta si las personas se involucran
activamente en alcanzar metas relacionadas con dicho propésito (Lapierre, Dubé, Bouffard
& Alain, 2007). Las personas que se involucran en actividades relacionadas con el
significado que le dan a su vida podrian reinterpretar frecuentemente situaciones en
términos de la relevancia que tienen dichas situaciones con el significado que le dan a su
existencia, de tal manera que encuentren menos amenazadoras situaciones

potencialmente provocadoras de estrés.

En distintos estudios se ha demostrado que las personas que creen que su vida
tiene un significado o propdsito presentan mayor bienestar que quienes no lo tienen; entre
otros hallazgos, son mas felices, tienen mayor satisfaccion con la vida y control sobre sus
acciones y se sienten mas involucrados con su trabajo (Steger, 2009). No solamente tienen
MAs cosas positivas, sino menos negativas, reportan menos afectos negativos, depresion
y ansiedad, obsesion con el trabajo, ideacion suicida y abuso de sustancias, asi como

menor necesidad de tratamiento psicoldgico.

Las personas de la tercera edad que le otorgan a su vida un significado
experimentan mejores indicadores de un envejecimiento exitoso, como mayor bienestar

psicolégico, mejor salud fisica y menores niveles de psicopatologia.

Finalmente, se ha observado que las personas con problemas psicolégicos que se
han involucrado en tratamientos psicoterapéuticos reportan haberse cuestionado el
significado de su propia vida y sentir que al encontrarlo pueden enfrentar futuras
dificultades, en comparacién con personas con problemas psicol6gicos que no han tenido
procesos terapéuticos (Kashdan & McKnight, 2013). Se considera que de la evidencia

anterior se puede deducir que un punto central en el tratamiento psicolégico permite a las
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personas reconstruir el significado de las vidas de las personas y pudiera funcionar como

un factor importante en la recuperacion y prevencién de recaidas.

3.8.2 Intervenciones positivas relacionadas con el significado

Las intervenciones relacionadas con el significado estan enfocadas, ya sea en ayudar a las
personas a darle un sentido o significado a los eventos dificiles que han enfrentado en su
vida, o bien en ayudarles a reflexionar sobre los valores o fuentes de significado que
pudieran motivarles a darle un sentido a su vida cotidiana. En cierto modo, cultivar el
optimismo es hacerse de un esquema cognitivo que permite un marco de referencia para
darle un significado a los eventos de la vida y que permite, al mismo tiempo, experimentar
emociones positivas y adaptarnos a las circunstancias adversas que pudieran ocurrir. A
continuacion se resumen los ejercicios orientados al significado (Miller & Frisch, 2009;
Steger, 2003; Tarragona, 2010; Emmons, 2003; Layous & Lyubomirsky, 2014; Rashid,
2015):

Retrato de tu vida. Este ejercicio consiste en escribir un parrafo o dos acerca de como le
gustaria que recordaran su vida, es una vifieta corta 0 una instantdnea que puede estar
enfocada en contar un detalle o una historia tipica sobre la vida personal. Usualmente, con
esta consigna, las personas deciden escribir sobre aspectos que aprecian sobre si mismos

y que pueden reflexionarse para darle sentido a la vida.

Legado positivo. Consiste fundamentalmente en que las personas escriban sobre como
les gustaria ser recordados cuando murieran. Se pide a la persona que primero reflexione
sobre que le gustaria que dijeran sobre ella las personas cercanas y significativas o de qué
logros y fortalezas personales le gustaria que hablaran. Posteriormente se les pide que
escriban un par de parrafos sobre lo que han reflexionado y que posteriormente se
pregunten qué pueden hacer de forma realista para que el legado se vuelva realidad, qué
estd bajo su control y qué estan haciendo en el presente para cumplir con ese objetivo. Se
sugiere que las personas guarden el escrito y después de algun tiempo lo revisen para

revisar si han progresado, si hay nuevos objetivos o si los anteriores han cambiado.

Lo que harias si tuvieras el tiempo contado. Este ejercicio es una variante de los
ejercicios anteriores, puesto que también se pide a las personas que reflexionen sobre
coémo les gustaria ser recordados, sin embargo la variacion es que se les induce a pensar
gue a partir del momento en el que formulan el escrito del legado piensen que se les

otorgara un periodo especifico para vivir (usualmente se les dice que solo tendran un afio,
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cinco o diez) y que formulen planes para hacer algo para cumplir dicho legado y que también

usen sus fortalezas de caracter.

Regalo del tiempo. Se les pide a las personas que no tomen en cuenta sus circunstancias
financieras actuales y que le den a algo o alguien el mas grande regalo, el regalo del tiempo.
Las personas entonces deben reflexionar sobre como utilizarian sus fortalezas distintivas
para invertir su tiempo en servir a algo mucho mas grande que ellos. Usualmente se les
pide que discutan en grupo o con personas significativas. La reflexion busca descubrir el

significado que le dan a su vida y lo que es importante para ellos.

Cultivar el optimismo. En la seccion sobre las emociones positivas se explico el ejercicio
del Diario del “mejor yo posible” y se explicd la mecanica del mismo. En lo referente al
significado, quien escribe el diario debe revisar lo que ha escrito para descubrir un patrén,
observar aquellas metas o suefios que ha asentado en su diario y que observe si estas le
dan sentido o propésito a su vida. Adicionalmente, si descubre pensamientos pesimistas,
la persona debe tratar de sustituirlos mediante el rebatimiento (cuestionandose la evidencia
gue tiene para pensar de manera pesimista) y sustitucién por explicaciones mas optimistas

o con afecto neutral. Mas adelante se retoma el rebatimiento desde una técnica de escritura.

Cuestionarse los valores personales. Consiste en reflexionar y realizarse sistemética y
ordenadamente una serie de preguntas acerca de los valores que uno considera
importantes en su vida, de tal manera que encuentre metas relacionadas con los mismos y
gue le conduzcan a acciones a futuro. De acuerdo con Seligman (2012) estas pueden

involucrar a las fortalezas distintivas para incrementar el bienestar en ambos sentidos.

Cuestionarse las fuentes de significado. De acuerdo con Emmons (2003) una actividad
gue puede conducir a las personas a otorgarle un significado a sus vidas es cuestionarse
aquello que les motiva a actuar de una manera particular; pudiendo utilizarse la
categorizacion que propone el autor sobre las fuentes de significado. Se realizan una serie
de preguntas que la persona puede anotar y después proveer ejemplos sobre su propia

experiencia.

Encontrar sentido mediante la “escritura expresiva”. Este ejercicio esta inspirado en el
trabajo de James Pennebaker (1994) sobre los efectos terapéuticos de la escritura. Se pide
a las personas que durante cuatro dias escriban sobre sus pensamientos y sentimientos
mas profundos sobre las experiencias mas significativas de su vida; particularmente sobre

aquellas que ha sido traumaticas o conflictivas. Al escribir, la persona debe dar rienda suelta
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a su escritura y analizar sus emociones y pensamientos profundos. Se instruye a las
personas que pueden asociar el tema con sus relaciones con los demas, incluidos sus
padres, sus comparfieros sentimentales, sus amigos o sus familiares, o con su pasado, su
presente o su futuro, o con quien ha sido, le gustaria ser o es en el momento actual. Cada
dia la persona puede escribir sobre los mismos temas o0 experiencias generales o bien
cambiar de tema en cada ocasion. Como minimo debe escribir durante 15 minutos por dia
y de preferencia durante varios dias seguidos, el tempo que sea necesario. Eventualmente

la persona ira descubriendo patrones y le dara sentido a las experiencias conflictivas.

Cuestionamiento de pensamientos negativos. En ocasiones, las dificultades de las
personas pueden llevarlas a encontrar situaciones disruptivas en el sentido de la vida y
ayudarles a rebatir pensamientos negativos puede permitirles encontrarles sentido en su
esquema general. Para rebatirlos se puede utilizar la escritura como en la intervencion
anterior. En primera instancia se solicita a la persona que escriba la naturaleza de la
adversidad del acontecimiento o problema que esta provocando conflicto, posteriormente
se identifica cualquier creencia o pensamiento negativo que este problema haya suscitado.
Se pide a la persona que apunte la consecuencia del problema, como se siente y actla en
consecuencia y después que se cuestione la creencia negativa, la ponga en duda y pensé
en otras razones posibles. Finalmente puede encontrarles sentido mediante revisar como
encajan en lo que desea para su vida, lo que significa su vida o aquellos valores que le

guian.

3.9 Logro

El logro o metas alcanzadas es el ultimo elemento del modelo PERMA y Seligman (2012)
considera que constituye la “vida victoriosa”, en el sentido de que las personas decidimos
voluntariamente enfrentarnos a retos y alcanzar logros. Aungue se discutié anteriormente
gue la busqueda de un significado para la propia vida puede llevarnos a buscar cumplir
metas que resultan sobresalientes para aquello que valoramos como importante y que
buscamos involucrarnos en actividades que nos den gratificaciones o emociones positivas
por realizarlas, el logro o realizacién a menudo no se busca porque produzca una emociéon
positiva o porque contribuya a aquello que valoramos como importante y le otorga sentido

a nuestra vida. El logro se busca por si mismo.

El logro, como los otros elementos del modelo, esta interrelacionado con los otros
cuatro elementos, puesto que el deseo de lograr o tener éxito en algo frecuentemente nos

permite experimentar estados de flujo, emociones positivas, relaciones interpersonales

125



significativas y darle un significado a nuestra vida. Sin embargo, el alcanzar un dominio en

la actividad en la que deseamos realizarnos es importante por si mismo.

3.9.1 Importancia del logro

Algunas investigaciones han examinado la aportacion de la consecucion de metas sobre el
bienestar y han encontrado que incluso si las personas no consiguen la meta deseada,
tener la posibilidad de realizar esfuerzos por conseguirla aporta un incremento del bienestar
importante (Lyubomirsky, Sheldon & Schkade, 2005).

El estudio del logro esta muy relacionado con el de la motivacién en los seres
humanos, puesto que es uno de los mayores mecanismos por los cuales las personas
dirigen sus vidas y seleccionan los contextos o ambientes con los que interactian. De
acuerdo con Nurmi y Salmela-Aro (2006), basandose en la teoria relacional de la
motivacion, la motivacion debe entenderse como una relacién entre una necesidad interna
y un objetivo en el mundo externo que satisface esa necesidad particular. Debido a esta
relacion, es importante tomar en cuenta el contexto en el que los objetivos motivacionales
se encuentran inmersos, puesto que podran formularse con base tanto en los deseos
internos como en las condiciones en las que vive el sujeto; incluyendo las condiciones
sociales.

La cognicién juega un papel importante debido a que los motivos personales estan
ligados a objetivos en el mundo circundante y, tipicamente, una persona tendra una
representacion cognitiva sobre tales objetivos. Por supuesto, también tendr4d una
representacion acerca de los medios que le permitiran alcanzar el objetivo. En otro sentido,
para satisfacer un motivo, las personas necesitan crear una serie de objetivos, la
consecucion de los cuales, paso a paso, conduciran a la satisfaccién. Estos objetivos o
metas seran actualizados por medio de una variedad de planes y estrategias. Este proceso,
frecuentemente identificado como autorregulacion, permite analizar no sélo los tipos de
objetivos que las personas realizan sino las formas en las que dichos objetivos se

despliegan (Nurmi & Salmela-Aron, 2006).

Ademas de considerar que las personas se ven influenciadas por sus historias de
vida y sus aprendizajes previos, es importante considerar que la gente selecciona los
ambientes en los cuales viven y, al hacerlo, influyen en el desarrollo tanto de los
comportamientos propios, las satisfacciones que pueden ser satisfechas y el tipo de

personas con quienes se convive. De esta manera, en esta perspectiva, las personas
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seleccionan sus amigos, parejas, pasatiempos o carreras de manera que estén en
concordancia con sus intereses, metas, valores y necesidades (Nurmi & Salmela-Aro,
2006).

Como en otras teorias de la motivacién, también es importante notar que dentro de
las necesidades humanas podemos identificar una jerarquia que puede comenzar a partir
de una serie de necesidades basicas producto de la evolucion humana (Locke, 2012; Nurmi
& Salmela-Aro, 2006). Ademas de estas necesidades bésicas, los seres humanos por
nuestra naturaleza social tenemos necesidades que se expresan a través de patrones de
comportamiento, necesidades muy ligadas a la cultura en la que nos desarrollamos, como
por ejemplo preferir un alimento sobre otro, el estilo de crianza, la forma de expresar la
curiosidad, entre otras. Otro elemento de la jerarquia serian las necesidades de orden
individual que pudieran originarse en la personalidad del sujeto y que nos otorgan la
diferenciacién de los otros miembros de nuestra especie y miembros de nuestra propia
cultura; asi, elegimos los objetivos que deseamos cumplir o los proyectos en los que
deseamos involucrarnos. Mas debajo de este orden estarian los planes especificos que nos

permiten conseguir y actualizar las metas personales (Nurmi & Salmela-Aron, 2006).

Locke (2012) considera que existe una interrelacién entre las necesidades y los
valores que las personas poseen para la formacién de objetivos que se desean alcanzar.
Las necesidades son innatas y forman parte de la naturaleza del organismo, mientras que
los valores son aprendidos y funcionan como medio para priorizar necesidades y motivan
a las personas a ganar lo que requieren para satisfacer dichas necesidades. Desde esta
perspectiva, las necesidades se cumplimentan a través de los valores, y los valores se
manifiestan al perseguir objetivos. Las emociones son un motor para la acciéon y pueden
servir como recompensa por una accién exitosa y como advertencia para no incurrir en
acciones que causan dolor o sufrimiento. Los valores necesitan de las emociones para

experimentarse no solamente en el nivel intelectual, sino a nivel experiencial.

El establecimiento de metas determina la direccion, intensidad y duraciéon de las
acciones posibles que tiene una persona para manifestar sus valores y satisfacer sus
necesidades. Este proceso se ve influenciado por diferentes factores que a continuaciéon se
enlistan (Locke, 2012):

e Dificultad: una vez que una persona se compromete con una meta y asume el

conocimiento o habilidad que se requiere para lograr dicha meta, entre més dificil sea
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la meta, mayor seré la realizaciéon por el desempefio mostrado por la persona. La clave
de este factor no es la dificultad de la tarea por si misma, sino lo que estamos tratando
de lograr. Una vez que las personas se han comprometido con un objetivo, en general
ejercen un esfuerzo en proporcion con lo que el objetivo requiere para cumplirse. De
esta manera un objetivo facil de cumplir estimula un bajo esfuerzo, mientras que un
objetivo dificil estimula un esfuerzo mas alto. La dificultad de un objetivo, por lo tanto,
afecta la velocidad y eficiencia del procesamiento cognitivo y de las habilidades del
sujeto.

Especificidad: los objetivos especificos regulan la acciéon de los individuos en forma
mas confiable y consistente que los objetivos vagos. Para alcanzar un mejor
desempefio en una tarea es necesario formular objetivos especificos y dificiles. Para
gue los objetivos sean especificos, usualmente se requiere de formularse un estandar
cuantitativo. Las personas que trabajan en objetivos especificos y dificiles tienen
mejores desempefios que las personas que trabajan en objetivos vagos o poco
especificos y faciles.

Retroalimentacién: para vigilar el nivel de avance en el progreso de un objetivo, las
personas necesitan de retroalimentacion. La retroalimentacion permite saber si una
persona debe mantener el ritmo de trabajo para alcanzar un objetivo en un tiempo dado,
debe incrementar sus esfuerzos o tratar otras estrategias para alcanzar el objetivo que
se desea. La retroalimentacion ejerce su mayor efecto motivador si los objetivos son
especificos, debido a que las personas, para evaluar su rendimiento, necesitan de
estandares con los cuales juzgar su propio desempefio.

Compromiso: para que los objetivos sean efectivos, las personas deben
comprometerse con ellos. Esto es especialmente critico cuando las metas son dificiles
y requieren de mayor esfuerzo cognitivo o0 de mayores acciones. La accion es la mejor
prueba del compromiso de una persona con el objetivo. Las creencias acerca de la
importancia del objetivo y de la capacidad de lograrlo a partir del esfuerzo personal,
impactan directamente sobre el compromiso y las acciones de los sujetos. La
importancia del objetivo esta vinculado con que éste se ligue a un valor del sujeto. Por
otro lado, es dificil motivarse a tratar de lograr algo que se cree inalcanzable.
Autoeficacia: este constructo extraido de la teoria social cognitiva se refiere a la
confianza en que uno podré lograr obtener las consecuencias deseadas a partir del
desempefio, medios o conductas propias. Juega un papel importante tanto como efecto

motivacional como en la forma en la que las personas establecen y formulan sus
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objetivos. Las personas con alta autoeficacia formulan objetivos mas dificiles para si
mismos, es mas probable que se comprometan con objetivos dificiles que les sean
asignados, que mantengan sus esfuerzos después de recibir retroalimentacion
negativa y que descubran estrategias exitosas. Para construir eficacia es importante
buscar el dominio o maestria de la tarea a partir del entrenamiento y la préactica, el
modelamiento (observar a otros realizar la tarea eficientemente) y la persuasion.
Ademas de lo anterior, es importante notar que la voluntad ejerce influencia en las
acciones de las personas, por lo que una persona debe tener presentes sus objetivos
en el momento de la accién y no dejar que pensamientos alternativos interfieran o
bloqueen sus acciones.

Conocimiento de la tarea: los objetivos pueden estimular automaticamente
conocimientos sobre la tarea y habilidades que pueden percibirse como importantes
para el cumplimiento de la misma. Pueden incrementar la probabilidad de que las
personas utilicen el conocimiento que tienen, especificamente cuando los objetivos son
dificiles, puesto que podria no cumplirse si la persona no lo usa. Cuando la persona
carece de conocimiento relevante para alcanzar el objetivo, el mismo objetivo podria
estimular a la persona a buscar el conocimiento necesario para llevar a cabo la tarea.
Cuando una serie de acciones se han trazado, los llamamos planes. Estos, junto con
el uso de las habilidades y conocimientos existentes, constituyen los medios para lograr
la meta. La adquisicion del conocimiento requerido para alcanzar el final del objetivo se
puede considerar como un sub-objetivo.

Incentivos y personalidad: los efectos que tienen los incentivos externos estan
mediados por los objetivos que cada persona establece para si mismo y la autoeficacia.
Esto es, los efectos que tienen las ganancias que pudieran conseguirse al lograr un
objetivo, dependen en parte de que las personas se fijen metas y se sientan capaces
de lograr el desempefo necesario para conseguir el incentivo. Los objetivos vy la
autoeficacia median los efectos de los rasgos de personalidad en el desempefio; los
rasgos son como los valores, son generales y deben aplicarse a situaciones
especificas.

Afecto: un objetivo es, al mismo tiempo, tanto un medio para medir el éxito como un
estandar para medirlo. El éxito conduce a la satisfaccion y la falla a la frustracién. Las
metas dificiles, que motivan el mas alto rendimiento, conducen a un menor grado de
satisfaccién inmediata por lo realizado, debido a que rara vez conducen a alcanzar una

meta completa rapidamente. En la vida cotidiana, muchos beneficios se obtienen al
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alcanzar total o parcialmente objetivos dificiles como el orgullo de si mismo, mejores
trabajos o salarios. El estado de animo provocado por la consecucién, aunque sea
parcial, de un objetivo funciona como catalizador para continuar las acciones que

completaran dicho objetivo.

Nurmi y Salmerla-Aron (2006) citan diversos hallazgos que se han encontrado en la
literatura sobre la asociacion entre los objetivos personales y el bienestar; de forma

resumida podemos encontrar:

e Las personas que consideran que sus objetivos estdn en congruencia con sus
necesidades inherentes reportan mayor bienestar que quienes reportan incongruencia
entre ambos aspectos.

e Las personas que reportan enfocarse en metas intrinsecas (auto-aceptacion, afiliacion,
sentimiento de comunidad) reportan un mayor nivel de bienestar que quienes reportan
metas extrinsecas (éxito financiero, materialismo, atractivo fisico).

e Las personas que reportan altos niveles de compromiso e involucramiento con sus
metas muestran alto nivel de bienestar y menor ansiedad.

e Las personas que creen poder controlar el avance de la consecucion de sus metas
tienen mayores niveles de bienestar que quienes carecen de creencias sobre el control
personal.

e Las personas que evallan que sus objetivos personales han progresado bien, reportan
bienestar alto y bajo estrés, mientras que quienes evallan que sus objetivos han
progresado poco reportan menor bienestar y alto nivel de estrés y de sintomas
depresivos.

o Escoger objetivos realistas y factibles se asocia con el bienestar, mientras que tener
objetivos conflictivos se asocia con altos niveles de afecto negativo. Asi mismo, tener
objetivos que pueden facilitarse al compartirse con otras personas también se asocia
con altos niveles de bienestar.

e Las personas que reciben apoyo de personas significativas (esposos, compaferos de
clase, supervisores o compafieros de trabajo) para conseguir sus metas, reportan

mayores niveles de bienestar que quienes reportan menor apoyo.

3.9.2 Intervenciones positivas relacionadas con el logro

Las intervenciones con los objetivos personales pueden iniciar en la reflexién sobre la

importancia de los mismos, la formulacién de objetivos que puedan ser factibles y
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alcanzables, o bien, trabajar en la motivacion para que los objetivos previamente
formulados sean alcanzados. A continuacion se enlistan algunas intervenciones
relacionadas con los objetivos personales (Layous & Lyubomirsky, 2014; Miller & Frisch,
2009; Tarragona, 2010):

Reflexiébn sobre las ventajas de perseguir los objetivos personales. En primera
instancia puede ensefarse a las personas la importancia de los objetivos personales, en
particular las ventajas de perseguirlos asiduamente: a) brindan un propésito definido y un
sentimiento de control sobre la vida propia, b) aumenta la autoestima y estimula un
sentimiento de confianza y eficacia personal, c) aporta estructura y sentido a la vida
cotidiana, d) ayuda a aprender a controlar el uso del tiempo, reconocer los primordial de los
superfluo, dividir en pasos y elaborar un programa para conseguirlos, €) atenerse a la
consecucion de objetivos puede ayudar a afrontar mejor los problemas vy, f) puede mejorar

el contacto con otras personas y aumentar la red de apoyo con la que se cuenta.

Listados de objetivos. Se ha evaluado que las personas tienen una mayor probabilidad
de hacer que los objetivos se cumplan si se dejan por escrito que si solamente los piensan
o hablan con otros sobre ellos (Miller & Frisch, 2009). De la misma manera, si una persona
se compromete con otra a buscar cumplir un objetivo y se siente responsable, es mas
probable que logre el objetivo. Por lo que realizar listados de objetivos permite a las
personas tanto dejar un testimonio escrito sobre lo que desean lograr como puede ser una
herramienta para comprometerse con otros a cumplir dicho objetivo. Realizar un listado de
objetivos puede ser una herramienta muy util, sin embargo esta utilidad es mayor si se
pueden analizar los objetivos con respecto a sus caracteristicas: a) son intrinsecos o
extrinsecos, b) son personales o0 impuestos por otras personas, €) se aproximan a
resultados deseables o evitan resultados indeseables, d) son arménicos con los valores
personales o no, €) son flexibles (pueden cambiar dependiendo de las oportunidades) o
rigidos y, f) involucran esfuerzo para mejorar personalmente o el esfuerzo es para cambiar

las circunstancias de vida.

100 cosas por hacer antes de morir. Es un formato de listado de objetivos que permite
gue las personas los tengan de manera cercana y no solamente en la memoria. ES una
forma creativa de hacer un listado de objetivos en la que la persona reflexiona sobre 100
experiencias que le gustaria vivir antes de morir. La lista debe servir al sujeto para tener en
cuenta sus objetivos y monitorear su progreso, observar si los ha cumplido o si han

cambiado a lo largo del tiempo.
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Reflexion sobre los objetivos “bloqueados”. Este ejercicio permite reflexionar sobre
aquellos objetivos que por alguna razén se deseaban cumplir pero se han “bloqueado” o no
se ha progresado de la forma en la que se planeaba. Reflexionar sobre ellos nos permitira
considerar si estos objetivos deben continuar en la lista de pendientes o deben ser
sustituidos por otros. Los objetivos no completados pueden tener un efecto deletéreo sobre
la motivacion y pueden mantenernos anhelando los resultados esperados por afios y no
dejarnos avanzar. Algunos obijetivos “bloqueados” no se han completado debido a que ya
no encajan con la vida actual y se ha dirigido el esfuerzo hacia otras venias. Si después de
reflexionar sobre ellos, ya no se tienen pensamientos rumiantes sobre lo que no se ha
acabado, entonces ya no son objetivos inacabados y estos no minaran el bienestar de la
persona. Se puede solicitar a la persona que realice una reflexién sistematica sobre este
tipo de objetivos inacabados, que escriba por un lado el objetivo, que escriba las razones
por las que detuvo su progresion y qué pasos necesita tomar para continuar o dejar de

perseguir dicho objetivo.

Programa u horario de cambios. Este ejercicio consiste en realizar un programa u horario
gue permita programar acciones para lograr la consecucion de un objetivo deseado. Se
pide a la persona que realice un registro en tres columnas. En la primera columna debe
escribir el comportamiento que le gustaria realizar por lo menos dos semanas. Debe
involucrar esfuerzo y autocontrol. Un buen ejemplo seria comenzar un programa de
ejercicios, meditacién o llegar a tiempo a las citas importantes. En la siguiente columna
debe poner una marca (X) por cada dia que haya logrado exitosamente realizar la accion
deseada y no moverse al siguiente cambio que dese hacer hasta que haya completado dos

semanas exitosas.

Intencién de implementacién. Se trata de un ejercicio diseflado para evitar quedar
“atorado” cuando las personas deben realizar ciertas actividades para lograr objetivos
particularmente dificiles. Consiste en formular una declaracién que enuncia lo que intentan
implementar cuando se encuentra ante una situacioén o una persona y que puede llevarlos
a logar el objetivo particular. También se les conoce como “escenarios si-entonces” y
consiste en que la persona debe escribir su meta en la accién “si-entonces” que ayudara a
completar el objetivo. Por ejemplo: “cuando me siente frente a mi computadora, escribiré
20 lineas sin parar para acabar mi tesis” o “cuando llegue el cartero por la mafiana, sacaré

al perro para caminar con él diez minutos”.
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Riesgos tomados. En ocasiones los grandes objetivos pueden llevar a tomar grandes
riesgos para que se cumplan. En ocasiones el miedo a lo que pueda pasar se entromete
entre la persona y las acciones que deben tomar para lograr la meta que desean. Este
ejercicio consiste en escribir, al menos, cinco riesgos que ya se han tomado para conseguir
lo que se quiere y cudles han sido los resultados. El recuerdo de las acciones audaces que
lograron resultados puede inspirar a las personas a disefiar y tomar nuevos riesgos.
Después, la persona debe enlistar cinco nuevos riesgos que podria tomar y los resultados

gue le gustaria que sucedieran como resultado de los mismos.

Historias de logro. Consiste en analizar las historias previas de logro que se han tenido y
analizar los componentes importantes de la consecucién de objetivos. Se pide a la persona
gue escriba una anécdota sobre una historia donde sinti6 el logro; pidiéndoles una
descripcion lo mas especificamente posible. Después de escribirla se les pregunta las
emaociones que el recuerdo les trajo, las fortalezas o habilidades involucradas en la historia
y su desenlace, la relacion entre la narracion y sus valores, esperanzas y propositos;

ademas de la importancia de la anécdota misma.

En este capitulo se han revisado los distintos elementos que componen al bienestar
psicolégico. Como se puede observar muchos de los elementos del bienestar psicolégico
hacen referencia a algunos componentes de la calidad de vida. Tanto el bienestar
psicolégico subjetivo expuesto en el modelo de Seligman (2016) como el modelo de
Shalock (Shalock & Verdugo, 2007) de la calidad de vida, consideran a las emociones, las
relaciones interpersonales, el desarrollo personal y la autodeterminacién como aspectos
centrales que permiten una mejora de las condiciones de vida de una persona, de tal

manera que ambos constructos se traslapan y correlacionan entre si.

En el siguiente capitulo se analizaran los elementos tedricos que sustentan el trabajo
con los grupos y las intervenciones grupales, y se expondra la forma en la que los dos
constructos, la calidad de vida y el bienestar psicologico subjetivo, pueden

operacionalizarse para generar intervenciones que se centren en dichos constructos.
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Capitulo 4. Grupos e intervenciones grupales

Si no estoy para mi mismo, ¢ quién estard para mi? Si estoy sélo para mi mismo, ¢ qué
soy? Y si no es ahora, ¢,cuando sera?
El Talmud

El tratamiento de diversos trastornos mentales, en particular los trastornos relacionados con
la depresion y la ansiedad, se complementa por medio de diversas medidas que incluyen
la farmacologia y el tratamiento psicoterapéutico. Las dificultades socioecondmicas a las
gue se enfrentan tanto personas con trastornos mentales como el sistema de salud en
general hace dificil la labor psicoterapéutica que implica un sistema impersonal y rebasado
en la demanda de atencién; por lo que los minimos requisitos que implica el tratamiento
psicoterapéutico, como la confidencialidad, la privacidad y la atencion ampliada, son

dificiles de proveer (Vazquez, 2002).

Una alternativa viable para estas problematicas en la atencién se ha encaminado a
la promocién y desarrollo de terapias grupales que, por un lado, disminuyen la demanda de
atencion al atender a un mayor niumero de personas con menor gasto y menor ocupacion
de profesionales disponibles que la atencion individual; y por el otro, una tasa de eficacia
considerablemente mas alta que los tratamientos tradicionales (Roldan, Salazar, Garrido &
Cuevas-Toro, 2015).

El objetivo del presente capitulo es analizar algunos aspectos relevantes del trabajo
grupal, sus caracteristicas y procesos de trabajo. Asi como la revisién del trabajo grupal
relacionado tanto con el tratamiento de los trastornos relacionados con la depresion y la

ansiedad y aquellos que buscan promover la calidad de vida y el bienestar.

4.1 Generalidades sobre la psicoterapia y trabajo grupal

La definicion de la psicoterapia grupal ha tenido diferentes acepciones puesto que se ha
tratado de abarcar diferentes tipos de grupos y objetivos que incluyen diversas finalidades
orientadas al cambio conductual e incluso al cambio educativo. Se considera que es un
campo de la practica clinica con un acercamiento especifico a la psicoterapia y que tiene
como propdsito aliviar enfermedades o condiciones conflictivas que causan angustia o

sufrimiento con la ayuda de un guia o profesional cualificado (Vaimberg, 2012).
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De acuerdo con Vinogradov (1996) la terapia de grupo se distingue del tratamiento
individual debido a que se apoya en el escenario grupal como una herramienta para el
cambio en el trabajo terapéutico que las modalidades individuales carecen.

Vaimberg (2012) considera que el trabajo grupal, de forma pragmatica, tiene su
origen en el trabajo de Joseph Pratt quien, en 1905, reunia a sus pacientes con tuberculosis
de forma semanal para que intercambiaran entre ellos opiniones sobre el padecimiento y
encontré que los encuentros favorecian un soporte mutuo, se aliviaba el estado depresivo

y disminuia el aislamiento.

Sin embargo, el trabajo planificado con grupos pequefios en el escenario clinico
tiene sus raices en el aporte de Slavsson, quien en 1930 desde el enfoque psicoanalitico,
observé los beneficios del tratamiento grupal (O’Donnell, 2000). Este autor trabajé con
grupos de jovenes inhibidos y afectados por problemas de personalidad que se
beneficiaban de la expresion de fantasias y sentimientos al interior de un grupo que tenia
un clima permisivo. A partir de su trabajo, Slavsson consideré que la interaccion era el
principal promotor del beneficio grupal y detallé algunos fenémenos particulares que se
observan en la interaccién de los miembros del grupo y permiten un trabajo interpersonal
benéfico para sus participantes; tales como la identificacion, la universalizacion, el

desplazamiento, la multiplicidad de objetivos y la disolucién de la transferencia.

Aungue en sus inicios, el trabajo grupal se ide6 para la atencién de personas con
problemas mentales, en la actualidad se considera que los contextos de intervencién son
suficientemente amplios y con objetivos diversos como para que el beneficio se amplie
hasta a personas que no presentan una patologia clinica. Los contextos actuales de
intervencion son fundamentalmente los relacionados con la salud, tanto a nivel de
tratamiento como de prevencion, y de servicios sociales que también se involucran en el

aprendizaje y el cambio en la calidad de vida y los habitos de las personas.

4.2 Concepciones acerca de los grupos
Los grupos han sido concebidos desde muy diversas perspectivas para tratar de promover
un trabajo profesional que permita generar beneficios en las personas gue participan en

actividades grupales.

La concepcion individualista considera que los grupos son una colecciéon de
individualidades de la cual no emerge nada mas. Floyd Allport es uno de los principales

exponentes de esta concepcion. En esta concepcion se considera que los observadores
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realizan abstracciones derivadas de las semejanzas que poseen los distintos individuos que
componen al grupo (Apodaka, 2004).

La concepcion institucionalista parte de la idea de que un grupo constituye algo mas
gue la simple combinacién de las individualidades de sus integrantes. Bajo esta concepcién
se encuentran autores diversos como Lewin, Lippit, Cartwright, Turner, entre otros. Algunos
supuestos que mantiene esta postura son que los grupos pueden ser sometidos a estudio
puesto que son reales por si mismos, que el grupo sirve para la superacion de conflictos y

que movilizan fuerzas que producen efectos positivos o negativos (O’'Donnell, 2000).

La concepcion del grupo como construccién social considera que el grupo es
producto de la interaccién de distintas estructuras sociales y que se mantiene a través de
procesos cognitivos, afectivos y motivacionales de los distintos integrantes del grupo
(Apodaka, 2004). El funcionamiento del grupo depende de distintos procesos: el entorno de
la tarea, que son las metas o finalidades del grupo y dependen de la jerarquia y la
centralidad interna del grupo; el entorno de las personas, que son los procesos psicologicos
y afectivos que componen parte de la realidad del grupo; el entorno social, que son las
diferenciaciones de los miembros del grupo a partir de los roles que desempefian y la
influencia que ejercen otros elementos sociales sobre el grupo; y, el entorno cultural, que
se refieren a valores, creencias y representaciones sociales en las que los grupos se

desenvuelven.

4.3 Clasificacion y caracteristicas de los grupos

Hay muy distintas formas de clasificar los grupos.

Una clasificacion muy difundida y utilizada considera que los grupos se dividen en
primarios y secundarios. Los grupos primarios se forman de manera espontanea,
generalmente el nUmero de miembros que los conforman es reducido, la interaccion entre
los miembros es cara a cara, tienen la funcion de confirmar y favorecer la consolidacion del
yo y en su interior se gestan fuertes fendmenos emocionales que favorecen la identidad, el

sentimiento de pertenencia y seguridad (Apodaka, 2004).

Los grupos secundarios pueden formarse de forma espontanea o artificial,
generalmente se conforman por varios miembros, la interaccién entre sus miembros puede
0 no ser directa, los miembros se consideran parte del grupo, la comunicacién precisa de
elementos intermediarios y el tono afectivo, la interacciéon y el nivel de conocimiento

disminuye debido al nimero de integrantes o las finalidades del grupo (Apodaka, 2004).
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Espada (2007) hace una distincion entre grupo de pertenencia y grupo de referencia.
En un grupo de pertenencia los miembros se relacionan habitualmente entre si, aunque no
acepten totalmente las normas, valores u opiniones. Mientras que el grupo de referencia es
aquél con el que el individuo establece una union mas afectiva y hay un acuerdo general

mayor a las normas, los valores u opiniones que dan identidad al grupo.

Otra clasificacién, méas cercana al uso de los grupos como escenario de trabajo
clinico, los clasifica entre grupos de trabajo, aquellos que pretenden alcanzar una meta
coordinando los esfuerzos de cada uno de sus miembros y, los grupos terapéuticos, de los

cuales ya hemos hecho algunas consideraciones.

Diversos autores (Cartwright & Lippitt, 1979; Mackenzie, 1992; Stone, 1990) han
sefialado que aunque los grupos no tengan una finalidad primariamente terapéutica,
comparten una serie de caracteristicas que los distinguen y a continuacién se detallan los

acuerdos mas comunes:

1. La interaccion es el factor formativo mas comun y cuando es continuo y constante se
llega a desarrollar una organizacién mas formal que se manifiesta en la forma de
lenguaje, gestos, sentimientos, opiniones y actitudes comunes a los miembros del
grupo. Los temas comunes al grupo despiertan conformidad al interior del grupo y
actian como agentes de presion social que determinan el comportamiento de los
miembros dentro y fuera del grupo.

2. La interaccién conforma las normas del grupo y a través de ellas se conforman las
formas de comportamiento y de pensamiento aceptadas que brindan al grupo identidad
y cohesién. Cuando las normas se conforman y los miembros del grupo comienzan a
actuar en congruencia con ellas, comienzan a percibirse aceptados, a tener una
identidad y disminuye la ansiedad provocada por el aislamiento social. EI mayor apego
a las normas del grupo constituye un factor para aumentar la cohesion entre los
integrantes del grupo.

3. El comportamiento diferenciado de los distintos integrantes del grupo permite la
formacion de roles que a su vez también otorgan una identidad diferenciada a cada uno
de los miembros. Si las necesidades individuales se encuentran en discrepancia con
las exigencias grupales disminuye la identificacion con el grupo y aparece el conflicto.
Los miembros del grupo pueden ejercer presion para que cada uno de los integrantes

permanezca en el rol asignado por el grupo, a pesar del conflicto.

137



4. Cuando el grupo genera roles, pueden aparecer fenomenos de liderazgo en quienes
aparentemente cumplen con lo establecido por el grupo. Sin embargo, aunque la tarea
principal del lider es la cohesién del grupo mediante el ejercicio del poder otorgado por
el grupo, la cohesion presentada por los miembros del grupo es mayor a la explicada
mediante la coercién o el castigo. Existen diferentes tipos de liderazgo y cada uno de
ellos determinara el grado de cercania entre los miembros del grupo, asi como el grado
de coercién y conformismo ante las reglas o normas grupales que se exija a los

miembros del grupo cumplir.

4.4 Psicodinamica de grupos y fenédmenos grupales

Un aspecto fundamental del trabajo con los grupos es el marco general de la dinamica o
psicodinamica de grupos; puesto que, en muchos sentidos, no importa el modelo con el
cual se explique el cambio, el proceso grupal se presenta en cada momento en el que un
grupo se reune. Apodaka (2004) considera que la psicodinamica de grupos es un modelo
gue tiene como obijetivo la conversion de los procesos que se dan al interior de un grupo en
situaciones de aprendizaje. Es un grupo de teorizaciones y conceptualizaciones que
consideran las regularidades o procesos de desarrollo y cambio que permiten la

transformacion del grupo y, en dltima instancia, de sus integrantes.

Los principios que la dinamica de grupos intenta desarrollar pueden ser aplicados a
diferentes tipos de grupos y en general buscan explorar las fuerzas o factores que actdan
sobre un grupo, los juegos de interaccion entre los miembros y como determinan el cambio
del grupo. Asi mismo, se interesa por conocer como estos fenbmenos grupales se dan entre
los miembros del grupo y entre los miembros de un grupo con otros grupos distintos
(Apodaka, 2004).

Se reconoce a Kurt Lewin como el tedrico iniciador del estudio de las dinamicas
grupales (Kaplan & Sadock, 2010). Proponia una metodologia estrictamente observacional
para deducir las leyes que determinaban la vida del grupo, es decir su funcionamiento. De
este modo describi6 algunos factores como el liderazgo, redes de comunicacion,
caracteristicas grupales, competicién y cooperacion, entre otros. Estos factores son lo que

denominamos fenbmenos grupales.

Dos fendbmenos grupales que Lewin y sus seguidores enfatizan son la cohesién y la

interdependencia; lo que denominan pilares de la teoria de campo (Kaplan & Sadock, 2010).
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Estos dos factores determinan si un miembro del grupo permanece dentro del grupo o si se
separa o disiente del grupo y lo abandona.

Comprender los fenbmenos grupales en un trabajo tanto psicoeducativo como
terapéutico es esencial para proponer comprender las interacciones del grupo y realizar
actividades al interior del grupo que permitan tanto la promocion de relaciones como
experiencias que sean significativas para los miembros del grupo y que promuevan un

cambio en una direccion que beneficie a quienes se involucran en ellas.

De acuerdo con Forsyth (2014), los fendbmenos grupales pueden dividirse en
aquellos que permiten la definicion e identidad del grupo y los que permiten su

funcionamiento.
Los fendmenos que fomentan la identidad del grupo son los siguientes:

e Interaccion: es el intercambio comunicativo de los miembros del grupo y es el
resultado de la combinaciéon de actitudes, comportamientos y relaciones de los
integrantes con la finalidad de alcanzar las metas comunes.

e Socializacion: es el proceso en el que las personas se vinculan unas con otras, y
responden a los esfuerzos de otros para vincularse facilitando o dificultando el proceso.
Los procesos de socializacion al interior de los grupos persiguen las metas de incluir a
otros miembros al grupo, el control de los comportamientos y actitudes de cada uno de
los integrantes y la aceptacion de los miembros con sus diferencias individuales.

e Motivacion: es el conjunto de elementos racionales y emocionales que permiten
comprender por qué un individuo se comporta como lo hace y responde selectivamente
a los elementos de su ambiente. En la dinamica grupal se observa principalmente en
la interaccién de los miembros para que consigan o aporten su parte individual a la
meta grupal.

e Metas y tareas: son los objetivos que el grupo desea conseguir y le dan finalidad a la
formacion del grupo. Cuando los integrantes hacen suyas las metas grupales,
comienzan a trabajar en las distintas tareas que les llevaran a alcanzar dichas tareas.

e Organizacion grupal: son los elementos que permiten el funcionamiento del grupo y
gue fomenta la relevancia de pertenecer al mismo. Implica que los distintos miembros
del grupo tengan diferentes tareas, por lo que implica la formacién de roles, normas o

estatutos.
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e Interdependencia: se refiere al desarrollo de vinculos entre los miembros del grupo
gue permiten la satisfaccion de necesidades individuales a partir de la pertenencia al

grupo y las acciones conjuntas con otros integrantes.

Los fendbmenos que permiten que el grupo funcione son los siguientes (Apodaka,
2004):

e Colaboracion: se refiere a una forma de interaccion particular al interior de los grupos
en la que se identifica, analiza y se da solucion a los problemas que enfrenta el grupo
mediante la adopcién de tareas o contenidos como un todo y de forma individual, los
miembros se suman para la consecucion de las mismas.

e Comunicacion: es la actividad mediante la cual los miembros del grupo mantienen
intercambios de informacion relevante para las finalidades del grupo en conjunto. Es
una actividad que, aunque individual, persigue la cohesion del grupo y la exposicién de
estados cognoscitivos subjetivos. Es un proceso interpersonal en el que se expresa
algo de uno mismo con la intencién de influir de algiin modo al resto del conjunto grupal.

e Atmoésfera: es el estado de animo, tono afectivo o sentimiento presente en los
miembros del grupo y que influye en la forma en la que el grupo acoge y lleva a cabo
la tarea. La atmosfera es modificada por factores como la comunicacion, la estructura,
la cohesidn, la imagen del grupo, el tamafo del lugar o la iluminacion.

e Participacioén: la forma en la que los miembros del grupo se involucran en las
actividades programadas para el equipo. La participacion esta determinada por las
relaciones dentro del grupo o el grado en el gue los miembros realizan las actividades.
El patron de participacion esta determinado por las comunicaciones que hay entre los
integrantes del grupo con el lider del grupo.

e Cohesidn: es la disposicién de los miembros del grupo a pertenecer al grupo y para
ellos resulta atractivo y relevante contribuir a las metas del grupo. Los grupos mas
cohesionados influyen en sus integrantes para ser mas productivos y mantenerse
motivados a la consecucion de metas.

e Autodireccion: se refiere a la disposicion de los integrantes del grupo para regularse
a si mismos y dirigirse a la meta.

e Induccién: es la aparicién de fendmenos emocionales al interior del grupo que son
producidos de forma deliberada o no, a partir de comunicaciones verbales y no
verbales. Estas emociones pueden estar dirigidas hacia un miembro, varios o el grupo

en total y genera una atmdésfera emocional de muy diversa calidad. En general, cuando
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se busca que el grupo realice una meta la mejor induccion posible es la generacion de
empatia entre los miembros del grupo, de tal manera que la ansiedad y hostilidad entre
los integrantes se disminuya al minimo y todos se sientan comprometidos a cumplir

con su parte en la consecucién de la meta planteada.

Otro aspecto relevante de la dinamica grupal tiene que ver con la estructuracion del
grupo. Forsyth (2014) define a la estructura grupal como una serie de pautas que subyacen
a las relaciones estables entre las personas que conforman al grupo. La estructura grupal
es la base con la que se sustenta la identidad grupal y se refleja en los roles que cada

integrante desempefia.

Se considera que hay diferentes tipos de estructura que a continuacion se detallan
(Apodaka, 2004):

e Estructura de relacion: es la que determina la posicion que tiene un sujeto al interior
del grupo y en consecuencia, la posicion de la persona determina en algin grado sus
sentimientos, percepciones o comportamientos.

e Estructura segun los roles: se refiere a las actividades que realiza el sujeto al interior
del grupo y que pueden estar centradas en la tarea, el mantenimiento del grupo o los
papeles individuales que tienen que ver con la personalidad del sujeto.

e Estructura segun el poder: esta determinada por las relaciones de influencia que se
establecen entre los miembros del grupo y las funciones que cada quien desempefia.
Por ejemplo, lo que se relaciona con el lider y los integrantes del grupo.

e Estructura de comunicacidn: se establece por las redes comunicativas y canales
utilizados por el grupo. Esta determinada, en gran parte, por los estilos comunicativos
de cada uno de los miembros, su procedencia y caracteristicas individuales.

e Estructura socioafectiva: son las emociones o sentimientos inconscientes nacidos de

la relacion, sentimientos de solidaridad y separacién mutua del grupo.

En general todos los fen6menos que aparecen espontaneamente en los grupos
formados por la humanidad son detectables e identificables por el observador o
investigador. En el caso de los terapeutas o personas interesadas en trabajar con los grupos
como escenario de intervenciéon, son las acciones de ellos mismos, quienes adoptan el
papel de lider del grupo, las que provocan estos fendmenos con una tendencia o direccion

particular para que se asegure el beneficio perseguido. Parece importante subrayar este
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aspecto de deliberacion, puesto que la implicacion de que el lider esté consciente de estos
fendmenos puede anticipar el resultado que se desea al trabajar en el escenario grupal.

4.5 Definicién y caracterizaciéon de los grupos terapéuticos

Un grupo terapéutico puede definirse como aquella reunion de individuos que se centra en
el proceso del propio grupo, en otras palabras, en los beneficios relacionados con el
funcionamiento individual que proporciona a sus miembros la experiencia de pertenecer a
ellos (O’Donnell, 2000).

Como tal, el grupo terapéutico se ha concebido como un lugar de convivencia, un
método de trabajo, una forma de desarrollar la terapia o las intervenciones psicoldgicas, un
instrumento para promover el aprendizaje, un espacio de intervencion social o actitudinal
(Espada, 2007). Sin embargo, la simple reunion de personas no hace al grupo, puesto que
para que éste se conforme como tal deben surgir una serie de lazos entre ellos, dandoles
unidad. El grupo se convierte en una realidad para los participantes del grupo cuando
existen interacciones entre los mismos, una vida afectiva en comun, unos objetivos 0 metas

comunes y participacion activa en todos los aspectos anteriores.

Un grupo terapéutico efectivo surge a partir de un proceso de acercamiento,
conocimiento y relaciones mas o menos profundas (Apodaka, 2004). El proceso inicia con
la reunién de los miembros de trabajo y con el trabajo necesario para la creacion de lazos
gue permitan el trabajo terapéutico. A partir de esos primeros encuentros se debe continuar
el trabajo a partir de muy diversos factores: normas de convivencia, roles de interaccion,

comunicacion, desarrollo de sentimientos en el espacio grupal, entre otros.

Es importante resaltar que, aunque el trabajo grupal ha tenido fines clinicos
principalmente, no se puede separar el hecho de que también sirven de escenario educativo
en el que los miembros del grupo pueden aprender nuevas formas de relacionarse,
conocimientos que fomenten el autocuidado o el aprendizaje de capacidades y habilidades
personales que les permitan adaptarse con mayor eficiencia a los ambientes en que se

desarrolla su vida (Apodaka, 2004).

Asi mismo, es importante considerar que muchas de las propuestas de las que se
han valido los diversos tratamientos clinicos para grupos han tomado diversos marcos
tedricos para desarrollar sus propuestas practicas y se enfatiza mas la experiencia de los

miembros al interior del proceso grupal.
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La terapia grupal puede definirse como un tratamiento de naturaleza psicolégica en
la cual un grupo pequefio se reune, guiado por un psicoterapeuta profesional para ayudarse
individual y mutuamente (Guimén, 2003). El tratamiento grupal dota a los miembros de un
grupo estrategias adecuadas para afrontar dificultades y recursos cognitivos y emocionales
gue aumenten la autonomia y el crecimiento personal a nivel individual, evitando asi, la

cronicidad y la disminucion de sintomas que afecten al individuo.
Se han citado algunas ventajas de la terapia grupal (Guimon, 2003):

e A través del trabajo grupal, el paciente recrea las dificultades que ha experimentado y
las interacciones con los miembros del grupo le permiten exponer sus propios patrones
de comportamiento.

e El grupo puede confrontar a un individuo con su comportamiento, sobre todo aquellos
comportamientos que no ha sido capaz de reconocer en si mismo. De tal manera que
se favorece que cada individuo acepte las observaciones que hace el grupo y considere
las reacciones ante su comportamiento.

e Lapresencia de diversos miembros en un grupo que puedan sentirse identificados con
las dificultades que ha tenido el individuo puede permitirle soportar con mayor
tolerancia el proceso de cambio y afrontar mejor la intensidad que esto le provoca.

e La revelacion de contenido conflictivo que no ha sido revelado en otros escenarios
sociales del paciente proporciona alivio emocional.

e Las interacciones entre los miembros del grupo favorecen comportamientos e
intercambios de afectos e ideas que se consideran socialmente aceptables y pueden
generalizarse a otros escenarios de convivencia del sujeto.

e EI grupo, a través de sus intercambios frecuentes, permiten el desarrollo de

comportamientos alternativos a los conflictivos.

A pesar de las ventajas citadas con anterioridad, se han considerado algunas
desventajas que tienen que ver con la naturaleza propia del trabajo grupal. Se ha citado
gue algunos participantes del trabajo grupal consideran que tienen menos tiempo exclusivo
con el terapeuta y por tal motivo, menor atencién que en el trabajo individual (Guimon,
2003). También se ha reportado que algunas personas pueden experimentar sentirse
perdidos en la multitud que representa el grupo y no ser dimensionados en sus propias
caracteristicas personales; lo que puede conllevar a una mala integracion del individuo con

el grupo, la dinamica grupal y los resultados del grupo en conjunto.
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Dos aspectos importantes que deben considerarse con respecto al trabajo grupal
son el manejo de la confidencialidad y la finalizacion del trabajo grupal (Espada, 2007;
Guimon, 2003; O’Donnell, 2000).

En el primer caso, el guia o terapeuta grupal debe asentar y hacer explicito ante el
grupo que la informacion vertida dentro del espacio terapéutico debe ser confinada al
tiempo de trabajo con el grupo y manejarla como tal en los contactos que establezca con
los miembros del grupo; asi promovera la confianza de los miembros del grupo. Sin
embargo, el que el terapeuta explicite esta consigna no garantiza que los miembros del
grupo se adhieran a la misma y actien en consecuencia a ella; por lo que algunos
participantes del trabajo grupal tendran reservas para participar abiertamente en la

dinamica propuesta por el terapeuta y beneficiarse en consecuencia de la misma.

Por otro lado, la finalizacion tiende a ser complicada y menos flexible que la que se
realiza en el trabajo individual. Para algunos miembros, el trabajo grupal pudiera cumplir su
cometido en un tiempo menor que el programado por el terapeuta y percibir que su
participacion ya no les aporta mayor beneficio, mientras que a otros podria resultarles
insuficiente y requerir mayor apoyo; por lo que el terapeuta tiene que balancear las
demandas de los participantes y considerar formas mas flexibles de finalizacion que

permitan el beneficio grupal.

Como en todo trabajo terapéutico, el trabajo grupal no puede partir sin una base
tedrica o0 modelo en el cual sustentarse. La terapia grupal posee en la actualidad una
variedad extensa de estilos y técnicas, practicamente todas las grandes corrientes tienen
formas de trabajo grupal. Originariamente el trabajo con los grupos comenzé a través de la
aplicacion de los principios psicodinAmicos y en la actualidad suelen combinarse dichos

principios con los de otras vertientes de la psicologia clinica (Apodaka, 2004).

El trabajo grupal contemporaneo suele utilizar los principios psicodinamicos para
analizar individualmente a cada uno de los participantes, los aspectos interpersonales para
analizar las interacciones entre los participantes y el andlisis del grupo en conjunto para

analizar el proceso del grupo a lo largo del tiempo de trabajo terapéutico.

Espada (2007) considera que las orientaciones teéricas en el trabajo grupal pueden

clasificarse en tres grandes subgrupos:

e Orientacion psicodinamica: se centra individualmente en los miembros del grupo, su

evolucion a lo largo del proceso y las caracteristicas de las interacciones que se
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interpretan como reflejo de procesos intrapsiquicos pero fundamentalmente
dependientes de la interaccion.

Orientacion interpersonal: se centra en las interacciones de los miembros del grupo
entre ellos mismos y el foco del andlisis es la interaccion misma; considerando que la
forma de relacionarse en el espacio de convivencia grupal es el escenario para generar
modificaciones que podran llevarse al campo cotidiano de cada quien.

Orientacion grupal en conjunto: se centra principalmente en el proceso del grupo
para observar los cambios que ocurren en la experiencia de los miembros; por lo que
el proceso individual no es enfatizado en comparacion con lo que sucede con los

miembros como un todo significativo.

Yalom (2000) ha teorizado que el cambio que experimentan los individuos al interior

de un grupo terapéutico depende de las experiencias que intercambian entre ellos y que

conforman ciertos factores que son clave para el proceso de la terapia. En general los

factores propuestos por el autor son los siguientes:

Infundir esperanza: es la fuerte creencia que poseen los integrantes del tratamiento
en que el proceso resolvera las situaciones personales conflictivas. En la psicoterapia
grupal los participantes tienen que desarrollar una expectativa que incite su deseo por
saber acerca de otras personas que han pasado lo mismo que ellos y como han
superado el periodo dificil.

Universalidad: consiste en que los integrantes del grupo hagan consciente que otras
personas han pasado lo mismo que ellos y que no son los Unicos que experimentan
dolor o sufrimiento por la misma razon. Es necesario que reconozcan las similitudes
con otros pero no las enfaticen creando un obstaculo a su mejoria, en lugar de un
puente hacia la solucién deseada.

Informacion participada: es la informacién obtenida tanto del terapeuta como de los
otros participantes que puede tomar la forma de guia, consejos u orientacién directa
sobre la naturaleza de las dificultades que experimenta el sujeto o la situacién vital que
el sujeto debe atender. El valor de estas interacciones no siempre es vital para el éxito
del proceso, pero crea un vinculo entre el participante, el grupo y el terapeuta, que
favorece el trabajo terapéutico.

Altruismo: se refiere a que el grupo se convierte en un escenario idéneo para disminuir
la sensacion de minusvalia que en algunas ocasiones sucede a quienes se involucran

en un trabajo terapéutico. Esto es posible debido a que la reunién con otros permite
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que el participante deje de lado su ensimismamiento y pueda darse cuenta que es
importante para otros. Asi mismo es el escenario que permite que aporte y de a otros
sin recibir nada a cambio; lo cual aumenta la autoestima del sujeto.

Recapitulacion correctiva del grupo familiar primario: durante las reuniones
grupales sera frecuente que el participante repita los patrones relacionales aprendidos
en el seno de su familia. En su interaccién con los compafieros y el terapeuta se podran
observar las formas de relacionarse como la dependencia, el desafio, el conflicto, la
busqueda de aliados, etcétera. Mas que buscar que el grupo sea el escenario de
repeticion, el terapeuta debera identificar dichos patrones y sefiale al participante su
forma de actuar para que éste los note, los comprenda, los rectifique y reconstruya; de
tal manera que se provea una forma de interactuar distinta.

Desarrollo de técnicas de socializacion: es la posibilidad de reconocer y alterar
propositivamente el comportamiento del individuo en el marco social y asi disminuir la
critica y facilitar la experimentacion y expresion de empatia al interior del grupo. Esto
promueve la expresion de conducta prosocial fuera del grupo en el contexto cotidiano
del participante. EI grupo, por lo tanto, representa un escenario acertado para un
intercambio social adecuado.

Conducta imitativa: en general ocurre que, al inicio del trabajo grupal, los miembros
del grupo traten de imitar el comportamiento del terapeuta o los participantes que les
parecen mas maduros por un proceso de identificacion. Poco a poco se benefician de
observar el proceso de otros participantes por un proceso de aprendizaje vicario, asi,
adoptan comportamientos que a otros les han funcionado y puede ser que sean mas
adaptativos a los realizados por él y se genere un proceso de cambio benéfico. En este
mismo sentido, los participantes pueden adoptar en principio algunos comportamientos
sin cuestionarse si son adecuados o pertinentes para su contexto personal, y a través
de este proceso, observarse a si mismos y comprender quienes son realmente y
desechar aquellos comportamientos o actitudes con las que no se identifican.
Catarsis: se refiere a la verbalizacion acompafiada de tintes emocionales que permite
la liberacién de contenidos que molestan o duelen al participante.

Factores existenciales: es la actitud que sostiene el participante hacia la vida y que
se define a partir del entendimiento de que la vida puede ser injusta, que algunas
situaciones son inevitables (como la muerte o la enfermedad) y la aceptacion del papel
personal en la forma en la que se conduce la propia vida. A través el cuestionamiento

de estos aspectos debido a la observacion activa de los otros participantes y de uno
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mismo en la temética del grupo, el participante puede reconocer que hay ocasiones en
las que debera enfrentarse a la vida por si mismo, sin ayuda, que al afrontarlas por si
mismo estara actuando honestamente consigo y que en ultima instancia aprendera a
tomar responsabilidad por el modo en el que viva su vida.

e Cohesion del grupo: en lineas anteriores se consider6 a la cohesion como la fuerza
gque motiva a los participantes a actuar en congruencia con las normas grupales
establecidas. Es la fuerza que mantiene unidos a los miembros del grupo con el grupo
mismo. Se va desarrollando a partir de la unién de los participantes en torno al objetivo
comun y surge como producto del predominio de la empatia, la homogeneidad
sociocultural y los fenémenos emocionales que emergen del grupo.

e Aprendizaje interpersonal: es un aspecto inherente al proceso terapéutico, puesto
gue incluso en la terapia individual emerge un aprendizaje entre terapeuta y paciente
que es interpersonal por naturaleza. Tiene que ver con que los participantes
reconfiguren y resignifiquen sus experiencias a través del trabajo realizado al interior
del grupo. El contacto frecuente y constante, asi como los procesos vividos al interior
del grupo permiten a los participantes cambiar del objetivo de conseguir un alivio del

sufrimiento a conseguir un funcionamiento interpersonal distinto mas adaptativo.

4.6 Fases del proceso grupal

Antes de presentar las concepciones tedricas acerca de las fases por las que pasa un grupo
terapéutico, es importante enfatizar que no se trata de presentar modelos rigidos que
pretenden sistematizar pasos que deben concretarse uno a uno para asegurar la meta
terapéutica. Los modelos representan esquematizaciones que tratan de explicar los
cambios dindmicos por los que puede pasar el grupo terapéutico para lograr su meta y que
tienen una flexibilidad que permite considerar intervenciones apropiadas para cada fase en

los aspectos afectivos, cognitivos y vivenciales de los participantes del grupo.

El primer modelo te6rico desarrollado es el del Lewin quien concibe el proceso de
forma escalonada en tres fases y se enfatiza el proceso de aprender nuevas actitudes al

interior del grupo (Apodaka, 2004). Las fases son las siguientes:

1. Desblogueo o deshielo: los miembros del grupo se enfrentan, en primera instancia, a
disonancias en relacién con las experiencias previas y se experimenta un conflicto con
las costumbres cotidianas. Esto se produce debido a la escasa confirmacién o
ratificacion por parte de los otros participantes de la pertinencia de las actitudes previas

y la aparicion de sentimientos de culpa o reminiscencia de fracasos anteriores.
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2. Cambio: el proceso del grupo promueve que el participante ensaye nuevas conductas
o0 actitudes alternativas que pueden ser espontaneas, coordinadas con otros miembros
del grupo o dinamizadas por parte del terapeuta. En general se prefiere que sean
comportamientos no impuestos por parte del grupo o del terapeuta, para que se
mantengan a largo plazo. El cambio puede ocurrir por la redefinicion de la situacion
actual, la extension de la percepcion o la reestructuracion de las categorias valorativas.

3. Consolidacion y estabilizacion: el participante se enfrenta a la integracién de las
actitudes aprendidas en el proceso grupal y los repertorios existentes previamente.
Poco a poco el participante conquista una nueva identidad personal y social,

frecuentemente reconocida por el grupo.

En el caso de este modelo, los principios mas importantes son el mantenimiento del
“aquiy ahora” que Lewin considera como la relacion consciente de los participantes con los
conocimientos, experiencias y valores a los que estan expuestos durante el proceso
(Apodaka, 2004). Otro principio importante es la retroalimentacion que hace referencia a
las comunicaciones expresas e intencionales de la percepcion de la conducta y la vivencia

gue tiene un participante con respecto a otro u otros.

El modelo tradicional de los grupos orientados psicoanaliticamente es el
desarrollado por Bion (1985), quien considera que en la fase inicial de un grupo el
comportamiento de los participantes se va a basar en la interdependencia funcional de los
participantes; prevaleciendo los supuestos fundamentales. Estos supuestos son fendmenos
inconscientes y estan en relacién cercana con la intimidad y orientacion hacia la autoridad,
gue en realidad es reflejo de cdmo se aprendié a conformar relaciones con las figuras
primarias en la infancia. En otras palabras, los supuestos fundamentales hacen referencia
a los problemas que trae el individuo desde su propia experiencia de socializacion (Espada,
2007).

Los supuestos desarrollados por Bion (1985) son los siguientes:

e Dependencia: es la fijacion de las personas a la persona referencial en el grupo, en
este caso el terapeuta. Las personas aceptan que esta persona es omnipotente y
omnisciente, si la persona no responde a esas expectativas buscaran a otra persona
dentro o fuera del grupo que cumpla con tales expectativas.

e Contradependencia: si la esperanza depositada es frustrada pueden surgir

agresiones que se exteriorizan en rebeldia y hasta tendencias destructivas. En este
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proceso lo que falla es la persona que educa o lidera al grupo, por lo que los ataques
pueden estar dirigidas hacia el terapeuta.

e Lucha: el grupo se une colectivamente para entablar una lucha dirigida especialmente
hacia la figura educadora (el terapeuta) en cuanto la lucha les permitir4 reducir el
namero de personas y, por lo tanto, aumentar la satisfaccion individual de quienes
restan.

e Huida: el grupo entero o una parte de los participantes tienden a evadir la tarea
propuesta por medio de la huida. Se sienten desamparados fisica o psiquicamente,
niegan la situacion problematica, se refugian en otro tema o algin otro comportamiento
anormal. Tanto la lucha como la huida permite al grupo expresar sus emociones y
logran una satisfaccion instantanea.

e Formacién de parejas o emparejamiento: algunos miembros del grupo apoyan o
impiden emparejamientos espontaneos entre otros participantes teniendo la
expectativa de que esto superara mejor la situacion del grupo. La direccion del proceso,

entonces, pasa a manos de las parejas o de la huida y retirada que ya esta en proceso.

4.7 Modelos de intervencion grupal

En la actualidad hay muchos métodos utilizados en la terapia de grupos vy los terapeutas,
en general, utilizan aquellos métodos que se ajustan a las necesidades del grupo o de las

capacidades y habilidades personales que posee el terapeuta.

El método original de la dinamica de grupos fue desarrollado en el seno de las
orientaciones existencialistas y en ocasiones en formas no terapéuticas. En la actualidad
los conceptos y técnicas pueden ser similares entre los diferentes modelos, pero funcionan

de manera distinta a partir del encuadre desde el que se trabaje.

Aunque sean diferentes los enfoques terapéuticos, en la base de cada uno de los
modelos de trabajo se encuentra la suposicidbn basica que el encuentro frecuente y
constante influira en las personas y que a partir de esto se generard un cambio benéfico en
las personas.

A continuacién se resefian brevemente algunos de los modelos mas frecuentemente
utilizados en la intervencién grupal.

e Grupos de orientacién psicodinamica: es un modelo de trabajo derivado del
psicoanalisis que encuadra el entendimiento del grupo como la interaccion de los

miembros a partir de un conjunto de transferencias y contratransferencias tanto entre
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los miembros como con el terapeuta o coordinador del grupo. Se enfatiza que la
transferencia se interpreta como los intentos del participante por establecer relaciones
con el entorno y consigo mismo. Por lo que el terapeuta tiene como papel fundamental
interpretar lo que otros significan para los miembros del grupo y la forma en la que el
grupo responde ante los conflictos que se plantean. Kutash y Wolf (2010) consideran
gue el objetivo fundamental de esta forma de trabajo es la reorganizacion del paciente
a partir de la exploracién profunda de su personalidad y de aspectos inconscientes; por
lo que el conocimiento de si mismo a través del reconocimiento de las motivaciones y
conflictos inconscientes que subyacen a las problematicas actuales. Este proceso se
facilita mediante la presencia del grupo. El grupo, por lo tanto, se considera como una
matriz que reactiva en el individuo diferentes elementos dinamicos que conformaron su
personalidad durante la infancia.

Psicodrama: es un enfoque desarrollado por Jacob Moreno y se considera como parte
de una orientacion sociométrica. Este enfoque desarroll6 una teoria del desarrollo y las
relaciones entre los individuos y enfatiza la distribucion de sentimientos positivos,
negativos y neutros que generan atraccion o repulsion al interior del grupo. De acuerdo
con Sacks (2010) el objetivo principal del psicodrama es el alivio de los sentimientos
acumulados, la promocién del insight y el apoyo a los clientes para que conformen
nuevas formas de comportamiento y que sean mas efectivas. Durante el proceso
terapéutico el grupo explora nuevas formas de solucionar problemas y experimentar
nuevas formas de relacion. El cliente en el psicodrama tiene la oportunidad de
representar, como en una escena de teatro, el problema que le aqueja y no solamente
hablar de él; es lo que hace al psicodrama distinto de otros enfoques grupales. Los
conceptos fundamentales del psicodrama estan relacionados con la espontaneidad, la
creatividad, el rol, la transferencia, el atomo social, la estructuracion de la sesién
psicodramatica y las técnicas para la representacion.

Terapia grupal existencialista: es una aproximacion que se centra en las
preocupaciones de los individuos que lastiman o se encuentran ligadas a su existencia.
Yalom (2001) considera que la terapia busca proporcionar al cliente herramientas para
gue aumente la auto-conciencia y se reduzcan los bloqueos que impidan su
crecimiento. Los clientes descubren mediante la terapia a emplear su libertad de
eleccion y a asumir la responsabilidad de sus elecciones. De acuerdo con Rosenbaum
(2010) el existencialismo, corriente filoséfica en la que se basa la terapia, considera

gue el hombre se mantiene rehaciéndose y descubriéndose continuamente ya que la
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naturaleza humana implica enfrentarse a nuevos retos y oportunidades. El objetivo de
la terapia es comprender el mundo del cliente y promover una profundizaciéon de su
conocimiento y dominio de si mismo.

Terapia grupal Gestalt: en general las propuestas grupales de la terapia Gestalt
derivan de las propuestas y principios aplicados al tratamiento individual. La terapia se
centra en que el cliente tome consciencia y se dé cuenta de las necesidades que tiene
0, la frustracion de necesidades ocurridas en el pasado y que en la actualidad han
provocado conflictos. La terapia busca que el cliente reviva emocionalmente las
experiencias que han impedido que se desarrolle y asi cierre aquellos asuntos que
habian quedado sin conclusion. Greve (2010) considera que el objetivo de la terapia
grupal gestaltica es habilitar a los miembros del grupo a aumentar su percepcion y
analicen las experiencias que viven cotidianamente; de tal manera que puedan
reconocer aspectos de si mismos a los que hayan renunciado por frustraciones en el
pasado. El grupo provee un escenario de aprendizaje donde cada uno de los miembros
lograran madurez y albergaran aspiraciones de cambiar. Las técnicas grupales
persiguen que el cliente logre una autoexploracion de si mismo, que explore las
relaciones que sostiene con el resto del grupo y los patrones 0 asuntos recurrentes en
la dinAmica del grupo.

Grupos de encuentro: es un modelo de trabajo desarrollado por Rogers (1973) que
tiene como objetivo proveer a los participantes de un ambiente seguro en el cual
puedan examinar sus sentimientos, ser mas abiertos a nuevas experiencias y
desarrollar confianza en si mismos y sus juicios. Rogers (1973) planteaba que a través
del encuentro franco y sin mascaras o pretensiones, los asistentes al grupo se
animarian a vivir el presente sin obstaculos y desarrollarian actitudes mas congruentes
hacia la vida como la honestidad, la apertura y la espontaneidad. Rosenbaum (2010)
afirma que el papel del terapeuta es mas un guia que facilita el clima de seguridad y
confianza y anima al grupo a expresarse. Rogers (1973) consideré que la forma de
lograr el clima idéneo al interior del grupo era si el terapeuta se mostraba genuino de
forma auténtica y si demostraba aceptacion incondicional, respeto y comprension por
el grupo.

Terapia grupal cognitivo-conductual: este modelo esta centrado en el aprendizaje,
por lo que propone que los participantes del grupo aprendan a eliminar conductas
indeseables o poco adaptativas y que se aprendan patrones de conducta mas

efectivos. Los objetivos que se formulan en la terapia son amplios y en conjunto con
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los clientes. Los objetivos se subdividen en submetas que permitan la consecucion final
del objetivo y se van logrando a partir de las técnicas conductuales de modificacion de
conducta y los diversos esquemas de reestructuracion cognitiva. Rose (2010) plantea
que el terapeuta toma una postura directiva y suele actuar como un profesor que
ensefia a los clientes técnicas que aplicaran en su vida cotidiana y practicaran con base
en tareas que él disefiara de acuerdo a las dificultades que plantea el grupo. Hay una
amplia gama de técnicas bajo este enfoque que incluyen la desensibilizacion
sistematica, las técnicas aversivas, los programas de reforzamiento, investigacion
conductual, modelado, feedback, procedimientos para desafiar cogniciones y
esquemas de modificacién y cambio de cogniciones.

Grupos de autoayuda: son modelos grupales compuestos por personas que
comparten algun tipo de problema, que lo padecen o estan relacionados con él. Las
tematicas son muy variadas y en muchas ocasiones funcionan de manera autbnoma al
margen de los profesionales y sin limitacién temporal. En los grupos de autoayuda se
aprovecha el potencial de las fuertes relaciones que van estableciéndose entre los
participantes del grupo (Lieberman, 2010). Los grupos pueden formarse
deliberadamente por un profesional que convoca a personas que comparten ciertas
caracteristicas o bien de forma espontanea por personas que invitan a otras a
encontrarse en forma periédica y frecuente para discutir un problema comun y buscar
formas de solucién o de mejor afrontamiento. Los cambios que promueven los grupos
de autoayuda son muy diversos como empatia, comprensién, motivacion, autoestima,
cambio de pensamientos e incluso cambios conductuales.

Talleres psicoeducativos: son intervenciones grupales en las que se propicia una
situacion de ensefianza-aprendizaje con la finalidad de que el grupo obtenga
informacién relevante sobre los temas especificos en los que versa la intervencion. En
la intervencién se subraya la importancia de la dindmica grupal como medio para
promover un cambio conductual o de actitudes. Herrera (2003) considera que para que
los talleres psicoeducativos funcionen como intervenciones efectivas deben contener
temas y actividades practicas, desarrollar que los participantes se relacionen con la
tematica propuesta y proveer de un espacio para la socializacion del conocimiento

dentro del grupo.
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4.8 Intervenciones grupales orientadas hacia la depresién, la ansiedad,
la calidad de vida y el bienestar

La Terapia Grupal puede proveer ciertas ventajas para los pacientes que padecen
depresion, como beneficiarse de la cohesién grupal y la normalizaciéon de los efectos y
consecuencias de la depresion (Thimm & Antonsen, 2014). También se ha considerado que
los pacientes sacan mayor provecho de un tratamiento grupal al experimentar en tareas
conductuales con el apoyo de otros, aprender de los esquemas cognitivos de sus pares y

de funcionar como co-terapeutas a lo largo del proceso.

McDermut, Miller y Brown (2001) realizaron un meta-analisis de 48 ensayos
controlados y mostraron que la terapia grupal en diferentes formas es efectiva para reducir
los sintomas de la depresién. Oei y Dingle (2008) también consideraron que la terapia de
forma grupal mejora las cogniciones, los comportamientos y la salud general de los

participantes.

Thimm y Antonsen (2014) estimaron que la efectividad de la terapia proporcionada
a pacientes adultos con depresién es bastante alta, sin embargo, los problemas que estos
autores examinan incluyen que hasta el 25% de los pacientes en tratamiento lo abandonan
antes de poder examinar si hubo un efecto particular y un porcentaje variable puede tener
recurrencia de sintomas después de un afio posterior a los tratamientos. Asi mismo, pueden
existir pacientes que no se beneficien del tratamiento como tal y se requieran

modificaciones adicionales.

Varias investigaciones y meta-andlisis han concluido que la Terapia Cognitivo-
Conductual es eficaz en el tratamiento de la depresion y se ha constituido como un
programa de tratamiento de primera linea recomendada en diversas guias de tratamiento
(Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006; Cuijpers, Andersson, Donker & Van Straten, 2011;
Hoffman, Asnaani, Vonk, Sawyer & Fang, 2012).

La Terapia Cognitivo-Conductual Grupal se ha examinado como un tratamiento
efectivo para la depresién que ademas ha mostrado una disminucién en cuanto al costo y
como alternativa al tratamiento individual (Tucker & Oei, 2007; Vos, Corry, Haby, Carter &
Andrews, 2005).

Con respecto a la ansiedad es importante considerar que los trastornos de ansiedad

estan clasificados en diferentes trastornos que comparten caracteristicas similares de
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miedo, ansiedad excesiva y que conducen a disturbios conductuales. Asi mismo, cursan

con alta morbilidad con otros trastornos mentales.

La mayoria de los tratamientos grupales para la ansiedad muestran varias
similitudes y utilizan diversas técnicas como la psicoeducacion, la reestructuracién cognitiva
o la exposicién graduada. La efectividad de los tratamientos grupales varia, pero en general

se considera alta en comparacién con los tratamientos individuales.

Las Terapias Cognitivo-Conductuales Grupales han demostrado tener alta
efectividad en el tratamiento de los diversos trastornos de ansiedad. Las ventajas que se
citan para este tipo de tratamientos estan relacionadas con mayores oportunidades de
moldeamiento de los pares, reforzamiento y apoyo social. Lamentablemente la
heterogeneidad de los trastornos de ansiedad y la optimizacién de recursos para la atencién
clinica ha hecho dificil probar la efectividad de tratamientos para trastornos especificos en
ninos. En cambio, en el tratamiento para adultos se han desarrollado tratamientos
especificos para padecimientos como la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo, el

trastorno de panico con agorafobia y otros.

A pesar de la alta efectividad mostrada por los tratamientos grupales tanto para la
depresién como para la ansiedad, Whitfield (2010) ha citado algunas desventajas que se

desarrollan por la metodologia grupal, entre otras:

1. Hay menos tiempo de atencion para cada paciente y puede dificultar la monitorizacion
del estado mental y los cambios de cada uno durante las sesiones terapéuticas.

2. Hay menos oportunidades para tratar en la terapia las circunstancias individuales y esto
puede exacerbarse debido al tamafio del grupo.

3. Los grupos pueden ser mas amenazantes para algunas personas y estimular mayor
ansiedad para concentrarse en el trabajo terapéutico.
Los tratamientos grupales podrian tener altas tasas de abandono del tratamiento.
Algunos miembros del grupo podrian no encajar en el grupo y es dificil prevenir que se
formen subgrupos al interior del grupo terapéutico.

6. Los grupos se forman y encuadran bajo ciertas reglas como un horario fijo de tiempo
paralas sesiones y algunos pacientes podrian no poder ajustarse a estas prerrogativas.

7. En algunos casos puede ser dificil remover a un paciente del grupo cuando claramente
su personalidad o caracteristicas interfieren con el trabajo o encuadre propuesto para

el tratamiento.
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8. Algunos individuos gravemente afectados pueden no beneficiarse de un tratamiento
grupal estandar.
9. Algunos tratamientos grupales no poseen una evidencia fuerte sobre el beneficio

individual que proveen.

Con respecto a la calidad de vida, gran parte de los tratamientos grupales se han
centrado en problemas relacionados con enfermedades fisicas o0 médicas. Particularmente
relacionados con las enfermedades crénico-degenerativas que generan altas tasas de

discapacidad, comorbilidad, mortalidad y sufrimiento.

Los diferentes tipos de intervenciones grupales que se han utilizado en el contexto
de la calidad de vida son los grupos de autoayuda, los grupos de apoyo social, los grupos
psicoeducativos, los entrenamientos orientados para el manejo del estrés, los grupos
orientados psicodindmicamente, las terapias centradas en la experiencia existencial y lo

tratamientos de reduccion del estrés basados en atencién plena.

La gran mayoria de los tratamientos enfocados a mejorar la calidad de vida de las

personas con problemas médicos estan enfocados en la reduccion y manejo del estrés.

Wiersma, Jenner, Nienhuis, Stant y van de Wiliege (2004) examinaron la influencia
de la Terapia Cognitivo-Conductual Grupal en pacientes con esquizofrenia reportando
menores puntuaciones en una escala de calidad de vida que los controles sanos pero una

mejora posterior después de nueve meses de tratamiento.

Grossman et al. (2010) examinaron el efecto de un tratamiento grupal basado en
atencion plena sobre la calidad de vida encontrando una mejoria en la calidad de vida
relacionada con la salud y el bienestar general, asi como una mejora en sintomas

relacionados con depresion, fatiga y ansiedad.

Las intervenciones grupales orientadas hacia el bienestar han estado centradas
tanto en poblacién clinica, particularmente con depresion o ansiedad como problemas de

base, como poblacién no clinica.

Seligman et al. (2006) evaluaron las intervenciones grupales centradas en la
Psicologia Positiva en clientes que experimentaban sintomas depresivos de intensidad leve
a moderada, encontrando una disminucién significativa de los sintomas. Rashid et al. (2013)
encontraron que la Psicoterapia Positiva aplicada a los grupos (tratamiento inspirado en las

intervenciones de la Psicologia Positiva), que se centra en la mejora del bienestar, tuvo una
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mejora en la depresién, sintomas psiquiatricos, regulacién emocional, tolerancia al estrés,
el bienestar y la satisfaccion con la vida, en un grupo de personas diagnosticadas con
trastorno limitrofe de la personalidad.

Cuadra-Peralta et al. (2010) examinaron el impacto de la Psicoterapia Positiva en
un grupo de personas diagnosticadas con depresion y encontraron una mejoria significativa
en los niveles de depresion post-tratamiento. Liu, Wang y Liu (2013) examinaron el
tratamiento grupal basado en la Psicologia Positiva en un grupo en los niveles de depresion
y el tono vagal al manejar retos ambientales, encontrando mejorias en afecto positivo y
niveles de depresion después de la intervencion y en los seguimientos a los tres y seis

meses.

4.9 Descripcion general de la propuesta de intervencion

El taller psicoeducativo “Claves para una felicidad duradera” es una propuesta disefiada a
partir de los lineamientos para intervenciones psicoeducativas de Rodriguez-Marin,
Cafiadas, Garcia y Mira (2007), quienes establecen como pasos necesarios para el disefio
la revision de las necesidades de la poblacion meta, la revision teérica del tema, la revisién
de las posibles intervenciones y la consignacion de los programas en forma de cartas

descriptivas que permitan la realizacion de la intervencion.

Asi mismo, para estructurar el contenido del taller se tomé en cuenta la propuesta
de Psicoterapia Positiva de Rashid (2015) que se trata de una aproximacion terapéutica
basada en la premisa de que la psicologia debe preocuparse tanto de las fortalezas como
de las debilidades. La Psicoterapia Positiva plantea la integracion de los sintomas con las
fortalezas, los recursos con los riesgos, debilidades con valores, y esperanzas con rencores
para comprender las complejidades inherentes de la experiencia humana en una forma
balanceada. El objetivo es amplificar sistematicamente los recursos positivos de los
clientes; especificamente las emociones positivas, las fortalezas de caracter, el significado
gue se otorga a la vida, las relaciones positivas y los logros intrinsecamente motivados.
Mas que negar las dificultades o el trabajo con la sintomatologia de los clientes, es un

cambio de foco que busca balancear la terapia desde el déficit hacia las fortalezas.

La propuesta original de Rashid (2015) es un tratamiento grupal de catorce sesiones
y al final de cada sesion los participantes tienen que realizar un ejercicio entre sesiones. El
modelo de trabajo se basa en la propuesta de Seligman (2002) de que el bienestar subjetivo

puede conceptuarse dentro de cinco componentes denominado PERMA,; el cual esta
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compuesto por las emociones positivas, las relaciones positivas, el involucramiento, el
significado y sentido de la vida y los logros y objetivos personales. Asi mismo, sistematiza
las intervenciones positivas que son ejercicios o actividades que buscan mantener los
aspectos positivos de la vida de los clientes en el primer plano de la sesion o encuentro con
el terapeuta y fortalecen los aspectos positivos ya existentes (Seligman, Rashid & Parks,
2006).

El taller propuesto emula el contenido y estructura de las sesiones de Rashid (2015),
sin embargo tiene una duracién menor y el contenido se ha simplificado para una mejor
compresion de los contenidos; esperando que una disminucion en el nimero de sesiones
aumente la adherencia de los asistentes. Asi mismo, el objetivo del taller es distinto al de la

psicoterapia.

El objetivo principal del taller es que los participantes examinen los elementos que
componen el bienestar psicol6gico subjetivo, discutan a partir de la reflexion grupal la
pertinencia de estos elementos en sus vidas y utilicen algunas intervenciones positivas (en
formato de ejercicios semanales) que puedan focalizar y cultivar los aspectos positivos en

las vidas de los pacientes.
El taller esta divido en 8 sesiones que abordan los siguientes contenidos:

e Sesionl. Introduccion al taller y el significado del bienestar subjetivo (felicidad).
e Sesion 2. Las emociones positivas.

e Sesion 3. El involucramiento.

e Sesion 4. Las relaciones positivas.

e Sesion 5. El significado y sentido.

e Sesion 6. Los logros y objetivos personales.

e Sesion 7. Los obstaculos y mitos para el bienestar.

e Sesion 8. Cierre del proceso.
Los objetivos especificos de cada una de las sesiones del taller son los siguientes:

e Evaluar de forma inicial al grupo y analizar el concepto de bienestar psicolégico, sus
componentes y su influencia en la salud mental.
e Analizar el papel de las emociones positivas en el bienestar psicoldgico y plantear las

herramientas del perdédn y la gratitud como transformadoras de emociones negativas.
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e Analizar el papel del involucramiento en el bienestar psicologico e identificar las
fortalezas de caracter, de los participantes, empleadas en diversas actividades.

e Analizar el papel de las relaciones interpersonales en el bienestar psicoldgico y explorar
los estilos de respuesta de los participantes en las interacciones cotidianas.

e Analizar el papel del significado y sentido de la vida en el bienestar psicologico y
explorar los valores personales y fuentes de significado de los participantes.

e Analizar el papel de los logros y objetivos personales en el desarrollo del bienestar
psicolégico.

e Analizar los obstaculos y mitos (creencias) que interfieren con el desarrollo del
bienestar psicologico.

e Realizar una recapitulacién de los ejercicios realizados y focalizar y enfatizar los

aprendizajes logrados durante el taller.

Con la implementacion del taller y de los ejercicios programados se pretende que
los asistentes reflexionen acerca de su propio bienestar, conozcan los elementos del
bienestar subjetivo y utilicen lo revisado en el taller para incrementar su bienestar y calidad
de vida. De esta manera podria propiciarse un mejoramiento en su estado psicoldgico y

emocional.
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Capitulo 5. Método

Dejamos de temer aquello que se ha aprendido a entender
Marie Curie

5.1 Justificacion

En México el estado de salud mental de la poblacion se ve amenazado ante el incremento
de los problemas y trastornos mentales y las condiciones macrosociales adversas a las que
se ve sometida la poblacion en la actualidad como la pobreza, la delincuencia, la
vulnerabilidad, la falta de atencion profesional y el incremento de diversas formas de
violencia (Juarez-Ramirez, Marquez-Serrano & Salgado, 2014; Medina-Mora, Borges, Lara,
Benjet, Blanco, Fleiz, et al., 2003; Medina, Real & Amador, 2015; Souza & Cruz, 2010;

Wagner, Gonzéalez-Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia-Pefia & Gallo, 2012).

La depresion y la ansiedad constituyen un grave problema de salud publica a pesar
del amplio conocimiento de las dimensiones, la etiologia y las alternativas de tratamiento
de estas condiciones (Medina, Real y Amador, 2015; Medina-Mora, et al., 2005; Virgen,
Lara, Morales & Villasefor, 2005; Wagner, Gonzalez-Forteza, Sanchez-Garcia, Garcia-
Pefia & Gallo, 2012).

En México el 9.2% de la poblacion ha tenido un evento depresivo a lo largo de su
vida y una de cada cinco personas podria llegar a cursar con un evento depresivo que
requiera atencion profesional antes de cumplir los 75 afios de edad. Mientras que los
trastornos de ansiedad pueden llegar a igualar la magnitud de los trastornos depresivos,
simplemente por la coocurrencia con ellos y porgue llegan a alcanzar una prevalencia de
hasta el 14.3% en la poblacion mexicana y un 18% en la poblacion infantil y adolescente

(Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano, et al., 2009; Medina-Mora, et al., 2005).

Aunado a este panorama del incremento de los problemas de salud mental, el pais
enfrenta desafios que involucran el aumento en la cobertura y presupuesto destinado a la
salud mental y el trabajo relacionado con la prevencién; ya que a pesar de la alta
prevalencia de algunos padecimientos mentales solamente el 17.7% de las personas entre
18 y 65 afios de edad con problemas mentales menores y el 34.4% con problemas mentales
graves reciben atencion especializada (Medina, Real & Amador, 2015; Organizaciéon

Mundial de la Salud (OMS), 2011). Asi mismo, existe una brecha que va de 15 afios en
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trastornos afectivos hasta 25 afios en problemas de control de impulsos, de ansiedad y
relacionados con el consumo de sustancias entre la aparicion de los primeros sintomas
identificables y la recepcion de un tratamiento especializado (Medina, Real & Amador,
2015).

Actualmente solo el 20% de las personas con un trastorno mental en México recibe
tratamiento especializado y adecuado para su problema (Secretaria de Salud, 2005). En
nuestro pais durante 2017 se destiné solo el 2% del presupuesto total asignado a la salud
a actividades relacionadas con la salud mental y un 80% se emplea en el mantenimiento
de hospitales psiquiatricos; por lo que se destina poco para la deteccion, la prevencién o la
rehabilitacion (Secretaria de Salud, 2013).

La falta de tratamiento especializado puede deberse, ademas de la falta de personal
especializado para la poblacion que constituye al pais, a concepciones y creencias
socioculturales de nuestra sociedad que tienden a discriminar a las personas que padecen
problemas mentales y al alejamiento de la poblacion de profesionales de la salud mental
como los psiquiatras y los psicélogos; haciendo mas dificil la identificacion, prevencién y
tratamiento de dichas condiciones (Mascayano-Tapia, Lips-Castro, Mena-Poblete, et al.,
2015; Mora-Rios, Bautista-Aguilar, Ortega-Ortega & Natera, 2012; Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), 2011).

Por tales razones es necesario un viraje de la concepcién que poseemos sobre la
salud mental hacia la promocion de la salud mental en consonancia con lo propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud que puede conceptualizarse como acciones que permitan
el desarrollo psicologico y psicofisiologico 6ptimo y no solamente enfocarse en el
tratamiento y reparacion de los dafios provocados por los padecimientos mentales, asi

como en la calidad de vida de las personas (Davies, 2014).

Otro problema relacionado con la atencién efectiva de los problemas mentales
radica en la forma en la que se configuran y conceptualizan dichos tratamientos. En general,
para la atencién de la ansiedad y la depresion, se utilizan tratamientos basados en la
combinacion de tratamientos psiquiatricos farmacolégicos con tratamientos
psicoterapéuticos, ambos orientados a la paliacién de los sintomas, la disminucion de la
disforia y el uso de técnicas orientadas a eliminar el malestar y hacer que las personas
vuelvan a adaptarse a su medio ambiente. La aproximacion descrita anteriormente ha

llevado a tener tratamientos cuya tasa de efectividad se ha calculado alrededor del 65% y
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de un efecto placebo del 45% al 55%; incluso en tratamientos farmacolégicos (Kirsch,
Moore, Scoboria & Nicholls, 2002; Fournier, DeRubeis, Hollon, et al., 2010; Seligman,
2016). Con lo anterior podemos suponer que los tratamientos orientados a disminuir los
sintomas, mas que eliminar la condiciébn que causa sufrimiento, pueden llevarnos a un
regreso al punto de partida previo al tratamiento y la consecuente recaida (Hollon, Thase &
Markovitz, 2002).

En este escenario aparece la Psicoterapia Positiva como una forma de tratamiento
terapéutico que aboga por balancear tanto el trabajo con los sintomas y las dificultades de
los clientes como la observacion y tratamiento de las fortalezas y aspectos positivos de los
mismos, asi como una forma en la que se utilicen los recursos y fortalezas propias de los
pacientes, se fortalezcan y permanezcan permanentemente al servicio de la persona para
enfrentar dificultades, se lidie continuamente con el padecimiento, se evite la recaida y se
logre un mejor desarrollo personal (Bertisch, Rath, Long, Ashman & Rashid, 2014; Rashid,
2015; Rashid & Seligman, 2013; Seligman, Rashid & Parks, 2006; Wood & Tarrier, 2010).
Es una propuesta de intervencion clinica inspirada en la investigacion empirica y los
supuestos tedricos y epistemolégicos de la Psicologia Positiva. Mas que reemplazar las
practicas psicoterapéuticas establecidas y efectivas para los problemas mentales, permitiria
evaluar aspectos mas complejos en los efectos de los procesos terapéuticos como la

remisién de los sintomas, la prevencién de recurrencias y el aumento en la calidad de vida.

La Psicoterapia Positiva ha sido utilizada y probada como efectiva en el tratamiento
de la depresion, la ansiedad, el incremento de las habilidades sociales, la adherencia al
tratamiento en la adiccién a la nicotina y como coadyuvante en el tratamiento de la
esquizofrenia y otros cuadros psicéticos (Goodwin, 2010; Kahler, et al., 2014; Li, Wang &
Liu, 2013; Meyer, Johnson, Parks, lwanski y Penn, 2012; Rashid, et al., 2013).

Se trata de una aproximacion a la psicoterapia muy flexible que se ha aplicado tanto
en formatos individuales como grupales y en esquemas de sesiones estructuradas en
tépicos e intervenciones bien definidas o a través de la inclusion de sus técnicas en

procedimientos o tratamientos convencionales.

Aunque ha sido probada en poblacion clinica con depresion en Chile (Cuadra-
Peralta, et al., 2010) obteniendo buenos resultados, resulta necesario evaluar el posible

efecto que tendria en nuestra poblacion.
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Con la finalidad de examinar la influencia que tendrian las propuestas de la
Psicoterapia Positiva en la poblacién mexicana, se propone en este trabajo una intervencion
grupal en forma de taller psicoeducativo, con el objetivo que las personas asistentes al taller
examinen los elementos del bienestar psicolégico subjetivo, que sustentan la practica
terapéutica de la Psicoterapia Positiva, y a partir de la reflexion grupal y la realizacion de
ejercicios (que se denominan como intervenciones positivas en el marco de la Psicologia
Positiva), los asistentes puedan adquirir habilidades para el fomento de dichos elementos
del bienestar en sus experiencias cotidianas, disminuyan su posible sintomatologia

depresiva y ansiosa y aumenten su calidad de vida y bienestar psicoldgico.

El taller psicoeducativo que se denomina “Claves para una felicidad duradera” y se
inspira en la estructura de la Psicoterapia Positiva delimitada por Rashid (2015), incluyendo
tanto intervenciones positivas especificamente usadas en esa aproximacion terapéutica
como algunas examinadas por otros autores y que sean pertinentes para cumplir el objetivo
del taller (Bolier, et al., 2013; Fredrickson, 2008; Layous & Lyubomisrky, 2014; Seligman,
Steen, Park & Peterson, 2005; Rashid, 2015; Tarragona, 2013; Wood & Tarrier, 2010). Asi
mismo, por las caracteristicas de la poblacién a la que va dirigido el taller y el interés por la
focalizacion en los temas de la depresién y la ansiedad, se busco la integracidén de ejercicios
de reestructuracién cognitiva como los que se realizan en la Terapia Cognitivo Conductual

para el tratamiento de la depresién (Stanley, et al., 2003).

Para evaluar los efectos del taller se realizaron evaluaciones de la depresion,
ansiedad, calidad de vida y bienestar de los participantes antes y después del taller. Asi
mismo se realizé un analisis del proceso grupal y del proceso individual de cada uno de los
participantes sesion a sesion, para observar el efecto que tenia cada una de las

intervenciones en la experiencia del grupo y los participantes.

5.2 Pregunta de investigacion

¢, Qué influencia tiene un taller psicoeducativo sobre bienestar psicoldgico subjetivo sobre
los niveles de depresion, ansiedad, calidad de vida y bienestar psicoldgico en un grupo de
adultos que identifiquen la presencia de sintomas de depresibn o ansiedad en su
experiencia subjetiva y que asistan al taller en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac Gregor

y Sanchez Navarro™?
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5.3 Objetivos

5.3.1 Objetivo general

Evaluar la influencia de un taller psicoeducativo sobre bienestar psicolédgico subjetivo en la

calidad de vida, niveles de depresion, ansiedad y bienestar psicologico de adultos que

identifican la presencia de sintomas de depresion o ansiedad.

5.3.2 Objetivos especificos

Disefiar e implementar un taller psicoeducativo que aborde los componentes del
bienestar psicoldgico subjetivo propuestos por Seligman (2002), en concordancia con
los propésitos y supuestos de la Psicoterapia Positiva (Rashid, 2015) para el
tratamiento de la ansiedad y la depresion, y en el que se propongan actividades que
promuevan un cambio conductual a partir de la dinamica grupal y la realizacion de
actividades o ejercicios focalizados en promover dichos cambios (Herrera, 2003).
Evaluar la influencia del taller psicoeducativo, mediante la comparacién entre las
puntuaciones obtenidas en los instrumentos utilizados para evaluar la depresion, la
ansiedad, la calidad de vida y el bienestar psicoldgico, por los participantes, tanto
previas al taller como posteriores al mismo.

Evaluar la influencia del taller psicoeducativo mediante el analisis cualitativo de las
observaciones directas realizadas durante la aplicacion del taller tanto en el grupo en

general y por participante al taller.

5.4 Hipotesis

Existiran diferencias estadisticamente significativas en las respuestas dadas a los

instrumentos sobre depresién, ansiedad, bienestar psicolégico y calidad de vida

respondidos por las personas asistentes al taller de bienestar subjetivo antes y después de

éste; asi como diferencias cualitativas en el contenido del discurso y la participacién de los

participantes durante la realizacién del taller.

5.5 Variables

Se consideraron las siguientes variables dentro de esta investigacion:

Variable independiente: el taller psicoeducativo sobre bienestar psicol6gico subjetivo:
“Claves para una felicidad duradera”.

Variables dependientes: depresién, ansiedad, calidad de vida y bienestar psicoldgico.
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5.5.1 Definicion de variables
5.5.1.1 Variable independiente

a) Taller psicoeducativo sobre bienestar psicolégico subjetivo:

Definicién conceptual: de acuerdo con Herrera (2003) un taller psicoeducativo puede
definirse como “un tipo especifico de intervenciéon que propicia una situacion de ensefianza-
aprendizaje y que considera la importancia de la dinamica grupal como herramienta del
cambio conductual, de actitudes, habilidades, percepciones, pensamientos, creencias o
interacciones” (pag. 22). De acuerdo con la autora los talleres psicoeducativos deben
contener algunos componentes esenciales para ser considerados como tales: a) deben
contener temas que se desarrollen dentro de éste y proveer experiencias practicas, b) debe
partir de la teorizacion sobre la practica propuesta a los participantes y desarrollarse con
relacion en la experiencia de los participantes, y c) debe proveer un espacio para la
socializacion del conocimiento al interior del grupo para que cada individuo pueda
interrelacionarse y compartir su conocimiento; asi el grupo genere un conocimiento

colectivo.

Definicién operacional: se programé un taller de 8 sesiones, con duracién de 2 horas por
cada sesion semanal. Se tomo en cuenta que los asistentes cubrieran con un minimo de
80% de asistencia para considerar su participacion y la realizacién de los ejercicios
semanales. El programa del taller fue disefiado a partir de las propuestas de Rodriguez-
Marin, Cafiadas, Garcia y Mira (2007) para el disefio de programas de intervencion, la
estructura propuesta por Rashid (2015) con respecto al contenido de las sesiones y las
intervenciones positivas a realizar durante el taller como ejercicios semanales, con base en

la validacion realizada por Seligman, Steen, Park y Peterson, (2005).

De acuerdo con Rodriguez-Marin, Cafiadas, Garcia y Mira (2007) en el disefio de
las intervenciones, después de identificar los problemas o necesidades a los que se quiere
proponer una solucion, se debe determinar el programa de intervencion a partir de la
revision tedrica extensa de la problematica y el impacto de las posibles intervenciones, la
cual conducira al disefio de cartas descriptivas que incluiran los temas, actividades

didacticas y encuadres de tiempo y materiales para utilizar.

Rashid (2015) propone un programa flexible de Psicoterapia Positiva en las que
cada sesion se aborda un aspecto de los componentes teéricos del bienestar subjetivo

propuestos por Seligman (2002), el denominado PERMA y se utilizan intervenciones
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positivas que, de acuerdo con Parks y Biswas-Diener (2013) son intervenciones en el marco
de la psicologia positiva que abordan topicos que mencionan muy poco las situaciones
problematicas y enfatizan los aspectos positivos de la vida de los clientes, que operan de
tal forma que se buscan resultados positivos y estan disefiadas para promover el bienestar
mas que arreglar debilidades. Seligman, Rashid y Parks (2006) consideran que la meta de
las intervenciones positivas en el marco de la Psicoterapia Positiva es mantener los
aspectos positivos de la vida de los clientes en primer plano de la sesion o encuentro con

el terapeuta y fortalecer los aspectos positivos ya existentes.
En el disefio del taller se consideraron los siguientes aspectos:

La duracion idonea para la poblacion a la que va dirigida la intervencién.

2. El contenido del taller, de tal manera que se revisen los elementos del modelo PERMA
a cabalidad.

3. Que los asistentes tuvieran espacio para socializar el contenido, reflexionarlo y
discutirlo desde su experiencia.

4. Que se realicen actividades dentro y fuera del taller que permitieran a los asistentes
poner en practica lo aprendido.

5. Los recursos materiales, fisicos y humanos con los que se disponia.

Después de la revision extensa de la literatura se realizaron las cartas descriptivas

del taller que pueden consultarse como anexo a este trabajo.

Este taller fue disefiado considerando las caracteristicas cognitivas, las necesidades
y las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién a la cual va dirigida, realizandose
adecuaciones a los ejercicios y contenidos propuestos para que el contenido no fuera
demasiado abstracto y complejo que la poblacién no pudiera comprenderlo y beneficiarse

de la intervencion.

Se tomaron en cuenta para el disefio las propuestas de Herrera (2003) que
involucran el aprendizaje de contenidos de naturaleza cognitiva que puedan ser aplicados

en situaciones practicas.

5.5.1.2 Variables dependientes

a) Depresion

Definicién conceptual: de acuerdo con Consuegra (2011), la depresion es un “trastorno

afectivo con sintomas y signos que pueden presentarse de forma aguda, episddica o
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recurrente, aislados o como parte de otros estados patolégicos” (pag. 68). Tiene como
caracteristica principal el abatimiento del humor y manifestaciones del mismo en contenido
cognitivo y en estado fisico de quien lo padece. Se pueden presentar sintomas de pérdida
0 ganancia de peso corporal, trastornos del suefio (insomnio o hipersomnia), trastornos
piscomotores (bradiquinesia o hiperquinesia), fatiga, pérdida de energia, apatia, dificultades
para concentrarse, pérdida de interés en las actividades cotidianas, sentimientos de
autodevaluacién, angustia, temores irracionales, ideas hipocondriacas, pensamientos

obsesivos e ideacion suicida.

Definicion operacional: se utilizé el Inventario de Depresion de Beck-1l o Inventario de
Beck-D, que se trata de un autoinforme de lapiz y papel compuesto por 21 items de tipo
Likert y que se ha utilizado para detectar y evaluar la gravedad de la depresion. Sus
reactivos describen los sintomas clinicos mas frecuentes que los pacientes psiquiatricos
con depresidn poseen. Se han hecho investigaciones y adecuaciones con el inventario para
gue se ajuste a los criterios clinicos propuestos en el DSM-IV (Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion, American Psychiatric Association,
1994) y el CIE-10 (Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1993). El instrumento esta
orientado a evaluar la gravedad de la depresidn en pacientes adultos y adolescentes

mayores de 13 afios de edad.
b) Ansiedad

Definicién conceptual: puede entenderse como: “sensacion de impotencia e incapacidad
de enfrentarse a eventos amenazantes, caracterizada por el predominio de tension fisica”
(Consuegra, 2011, pag. 22). Se manifiesta frente a amenazas percibidas de naturaleza
fisica real, psicolégicamente molesta o imaginaria. Puede conceptualizarse como un patrén
de comportamientos que aparecen de forma variable y compleja que se caracteriza por
sentimientos subjetivos de aprehension y tensién acompafiados de activacion de sistemas
fisiol6gicos que ocurren en respuesta a estimulos internos y externos. La magnitud de los
sintomas puede llevar a conductas desadaptativas que toman la forma de trastornos de
ansiedad. En un buen nimero de psicopatologias la ansiedad se encuentra presente y

acompanfa con frecuencia a muchas condiciones de naturaleza psicolégica o fisica.

Definicién operacional: se utilizé el Inventario de Ansiedad de Beck o Inventario de Beck-

A, que se trata de un instrumento de autoinforme que mide el grado de ansiedad. Esta
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disefiado para medir los sintomas de la ansiedad menos compartidos con la depresion,
particularmente los sintomas relacionados con el trastorno de angustia o panico y de
ansiedad generalizada. Es un inventario formado por 21 reactivos en formato Likert que
puede aplicarse a poblaciones clinicas y poblacién general a partir de los 13 afios de edad.
Es un instrumento capaz de discriminar entre los grupos de diagndstico ansioso y no

ansioso.
c) Calidad de vida

Definicién conceptual: la calidad de vida puede conceptualizarse como: “un estado de
satisfaccion general, derivado de la realizacion de las potencialidades de la persona. Posee
aspectos subjetivos y aspectos objetivos” (Ardila, 2003, pag. 163). Como tal, la calidad de
vida tiene elementos subjetivos que incluyen la sensaciéon subjetiva de bienestar fisico,
psicologico y social y éstos involucran aspectos subjetivos de intimidad, expresiéon
emocional, seguridad percibida, productividad personal y salud objetiva. Como aspectos
objetivos se pueden considerar el bienestar material, las relaciones armdénicas con el

ambiente fisico y social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida del sujeto.

Definicién operacional: se utilizé la escala GENCAT de calidad de vida, que se trata de
una evaluacion objetiva que examina la calidad de vida en ocho dimensiones: bienestar
emocional, bienestar fisico, bienestar material, relaciones interpersonales, inclusién social,
desarrollo personal, autodeterminacion y derechos humanos. La finalidad de la escala es
evaluar la calidad de vida de una persona para la realizacion de planes individualizados de
apoyo y proporcionar una medida fiable que permita la supervisibn de progresos y
resultados de intervenciones. Es posible aplicarse a poblacion abierta o clinica a partir de

18 afos de edad.

Presenta un conjunto de aspectos observables de distintas areas que conforman la
calidad de vida de una personay que pueden ser objeto de planes de apoyo personalizados
por distintos tipos de servicios sociales. Consta de 69 items en formato Likert y arroja
puntuaciones indices para cada una de las dimensiones del instrumento (ocho en total) y
una puntuacion global que toma en cuenta la puntuacion de cada una de las dimensiones

evaluadas.
d) Bienestar psicoldgico

Definicién conceptual: de acuerdo con Seligman (2011) el bienestar es un constructo

psicologico definido como: “la combinacion de sentirse bien y de tener realmente sentido
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en alguna actividad que nos guste o apasione, ademas de mantener buenas relaciones
interpersonales y contar con metas que nos sean retadoras para que se puedan convertir
en logros” (pag. 29). El bienestar, visto como constructo, estd constituido por diversos

elementos que, dependiendo del modelo tedrico, se enumeran y combinan.

El concepto de bienestar incluye tanto los juicios cognitivos sobre la satisfaccion con
la vida y las evaluaciones afectivas tanto positivas como negativas (situaciones de placery
displacer) (Diener & Lucas, 1999). Existen diversos modelos tedricos sobre el bienestar
psicologico, en particular en esta investigacion se opté por el modelo PERMA de Seligman
(2016), en el que se propone que el bienestar esta constituido por cinco elementos: la
positividad, las relaciones positivas, el involucramiento, el significado y sentido de la vida y

el logro.

Definicion operacional: se utilizé la Escala de Bienestar Psicolégico de C. Riff (SPWB,
por sus siglas en inglés). Se trata de un instrumento de 39 reactivos con un formato de
respuesta Likert y cuya finalidad es medir el bienestar psicol6gico que plantea a partir de
seis factores tedricos que lo constituyen: autoaceptacion, relaciones positivas con otras
personas, autonomia, dominio del entorno, propdsito en la vida y crecimiento personal. Se
opto por este instrumento debido a que esta inspirado en la combinacion de perspectivas
tedricas eudemonicas y hedodnicas que estan en consonancia con el modelo PERMA que

inspira el taller psicoeducativo.

5.6 Tipo y disefio de estudio

Esta investigacion se trata de un estudio con método mixto de ejecucion concurrente, en el
cual se obtuvieron de manera simultanea tanto datos de naturaleza cuantitativa como
cualitativa. El estudio se sustenta en las propuestas de Onwuegbuzie y Johnson (2008)
guienes proponen la recoleccién paralela y de forma separada de datos cualitativos y
cuantitativos, el andlisis e interpretacion independiente de los datos obtenidos y al final de
los analisis la realizacién de una o varias “metainferencias” que se integran para la
realizacién de conclusiones. De acuerdo con Creswell (2009) el disefio metodolégico de
esta investigacion se apega a un modelo de triangulacién concurrente, el cual se utiliza
cuando la investigacion pretende la confirmacion o corroboracién de los resultados
obtenidos en cada una de las partes del estudio (cuantitativa y cualitativa) y realizar una
validacién cruzada entre ambos tipos de datos para aprovechar las ventajas de cada

método y minimizar sus limitaciones.
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La parte cuantitativa del estudio se ha conformado como un estudio cuasi-
experimental de comparacion con un disefio pre-test/post-test con un solo grupo. De
acuerdo con Campbell y Stanley (1995) este tipo de disefio persigue la finalidad de
establecer relaciones causa-efecto y cumple el requisito de manipular una variable
independiente. En este caso la implementacion del taller psicoeducativo. Sin embargo, a
diferencia de los disefios experimentales, este tipo de disefio no cumple con el requisito de
la asignacion aleatoria si se forman grupos, ni tampoco el control experimental al asignar a
un grupo la manipulacion o los grados de manipulacion de la variable independiente. En
este caso el disefio pre-test/pos-test s6lo emplea comparaciones intrasujetos, no se tiene
un control total de los efectos de la variable independiente y se realizan inferencias sobre
la relacién entre las variables dependientes (en este caso la medicién antes y después del
taller) (Kerlinger, 2002).

La parte cualitativa corresponderia a un disefio fenomenolégico que se enfoca en
las experiencias individuales subjetivas de los participantes del estudio. De acuerdo con
Rodriguez, Gil y Garcia (1999) el enfoque fenomenoldgico pretende reconocer las
percepciones de las personas y el significado de un fenémeno o experiencia. La experiencia
vivida por las personas se pone de manifiesto en sus verbalizaciones y en el contexto de
las relaciones con objetos, personas, sucesos Yy situaciones; lo cual lo hace pertinente en
las investigaciones que se centran en grupos sociales. Los analisis fenomenoldgicos se
centran en el significado que asignan las personas a sus experiencias y se analiza el

discurso de los participantes.

5.7 Muestreo y participantes

5.7.1 Muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencional en el que los participantes pudieran
acceder de forma voluntaria al taller que se realizé en el Centro Comunitario “Dr. Julian Mac
Gregor y Sanchez Navarro” y en respuesta a la convocatoria que fue difundida por los
medios habituales determinados por las politicas de atencién del centro (realizacion de
carteles, difusion en medios electrénicos como la pagina del centro y sus paginas en redes
sociales, invitacién a usuarios de forma personalizada de acuerdo a las solicitudes de

atencion hechas por usuarios de nuevo ingreso al centro, etcétera).

En la convocatoria formal se hizo mencién que el taller estaba dirigido a adultos que

sintieran insatisfaccion en su vida, tuvieran periodos de tristeza o diagnosticos de ansiedad.
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Asi mismo, expresamente se mencionaron como temas centrales del taller el bienestar, las
emociones positivas, la importancia de las relaciones, el sentido de la vida, los logros y el

compromiso; de tal manera que los posibles participantes se relacionaran con la tematica.

El cartel promocional se encuentra en la seccion de anexos de este documento. Se

permitié la participacion de todos los usuarios que cumplieran con los criterios de inclusion.

5.7.2 Criterios de inclusiéon

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

e Adultos mayores de 18 afios.

e Que supieran leer y escribir.

e Que experimentaran insatisfaccion, que identificaran en su experiencia periodos de
tristeza o bien, hubieran sido diagnosticados con alguna forma de depresion o
ansiedad.

¢ Que tuvieran tiempo para asistir a las ocho sesiones programadas del taller o por lo
menos al 70% de las sesiones (6 sesiones).

e Que aceptaran participar, previo consentimiento, en las actividades individuales y

grupales del taller.
Los criterios de exclusion fueron:

e Asistencia menor a la explicitada en los criterios de inclusion.
¢ Debido a que al inicio del taller se solicité el consentimiento informado a cada uno de
los participantes, cualquiera de ellos podia retirarse de manera voluntaria de participar

en el taller y por lo tanto se anul6 su participacion en el estudio.

5.7.3 Participantes

Al iniciar el taller psicoeducativo se presentaron 19 personas interesadas en participar, sin
embargo 9 personas faltaron a mas de 4 sesiones o0 no realizaron la evaluacion final y, por
lo tanto, la muestra final de trabajo se conformé por diez personas, de los cuales seis
personas tuvieron una asistencia al taller sin faltas, dos personas faltaron a dos sesiones y
dos mas faltaron a una sesion. Todos asistieron de manera voluntaria al taller
psicoeducativo y en general compartieron el interés por manejar conflictos emocionales y

obtener herramientas para mejorar su vida.
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5.8 Consideraciones éticas

Al inicio del taller se explicit6 a los asistentes el propdsito y objetivo del taller psicoeducativo
y se estableci6 que la participacion seria de forma voluntaria, que su informacién personal
seria confidencial y que Unicamente se utilizaria la informacion con fines académicos. Asi
mismo, se explicitd que podrian retirarse de participar en el taller si asi lo deseaban, sin
ningun tipo de reclamacion o sancion futura. Después se procedid a recabar el

consentimiento informado por escrito.

5.9 Escenario

El presente estudio se realizé en el Centro Comunitario Dr. Julidn Mac Gregor y Sanchez
Navarro perteneciente a la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de
México. El centro se fund6 en mayo de 1981 y sus objetivos son participar en la
profesionalizacion de estudiantes de licenciatura y posgrado de Psicologia para contribuir
al conocimiento de las situaciones y problematicas de la comunidad. Otorga atencion
psicoldgica a través de diversos programas dirigidos a la nifiez, adolescencia, adultez y
tercera edad, en areas como adicciones, violencia, atenciéon educativa, salud sexual y
reproductiva, relaciones familiares y trastornos de la alimentacion, entre otras; todo esto, a
nivel preventivo y de intervencién psicoterapéutica. La comunidad a la que el centro dirige
sus servicios esta ubicada al sur de la Ciudad de México y es predominantemente

constituida por poblacién de bajos recursos econdmicos y baja escolaridad.

5.10 Procedimiento

A continuacion se presenta el procedimiento general que se sigui6 para la realizacién de la

investigacion:

1. Se realiz6 una revisién extensa de material bibliografico relacionado con los temas a
tratar en la intervencién y se conformé una revisidn bibliografica que sustentd la
investigacion.

2. Se elaboré una propuesta de taller psicoeducativo a partir de la propuesta de la
Psicoterapia Positiva, adecuando los tiempos y ejercicios para la poblacién a la que se
dirigiria la intervencién; conformandose asi ocho sesiones. Se elaboraron las cartas
descriptivas que guiaron las sesiones y actividades del taller.

3. Se realiz6 la convocatoria al taller por los medios habituales que, de acuerdo a las
politicas de atencion del centro, se establecieron para su difusion. En general, se dio a

conocer el taller a través de carteles informativos que se colocaron en el interior y
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exterior del edificio del centro y en los lugares publicos cercanos a la comunidad como
escuelas, centros de salud o plazas publicas, asi como por medios electrénicos como
la pagina de internet del centro y las paginas en redes sociales del mismo.

Se conformé un equipo de investigacion integrado por un facilitador principal, un
facilitador secundario y un observador del proceso. Los facilitadores dirigirian las
actividades del taller y coordinarian el trabajo de los participantes al taller; mientras que
el observador tendria la funcién de registrar en una bitacora de sesién tanto las
verbalizaciones de los participantes y facilitadores como las observaciones sobre los
comportamientos no verbales de los participantes (incluyendo a los facilitadores) del
taller.

Una vez conformado el grupo de trabajo (participantes y equipo de investigacion)
durante la primera sesion, se informé a los usuarios las caracteristicas del taller, se les
solicité su consentimiento informado, las politicas de atencién del centro y los requisitos
para la permanencia dentro del taller.

Se aplicaron los instrumentos de medicién antes de iniciar formalmente los trabajos del
taller. Se aplicé el Inventario de Depresion de Beck-ll, el Inventario de Ansiedad de
Beck, la Escala de Bienestar Psicoldgico de C. Riff y la Escala GENCAT de Calidad de
Vida, asi como se les pidi6 que asentaran por escrito sus datos demograficos y
explicaran por escrito porqué les interesé asistir al taller. Esto Ultimo se consideré la
evaluacion inicial por escrito del taller.

Se llevaron a cabo las sesiones programadas del taller tal y como se describen en las
cartas descriptivas del mismo, con una duracién de 120 minutos cada una y con una
frecuencia de una vez a la semana. Durante las sesiones el observador registré en la
bitacora una descripcién detallada sobre los eventos ocurridos durante la sesion, tanto
de los contenidos explicitos como de los fendmenos grupales que fueron emergiendo
durante el taller y el proceso de cada uno de los participantes. Al finalizar la sesién el
facilitador principal registraba algunas notas sobre lo visto en el taller y hacia una
revision sobre los contenidos revisados, lo presentado por el grupo y el progreso de los
participantes. Antes de la siguiente sesidbn se reunian ambos facilitadores y
comentaban el progreso del grupo para adecuar los contenidos que seguirian durante
la siguiente sesion, por lo que se hacian ajustes pertinentes que no modificaran
sustancialmente los contenidos planteados con antelacion en las cartas descriptivas

del taller.
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8. Al finalizar cada sesion se entregd a los participantes un resumen sobre los temas
revisados durante la sesion y una tarea o ejercicio semanal que debian completar y
entregar en cada nueva sesion. El contenido del ejercicio se discutia al iniciar la
siguiente sesioén y cada participante conservaba su ejercicio; por lo que podian
compatrtirlo al interior del grupo o no, pero se revisaba su realizacion.

9. Tras la conclusion de las sesiones del taller, los participantes volvieron a realizar los
instrumentos de la primera sesion y se les pidié que contestaran a una evaluacion final
por escrito del taller en la que, por escrito, compartieran lo que consideraban fue lo mas
importante que brind6 el taller, si habian notado cambios en su vida a partir de su
asistencia al taller, si se habian comprometido a continuar realizando una actividad
revisada durante el taller después de la finalizacion del mismo, lo que se llevaban del
taller para trabajar en el futuro y comentarios finales libres.

10. Se realizaron los andlisis de datos correspondientes en cuatro fases:

a. Andlisis descriptivo de la muestra por medio de los métodos habituales de la
estadistica descriptiva; incluyendo el célculo de la frecuencia y la media para
las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

b. Analisis descriptivo de las puntuaciones obtenidas en las mediciones pre-
test y pos-test; incluyendo el calculo de la frecuencia, la media, la desviacion
estandar, la varianza y los valores maximo y minimo para las puntuaciones
obtenidas en los cuatro instrumentos antes y después del taller
psicoeducativo.

c. Analisis inferencial de las puntuaciones obtenidas en las mediciones pre-test
y pos-test; evaluando la normalidad de la distribucién de los datos de la
muestra con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la magnitud y direccién de
la diferencia entre ambas mediciones por medio de la prueba de rangos de
Wilcoxon

d. Analisis cualitativo de los registros obtenidos a lo largo de la realizacion del
taller (bitacoras de las sesiones, notas del facilitador del taller, observaciones
del grupo de trabajo, la evaluacion inicial y evaluacion final realizadas por
escrito por los participantes del taller), mediante las propuestas del analisis
de contenido de Mayring (2000) y Glasser y Strauss (1999). Este analisis
siguié los siguientes pasos:

I. Seleccién del objetivo del analisis: se eligio utilizar este proceso de

andlisis para: a) examinar la apropiacion de los participantes del
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V1.

contenido y los conceptos del taller al observar en sus discursos la
forma en la que aplican lo revisado en el taller y en las experiencias
que ejemplifican, b) observar cambios en el discurso, la afectividad y
conducta mostrada en el taller de los participantes, y c) la calidad de
la interaccion grupal y la presencia de fendmenos grupales de
interaccion.

Desarrollo del preanalisis: se recolectaron los documentos escritos
para analizar, se hicieron transcripciones y se dio formato a las
bitacoras de sesiones, notas del facilitador, observaciones del grupo
de investigacion y las evaluaciones por escrito inicial y final. Se
formularon guias de andlisis y se establecieron indicadores de la
presencia de los temas del taller en el material analizado. Se realizé
la revision uno a uno de los materiales, se hizo una busqueda de
palabras clave del taller y se analizaron las interacciones observadas
y registradas tanto participante-participante, facilitadores-participante
y facilitadores-grupo.

Definicion de unidades de andlisis: se precisé dividir el material en
unidades por tiempo (por cada una de las sesiones y las dos
evaluaciones escritas) y por tépicos (los contenidos del taller y los
fendmenos grupales).

Elaboracion de reglas de andlisis y cddigos de clasificacién: se
realizd un proceso de codificacidén abierta en el que se revisaron las
unidades de analisis, se codificaron los contenidos y se agruparon
para después etiquetarse. Se definieron las categorias de analisis y
se complementaron las definiciones con ejemplos que provenian del
contenido o las palabras de los participantes.

Desarrollo de categorias: se reunieron los cédigos codificados en
categorias de andlisis, se infirieron y examinaron las relaciones entre
las mismas.

Integracion de resultados: se integraron los analisis realizados en dos
tematicas de analisis: el proceso grupal, el proceso individual de cada

uno de los participantes
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5.11 Instrumentos

A continuacion se describirdn los instrumentos realizados para esta investigacion y se
presentardn sus caracteristicas psicométricas. En la seccibn de anexos de esta

investigacion se puede consultar el texto completo de cada uno de estos instrumentos.

5.11.1 Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-II)

Este instrumento es un autoinforme compuesto por 21 reactivos de tipo Likert, propuesto
en 1988 por Beck, Steer y Garbin. Evalla la severidad de los sintomas de la depresion. Es
una de las escalas mas utilizadas tanto en muestras clinicas como muestras no clinicas.
Los reactivos no se derivan de alguna teoria concreta acerca del constructo medido, sino
gue describen los sintomas mas frecuentes y comunes de la depresion clinica. Se ha
revisado constantemente para adecuarse y ajustarse a los criterios diagnésticos de los

manuales de clasificacion de trastornos psiquiatricos como el DSM-IV o el CIE-10.

La primera validacién en nuestro pais se realizé en 1993 por Jurado y colaboradores
(Calleja, 2011) sometiéndose a validacion de 10 jueces expertos en depresion y
psicometria. Esta examinacién obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de .87 y los reactivos
mostraron capacidad discriminativa. Galindo, Rojas, Meneses, Aguilar y Alvarado (2016)
realizaron una nueva validacion y confiabilizacién de la escala en pacientes oncolégicos
obteniendo una estructura factorial estable y en congruencia con las dimensiones cognitivo-
afectiva y somético motivacional, propuestas para la estructura interna del test; asi como
un alfa de Cronbach de 0.85 para la escala total, considerdndose como una consistencia
interna adecuada. Se realizaron pruebas de validez concurrente con otras escalas de
depresién como la HADS-D obteniendo correlaciones entre ambas mediciones positivas y

estadisticamente significativas (de 0.50 a 0.67).

El instrumento puede aplicarse de forma individual o de forma grupal y en general
requiere entre 5 y 10 minutos para su aplicacién. Se les solicita a las personas que elijan
las afirmaciones mas caracteristicas que se acercan a su experiencia subjetiva, sobre su
estado de animo o sobre sus actividades cotidianas, dentro de las Ultimas dos semanas
incluido el dia de la aplicacion. Consta de 19 reactivos con cuatro opciones de respuesta (0

a 3 puntos) y 3 reactivos con seis opciones de respuesta (0 a 6 puntos).

Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63 y se establecen puntos de
corte que pueden clasificar al sujeto en cuatro grupos: 0-13 minima depresiéon, 14-19

depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresion grave.
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5.11.2 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Este instrumento se disefié especificamente para medir la ansiedad clinica y evaliua la
severidad de la ansiedad y diferencia los sintomas ansiosos de los depresivos; pudiendo
utilizarse en estudios clinicos o experimentales, tanto en poblacién clinica como en
poblacién no clinica. La validacion inicial en nuestro pais se realizé en 2001 por Robles,
Varela, Jurado y Paez (Calleja, 2011).

El analisis inicial de validez encontré una estructura factorial de cuatro factores
principales y el alfa de Cronbach fue aceptable de .83. También se prob6 su confiabilidad
test-retest obteniendo una correlacion de .75 entre ambas aplicaciones. Se realizd6 una
prueba de validez convergente con los puntajes del inventario IDARE que evalla la
ansiedad estado y la ansiedad rasgo, obteniendo correlaciones medias de .60 y .59 para

las dos dimensiones que mide el inventario IDARE.

Galindo, Rojas, Meneses, Aguilar, Alvarez y Alvarado (2015) realizaron estudios de
validez y confiabilidad de la escala en pacientes oncoldgicos confirmando la estructura
factorial de cuatro factores similares a la version original de la prueba. El analisis de
consistencia interna obtuvo una consistencia adecuada con coeficientes alfa de .82 para la
escala total. También se obtuvo una correlacion positiva y significativa con los instrumentos
HADS-A (.85).

El inventario es un autoreporte que consta de 21 reactivos en el que se enlistan los
sintomas comunes de la ansiedad y se pide al evaluado que indique cuanto le ha afectado
el sintoma en la Ultima semana incluyendo el dia de la aplicacion. El examinado selecciona

entre cuatro respuestas en formato Likert que van desde “poco o nada” hasta “gravemente”.

Cada item se califica de 0 a 3 puntos. La puntuacion total es la suma de todos los
items. La puntuacién minima es de 0 puntos y la maxima de 63 puntos y la puntuacién total
obtenida puede clasificarse de la siguiente manera: 0-21 puntos indica ansiedad leve o baja,

22-35 ansiedad moderada y 36-63 ansiedad grave.

5.11.3 Escala GENCAT de Calidad de Vida

Es un instrumento psicométrico disefiado a partir del modelo multidimensional de calidad
de vida propuesto por Schalock y Verdugo que fue pensado como un instrumento para la
mejora continua de servicios sociales y que sean adecuados para las necesidades de los
usuarios. Evalla objetivamente la calidad de vida de forma multidimensional en los

siguientes aspectos: bienestar emocional, bienestar fisico, bienestar material, relaciones
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interpersonales, inclusion social, desarrollo personal, autodeterminacion y derechos. Fue
desarrollado por Verdugo, Arias, Gomez y Schalock (2009) para evaluar la calidad de vida
como un concepto multidimensional, compuesto por las mismas dimensiones para todas
las personas, influido por factores tanto ambientales como personales, asi como su
interaccion y que se mejora a través de la autodeterminacion, los recursos materiales y
personales, la inclusion en la comunidad o sociedad de pertenencia y las metas que tiene
el sujeto en su vida. De esta manera, la medicién de la calidad de vida puede utilizarse
como marco de referencia para la prestacién de servicios profesionales y asistenciales,
como fundamento para evaluar practicas profesionales que buscan tener evidencia sobre

su efecto y el desarrollo de estrategias que buscan mejorar la calidad de vida.

Las dimensiones propuestas por Schalock y Verdugo (2002) y que son evaluadas por la

escala son las siguientes:

o Bienestar emocional: hace referencia a sentirse tranquilo, seguro, sin agobios y sin
estar nervioso; evaluandose los indicadores de satisfaccién, autoconcepto y ausencia
de estrés o sentimientos negativos.

o Relaciones interpersonales: relacionarse con distintas personas, tener amigos y
llevarse bien con la gente; evaluandose a través de los indicadores de relaciones
sociales, tener amigos claramente identificables, relaciones familiares, contactos
sociales positivos y gratificantes, relaciones de pareja y sexualidad.

e Bienestar material: tener suficiente dinero para comprar lo que se necesita y se desea
tener, tener una vivienda y lugar de trabajo adecuados; evaluandose los indicadores
de vivienda, lugar de trabajo, salario, posesiones y ahorros.

o Desarrollo personal: se refiere a la posibilidad de aprender distintas cosas, tener
conocimientos y realizarse personalmente; midiéndose los indicadores de
limitaciones/capacidades, acceso a nuevas tecnologias, oportunidades de aprendizaje,
habilidades relacionadas con el trabajo y habilidades funcionales.

e Bienestar fisico: tener buena salud, estar en forma fisica, tener habitos saludables de
alimentacion; evaluandose los indicadores siguientes: atencion sanitaria, suefio, salud
y sus alteraciones, actividades cotidianas, acceso a ayudas técnicas y alimentacion.

e Autodeterminacién: decidir por si mismo y tener oportunidad de elegir lo que se
guiere, cOmo se quiere que sea la vida, el trabajo, el tiempo libre, el lugar donde se vive
y las personas con quienes se esta. Los indicadores a medir son: metas y preferencias

personales, decisiones, autonomia y elecciones.
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e Inclusién social: ir a lugares donde van otras personas y participar en sus actividades
como uno mas, sentirse miembro de la sociedad, integrado y contar con el apoyo de
otras personas; midiéndose lo siguientes indicadores: integracion, participacion,
accesibilidad y apoyos.

o Derechos: ser considerado igual que el resto de la gente, que le traten como igual, que
se respete su forma de ser, sus opiniones, deseos, intimidad y derechos; evaluandose
los indicadores de intimidad, respeto, conocimiento y ejercicio de derechos.

La aplicacién de la escala puede realizarse en formato de autoreporte o bien puede
ser llenado por un informante cercano al evaluado en el caso de discapacidad. La edad a
partir de la cual se puede aplicar la escala es de 18 afos. El tiempo de aplicacion es de
entre 10 y 15 minutos, pero puede alcanzar hasta los 30 minutos si se deben aclarar
términos o el nivel de lectura del evaluado es limitado. Esta constituida por 69 reactivos
distribuidos en ocho subescalas que se corresponden con las ocho dimensiones antes
mencionadas. Para responder a cada reactivo se encuentran cuatro opciones de frecuencia
que van de “nunca o casi nunca” hasta “siempre o casi siempre”. A cada respuesta se le
asignan valores que van de 1 a 4 puntos y los reactivos de cada dimension deben sumarse
entre si para obtener la puntuacién directa total de la dimensidn. Las puntuaciones directas
totales deben transformarse en puntuaciones estandar de acuerdo al tipo de grupo que se
esté evaluando (poblacion general, poblacibn mayor de 50 afios, poblacion con
discapacidad intelectual y poblaciones con necesidades clinicas como personas con
drogodependencia, VIH/SIDA, discapacidad fisica y problemas graves de salud mental). En
esta investigacion se utilizara la transformacion de las puntuaciones basandose en el

baremo de la muestra general.

La puntuacion estandar puede ubicarse en los percentiles correspondientes a la
muestra normativa original espafiola y para obtener el indice de calidad de vida se suman
las puntuaciones estandar y dicha puntuacién puede ubicarse en el percentil que
corresponda de acuerdo a la muestra normativa. Aunado a lo anterior, pueden utilizarse las
puntuaciones estandar para configurar un perfil de calidad de vida que visualmente permite
la observacion de las areas deficitarias y las fortalezas de cada persona en cada una de las

dimensiones.

De acuerdo con los autores de la escala (Verdugo, Arias, Gomez & Schalock, 2009),
los analisis de fiabilidad examinaron la consistencia interna del instrumento, obteniéndose

un coeficiente de .916 en el total de la escala y en cinco dimensiones (autodeterminacion,
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bienestar emocional, desarrollo personal, derechos y relaciones interpersonales) se obtuvo
un coeficiente aceptable y mas baja en el resto de las dimensiones (inclusiéon social,
bienestar material y bienestar fisico). También se examiné el error tipico de la media por
cada dimension y no se obtuvieron magnitudes excesivas corroborando lo realizado en el

analisis de consistencia interna.

La validez fue examinada sometiendo la escala al juicio de 73 jueces expertos y
examinando la concordancia ponderada; obteniéndose correlaciones elevadas en el
acuerdo de idoneidad e importancia de los items (r=.80) y ligeramente mas bajas en
acuerdo de observabilidad (r=.60). También se realiz6 un andlisis de validez de constructo
a partir del método de analisis de minimos cuadrados ponderados diagonalizados sobre
matriz de covarianzas y de covarianzas asintoticas, encontrandose la correlaciéon entre las

ocho dimensiones y errores de medicion minimos.

En nuestro pais, Zueck, Blanco, Ornelas y Peinado (2015) han utilizado la escala
para evaluar docentes de educacion fisica realizando una adaptacién de la misma. Sus
resultados permiten observar una fiabilidad y validez similar a la reportada en la muestra

normativa original, sin embargo, la muestra evaluada es mucho menor que la hormativa.

5.11.4 Escala de Bienestar Psicoldgico de C. Ryff

Es un instrumento psicométrico desarrollado por Carol D. Ryff (1989) basado en un modelo
multidimensional de bienestar psicolégico inspirado en las propuestas de la psicologia
positiva y compuesto por seis dimensiones tedricas: autoaceptacion, relaciones positivas
con otras personas, autonomia, dominio del entorno, propdsito en la vida y crecimiento
personal. La construccion de la escala busca la convergencia entre distintos puntos de vista
tedricos que apuntan a que el bienestar tiene que ver con el desarrollo de capacidades
personales y el crecimiento personal, y los que apuntan hacia la autoactualizacion y la
autorrealizacion. Con estos puntos de vista, la escala ha sido utilizada en diversos estudios
para evaluar la influencia del bienestar psicolégico en la salud fisica, evaluar la relacion
entre el estrés y el bienestar psicolégico o evaluar aspectos diversos del funcionamiento
humano como el ajuste social, eventos personalmente relevantes como el divorcio o la

muerte de una persona cercana, entre otros (Gallardo & Moyano-Diaz, 2012).

Las dimensiones planteadas por Ryff en su escala son las siguientes (Véliz, 2012):
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e Autoaceptacion: tener actitudes positivas hacia uno mismo. Se relaciona con el hecho
de que las personas se sientan bien consigo mismas y siendo conscientes de sus
limitaciones.

o Relaciones positivas: es la capacidad para amar y de una afectividad madura que se
requiere para mantener relaciones sociales estables y tener relaciones de confianza
con otras personas.

o Dominio del entorno: es la habilidad personal para elegir o crear entornos favorables
para si mismos y quienes la poseen tienen una mayor sensacion de control sobre el
mundo y capacidad de influir sobre el contexto que les rodea.

e Autonomia: es la capacidad de la persona de sostener su propia individualidad en
diferentes contextos sociales, de tal manera que puedan resistir mejor la presion social
y logren autorregular su comportamiento.

e Propésito en la vida: es la capacidad de tener metas claras y de definir sus objetivos
vitales y tiene que ver con la claridad respecto a lo que se quiere en la vida.

e Crecimiento personal: es la capacidad de un individuo para generar las condiciones

para desarrollar sus potencialidades y seguir creciendo como persona.

La aplicacion de la escala se realiza en formato de autoreporte y se puede aplicar a
partir de los 18 afios de edad. El tiempo de aplicacion es de entre 10 y 15 minutos. Esta
constituida por 39 reactivos distribuidos en seis subescalas que se corresponden con las
dimensiones antes mencionadas. Para responder a cada reactivo se encuentran seis
opciones de acuerdo que van desde “totalmente en desacuerdo” hasta “totalmente de
acuerdo”. A cada respuesta se le asignan valores que van de 1 a 6 puntos y los reactivos
de cada dimension deben sumarse entre si para obtener la puntuacion directa total de la
dimensién. Existen reactivos inversos en los que, si el examinado selecciona la primera
respuesta, “totalmente en desacuerdo” se le asigna la puntuacién 6 en lugar de solamente

1 punto.

Se han realizado muy diversas adaptaciones de la escala a varios idiomas. La
version que se utilizara en esta investigacion serd la evaluada por Medina-Calvillo,
Gutiérrez-Hernandez y Padrds-Blazquez (2013) en México. Estos autores evaluaron las
propiedades psicométricas de la escala en dos muestras de poblacibn mexicana
constituidas por 477 estudiantes de psicologia y 256 participantes provenientes de la
poblaciéon general. Los investigadores encontraron valores de confiabilidad y validez

aceptables para la escala. Encontraron un coeficiente alfa de Cronbach de 0.918 y 0.904
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en ambas muestras, considerdndose estos valores como altos y aceptables en la
consistencia interna del instrumento. También se examindé la estabilidad de las
puntuaciones en una valoracion test-retest en un periodo de dos meses y encontrandose
un valor r=0.796; considerdndose como un valor alto de confiabilidad. En cuanto a la
estructura factorial, los resultados de la investigacion muestran correlaciones moderadas y

elevadas entre las dimensiones de la escala.

5.12 Propuesta de intervencion

El taller psicoeducativo “Claves para una felicidad duradera” es una propuesta disefiada a
partir de los lineamientos para intervenciones psicoeducativas de Rodriguez-Marin,
Cafiadas, Garcia y Mira (2007), quienes establecen como pasos necesarios para el disefio
la revision de las necesidades de la poblacion meta, la revision teorica del tema, la revisién
de las posibles intervenciones y la consignacién de los programas en forma de cartas

descriptivas que permitan la realizacién de la intervencion.

Asi mismo, para estructurar el contenido del taller se tomé en cuenta la propuesta
de Psicoterapia Positiva de Rashid (2015) que se trata de una aproximacion terapéutica
basada en la premisa de gue la psicologia debe preocuparse tanto de las fortalezas como
de las debilidades. La Psicoterapia Positiva plantea la integracion de los sintomas con las
fortalezas, los recursos con los riesgos, debilidades con valores, y esperanzas con rencores
para comprender las complejidades inherentes de la experiencia humana en una forma
balanceada. El objetivo es amplificar sistematicamente los recursos positivos de los
clientes; especificamente las emociones positivas, las fortalezas de caricter, el significado
gue se otorga a la vida, las relaciones positivas y los logros intrinsecamente motivados.
Mas que negar las dificultades o el trabajo con la sintomatologia de los clientes, es un

cambio de foco que busca balancear la terapia desde el déficit hacia las fortalezas.

La Psicoterapia Positiva se centra en promover el bienestar, considerandolo como
una conjuncién de elementos relacionados con experimentar emociones positivas por
medio de actividades placenteras y experimentar satisfaccion a través de comprometernos
con actividades que nos permiten experimentar compromiso o logro y que aportan un

sentido o significado a nuestra vida.

Aunque el bienestar que experimenta una persona esta determinado por factores

hereditarios o circunstancias que impactan incrementando o descendiendo el bienestar, un
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impacto importante radica en las actividades o practicas que propositivamente realiza una

persona para aumentar su bienestar.

La propuesta original de Rashid (2015) es un tratamiento grupal de catorce sesiones
y al final de cada sesion los participantes tienen que realizar un ejercicio entre sesiones. En
el disefio del taller también se consideraron las propuestas de Tarragona (2014) y de
Lyubomirsky (2014) que complementan la anterior y se centran en contenidos
psicoeducativos. EI modelo de trabajo general se basa en la propuesta de Seligman (2002)
de que el bienestar subjetivo puede conceptuarse dentro de cinco componentes
denominado PERMA; el cual esta compuesto por las emociones positivas, las relaciones
positivas, el involucramiento, el significado y sentido de la vida y los logros y objetivos
personales. Asi mismo, sistematiza las intervenciones positivas que son ejercicios o
actividades que buscan mantener los aspectos positivos de la vida de los clientes en el
primer plano de la sesion o encuentro con el terapeuta y fortalecen los aspectos positivos

ya existentes (Seligman, Rashid & Parks, 2006).

El taller propuesto emula el contenido y estructura de las sesiones de Rashid (2015),
sin embargo tiene una duracién menor, de ocho sesiones, y el contenido se ha simplificado
para una mejor compresién de los contenidos; esperando que una disminucion en el
numero de sesiones aumente la adherencia de los asistentes. Asi mismo, el objetivo del
taller esta centrado en la psicoeducacion lo cual lo diferencia de los objetivos propuestos

para la psicoterapia.

Con la finalidad de potencializar la adquisicion de habilidades y practicas que
promuevan el bienestar se disefié un taller psicoeducativo en el que se integraron las
propuestas de la Psicoterapia Positiva y la Terapia Cognitivo-Conductual para el manejo de
la depresion de tal manera que los asistentes pudieran manejar su posible sintomatologia
depresiva y ansiosa, reflexionaran sobre su bienestar y adquirieran practicas que

promovieran su bienestar de tal manera que se previniera una recaida futura.
Las cartas descriptivas pueden consultarse en la seccidén de anexos.

5.12.1 Objetivos del taller
El objetivo principal del taller es que los participantes examinen los elementos que
componen el bienestar psicolégico subjetivo, discutan a partir de la reflexién grupal la

pertinencia de estos elementos en sus vidas y utilicen algunas intervenciones positivas (en
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formato de ejercicios semanales) que puedan focalizar y cultivar los aspectos positivos en
las vidas de los pacientes.

Los objetivos especificos de cada una de las sesiones del taller son los siguientes:

e Evaluar de forma inicial al grupo y analizar el concepto de bienestar psicologico, sus
componentes y su influencia en la salud mental.

e Analizar el papel de las emociones positivas en el bienestar psicolégico y plantear las
herramientas del perdén y la gratitud como transformadoras de emociones negativas.

e Analizar el papel del involucramiento en el bienestar psicologico e identificar las
fortalezas de caracter, de los participantes, empleadas en diversas actividades.

¢ Analizar el papel de las relaciones interpersonales en el bienestar psicoldgico y explorar
los estilos de respuesta de los participantes en las interacciones cotidianas.

e Analizar el papel del significado y sentido de la vida en el bienestar psicolégico y
explorar los valores personales y fuentes de significado de los participantes.

e Analizar el papel de los logros y objetivos personales en el desarrollo del bienestar
psicolégico.

e Analizar los obstaculos y mitos (creencias) que interfieren con el desarrollo del
bienestar psicoldogico.

o Realizar una recapitulacion de los ejercicios realizados y focalizar y enfatizar los

aprendizajes logrados durante el taller.

5.12.2 Temario y actividades del taller

El taller esta divido en 8 sesiones que abordan los siguientes contenidos:

e Sesidnl. Introduccién al taller y el significado del bienestar subjetivo (felicidad).
e Sesidn 2. Las emociones positivas.

e Sesion 3. El involucramiento.

e Sesibdn 4. Las relaciones positivas.

e Sesibdn 5. El significado y sentido.

e Sesibdn 6. Los logros y objetivos personales.

e Sesidn 7. Los obstaculos y mitos para el bienestar.

e Sesibdn 8. Cierre del proceso.

En forma breve se presentan en la tabla 5.1 las actividades practicas realizadas

durante las sesiones y los ejercicios dejados a los participantes entre las sesiones.
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Tabla5.1

Sesiones, tematicas, actividades y ejercicios del taller psicoeducativo “Claves para una
felicidad duradera”.

Sesion Temética Actividades realizadas Ejercicio a realizar entre
durante la sesién sesiones
Sesion 1  Introduccién al taller y Aplicacion de evaluacion Ninguna
significado del bienestar pre-test.
subjetivo. Introduccidn positiva.
Sesiébn 2 Las emaociones Identificacion de Carta de gratitud
positivas. emociones positivas. Carta de perdon
Ejercicio del perdon.
Sesion 3 Elinvolucramiento. Identificacion de Identificacién de fortalezas
actividades involucradas.  de caracter.
Identificacion de
fortalezas de caracter.
Sesién 4 Las relaciones positivas. Identificacion de  los Practica de la amabilidad.
estilos de respuesta en las
relaciones.
Eleccién de estrategias
para invertir en una
relacion interpersonal.
Sesiébn 5 El  significado y el Identificacion de los Completar o complementar
sentido. valores. el legado positivo.
Legado positivo.
Sesiébn 6 Los logros y objetivos Identificaciony trabajocon Las 100 cosas por hacer
personales. objetivos. antes de morir
Una historia de éxito.
Sesién 7 Los obstaculos y mitos Identificacion de creencias Completar los  ejercicios
para el bienestar. personales. realizados durante la sesion.
Los mitos personales.
Sesién 8  Cierre del proceso. Aplicacion de evaluacién Ninguna

pos-test.
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Capitulo 6. Resultados

Si he visto més lejos es porque estoy sentado sobre los hombros de gigantes
Isaac Newton

Siento que hay esperanza, la cual me hace mas optimista y trasmitirlo a mis personas
cercanas
Mara (participante del taller)

En esta seccion se presentaran los resultados obtenidos de los datos recabados durante la
realizacion del taller psicoeducativo. En primera instancia se presentara el analisis
cuantitativo, mostrando las caracteristicas sociodemograficas de los participantes, los
perfiles de puntuacién obtenidos por los participantes en la medicion pre-test y la medicion
pos-test de los cuatro instrumentos utilizados en la investigacion y, finalmente, el analisis
inferencial para evaluar la influencia del taller psicoeducativo en las variables examinadas.

Esta seccion se procesoé haciendo uso del programa estadistico SPSS® V20.0.

Posteriormente se presentara el analisis cualitativo por medio de un analisis de
categorias que dan cuenta del proceso grupal y el proceso individual de los participantes a

lo largo del taller psicoeducativo.

Como se resefd en el capitulo sobre el método de la investigacion, al iniciar el taller
psicoeducativo se contaba con 19 asistentes, sin embargo, 9 de ellos tuvieron mas de 50%
de faltas a las sesiones 0 no realizaron la evaluacion final y por lo tanto solamente se
tomaran en cuenta los resultados de los 10 asistentes que cumplimentaron los requisitos

de inclusion sefialados en el método del estudio.

6.1 Caracteristicas de sociodemograficas de los participantes

Las caracteristicas de los participantes del taller psicoeducativo “Claves para una felicidad

duradera” en términos de frecuencias son las que siguen.

La muestra estuvo integrada por 9 mujeres y 1 hombre. La edad media de los
participantes fue de 47.6 afios, siendo la minima 29 afios y la maxima 62 afios.
Caracterizandolos por su edad, tres de los participantes se encontraban en la etapa de

adulto joven, siete en la de adultez media y uno en la etapa de adulto en plenitud.

Con respecto a su estado civil 5 personas eran casadas y 5 personas solteras. Con

respecto a su escolaridad, 5 personas tenian un grado de licenciatura, 4 personas
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preparatoria y 1 persona secundaria. En cuanto a su ocupacion laboral, 6 personas tenian
un trabajo econdémicamente remunerado, dos personas se dedicaban al hogar, una persona

era jubilada y una persona era estudiante.

Los participantes asistieron en promedio a 7.4 sesiones del total, minimo asistieron a 6
sesiones y maximo las 8 sesiones contempladas, 6 participantes asistieron a las 8 sesiones,

2 participantes a 7 sesiones y 2 participantes a 6 sesiones.

En la tabla 6.1 se presentan las caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes de
la investigacion. Para los fines de esta investigacion los nombres de los participantes han

sido cambiados por cuestiones de confidencialidad.

Tabla 6.1
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes
Seudénimo* Sexo Edad Estado Escolaridad Ocupacion % de
civil asistencia
Sarah Femenino 55 Casada Licenciatura  Empleada 100%
Hortensia Femenino 50 Casada Preparatoria Empleada 100%
Sol Femenino 56 Casada Licenciatura Hogar 100%
Mara Femenino 29 Soltera  Licenciatura  Empleada 100%
Maria Femenino 37 Soltera  Preparatoria Hogar 100%
Azucena Femenino 57 Casada Licenciatura Jubilada 87.5%
Rafaela Femenino 62 Casada  Secundaria Hogar 87.5%
Doris Femenino 44 Soltera  Licenciatura  Empleada 75%
Keren Femenino 44 Soltera  Preparatoria  Empleada 100%
Pedro Masculino 42 Soltero  Preparatoria  Estudiante 75%

* Todos los nombres presentados en esta tabla y en la investigacion
son seudonimos.

6.2 Perfil descriptivo de la evaluacion pre-test

A continuacion, se presentan los resultados que se obtuvieron después de la aplicacién de

los instrumentos utilizados en la investigacion.

En primer lugar, se presentaran las caracteristicas examinadas en la evaluacién pre-

test de la muestra.

Con respecto a la evaluacion realizada con el Inventario de Depresion de Beck-lI
(BDI-11), los participantes tuvieron una puntuacion media de 23.3 puntos, con una desviacién
estdndar de 15 puntos y una varianza de 225.12 puntos. La categorizacién de las
puntuaciones de este instrumento se realizé conforme a los criterios establecidos en la
estandarizacién realizada por Galindo, Rojas, Meneses, Aguilar y Alvarado (2016) que se

muestran en la tabla 6.2.
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Tabla 6.2
Categorizacion de las puntuaciones del

BDI-II

Puntuaciones totales Rango
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-25 Moderado
29-63 Severo

Fuente: elaborado con base en Galindo,
Rojas, Meneses, Aguilar y Alvarado (2016)

Solo un participante presentd depresién minima, un participante depresion leve, tres
depresion moderada y cinco depresién severa. Por lo tanto, por lo menos nueve de los diez
participantes tenian manifestaciones claras de depresion antes de exponerse a la

intervencion propuesta.

Con respecto a la evaluacion realizada con el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI),
los participantes tuvieron una puntuacion media de 20.3 puntos, con una desviacion
estandar de 21.71 puntos y una varianza de 471.71 puntos. La categorizacion de las
puntuaciones de este instrumento se realiz6 conforme a los criterios establecidos en la
estandarizacién realizada por Galindo, Rojas, Meneses, Aguilar y Alvarado (2015) que se

muestran en la tabla 6.3.

Tabla 6.3

Categorizacién de las puntuaciones del
BAI

Puntuaciones totales Rango

0-21 Leve o baja
22-35 Moderada
36-63 Grave

Fuente: elaborado con base en Galindo,
Rojas, Meneses, Aguilar y Alvarado (2015)

Siete participantes presentaban una ansiedad leve o baja, uno ansiedad moderada
y dos ansiedad severa. Por lo tanto, la mayoria de los participantes presentaban sintomas

leves de ansiedad o probablemente ausentes.

En la evaluacion con la escala GENCAT de Calidad de vida se evaluaron tanto las
puntuaciones globales o totales contenidas en el indice de Calidad de Vida, como las
puntuaciones escalares por cada una de las dimensiones que evalla este instrumento. En
la puntuacion global del indice de Calidad de Vida los participantes obtuvieron una
puntuacion media de 93 puntos con una desviacion estdndar de 17.91 puntos y una

varianza de 320.88 puntos. La categorizacion de las puntuaciones del indice de Calidad de
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Vida se realizé mediante los criterios propuestos por Zueck, Blanco, Ornelas y Peinado
(2015) que se muestran en la tabla 6.4.

Tabla 6.4
Categorizacion de las puntuaciones del ICV
de la escala GENCAT de Calidad de Vida

Puntuaciones totales Rango

<68-88 Deficiente
89-111 Aceptable
112->130 Deseable

Fuente: elaborado con base en Zueck,
Blanco, Ornelas y Peinado (2015)

Tres participantes obtuvieron una puntuacién considerada como deficiente, cinco
como aceptable y dos como deseable. Por lo que en general podemos considerar que la
mayoria de los participantes se consideraban satisfechos con sus condiciones generales
de vida y consideraban que podian desarrollar sus potencialidades, algunos en condiciones
adecuadas y otros en condiciones mas que éptimas. Sin embargo, algunos percibian que
se encontraban en condiciones deficientes para desarrollarse y por lo tanto poco

satisfechos.

Para analizar las puntuaciones escalares de las dimensiones evaluadas por la
escala GENCAT de Calidad de Vida se tomaron en cuenta las puntuaciones minima,
maxima, la media, la desviacion estandar y la varianza, asi como la frecuencia obtenida con
respecto a puntuaciones bajas, medias y altas que corresponden a los rangos por debajo
del percentil 25, entre el percentil 25 y 75 y por arriba del percentil 75 de los baremos
proporcionados por el manual de la escala. En la tabla 6.5 se muestran los datos obtenidos

por los participantes en la evaluacion pre-test.
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Tabla 6.5
Estadistica descriptiva para las puntuaciones de las dimensiones de la escala GENCAT
de Calidad de Vida durante la evaluacién pre-test

Estadisticos descriptivos Frecuencia de las
categorias

Dimensién Minimo Maximo Media D.E. Varianza Baja Media Alta
Bienestar 6 14 89 251 6.32 4 5 1
emocional
Relaciones 7 15 11.0 2.40 5.77 1 7 2
interpersonales
Bienestar material 1 12 53 3.46 12.0 7 3 0
Desarrollo 8 16 11.0 2.86 8.22 0 7 3
personal
Bienestar fisico 1 11 6.0 3.97 3.97 5 4 1
Autodeterminacién 7 15 11.8 2.39 2.39 1 4 5
Inclusién social 5 17 11.3 3.43 3.43 1 6 3
Derechos 1 13 7.1 4.40 4.40 6 3 1

Como se puede observar en la tabla anterior, en cuanto al bienestar emocional mas
de la mitad de la muestra (6 participantes) consideraba que se encontraban satisfechos con
su estado emacional presentdndose como tranquilos, seguros y con afectividad negativa
minima como depresién y ansiedad. Mientras que el resto (4 participantes) se percibian
poco satisfechos con su estado emocional; identificando la presencia de sentimientos

negativos, pobre autoconcepto o estrés.

Con respecto a las relaciones interpersonales la gran mayoria (9 participantes)
consideraba que poseian relaciones interpersonales de calidad con amigos o familiares,
percibiéndose como capaces para entablar relaciones de calidad y mantener contactos
positivos y gratificantes con otros, incluyendo las relaciones de pareja, familiares o de

amistad. Solamente una persona se encontraba insatisfecha con este aspecto.

En el aspecto del bienestar material la gran mayoria de los participantes (7
personas) consideraba que sus condiciones econdémicas personales eran insuficientes o
poco satisfactorias para mantener una vivienda o tener un lugar de trabajo adecuado que
satisficiese sus necesidades personales. Solamente tres participantes del total
consideraron gue su circunstancia econdémica era adecuada o suficiente para atender sus
necesidades. Ninguno de los participantes se mostré6 extremadamente satisfecho con su

situacion econémica personal.
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En cuanto al desarrollo personal el total de los participantes se consideraba
satisfecho con la posibilidad de aprender nuevos contenidos, tener conocimientos y
realizarse personalmente. Del total solo tres personas consideraron que estaban en una

posicion mas que Optima para desarrollarse personalmente.

Con respecto al bienestar fisico, cinco participantes consideraban tener un estado
de salud pobre, que no se encontraban en forma fisica o que no poseian habitos saludables
de alimentacion, suefio o atencién sanitaria. En la otra mitad de los participantes, cuatro
consideraban que su estado de salud fisica general era adecuado y s6lo uno lo consideré

como Optimo o excelente.

En la dimensién de autonomia, nueve de los diez participantes consideraron que
tenian capacidad de decidir por si mismos y elegir lo que deseaban en cuanto a su vida, su
trabajo, su tiempo libre, el lugar donde vive y las personas con las que conviven. Asi como
tener metas personales, decisiones, autonomia y elecciones. Solamente una persona se
considerd incapaz para tomar decisiones o0 que las circunstancias eran poco favorables

para conducir su vida hacia la direccion que deseaba.

Con respecto a la inclusiéon social, la mayoria (9 participantes) consideré que podia
participar en actividades sintiéndose como parte de su comunidad, integrado y contando
con apoyo de otras personas. Mientras que solamente una persona se considerd poco
integrado a su comunidad, con poca participacion en actividades sociales y poco acceso a

apoyos o programas sociales.

Finalmente, en cuanto a la dimension de derechos, seis de los participantes
consider6 que no eran tratados como el resto de las personas, que no se respectaban sus
opiniones, deseos, intimidad y derechos. Mientras que el resto (4 personas) consideraron

gue ejercian sus derechos y se respetaba su individualidad.

De la misma manera que en la evaluacién del instrumento anterior, con la escala de
Bienestar Psicolégico de C. Ryff se evaluaron tanto las puntuaciones globales o totales
contenidas en el indice de Bienestar Psicoldgico, asi como las puntuaciones de cada una
de las dimensiones que evalGa este instrumento. En la puntuacion global del indice de
Bienestar Psicolégico los participantes obtuvieron una puntuacién media de 169.7 puntos
con una desviacién estandar de 34.74 puntos y una varianza de 1206.90 puntos. La

categorizacion de las puntuaciones del indice de Bienestar Psicoldgico se realizé mediante
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los criterios propuestos por Medina-Calvillo, Gutiérrez-Herndndez y Padrés-Blazquez
(2013) que se muestran en la tabla 6.6.

Tabla 6.6
Categorizacion de las puntuaciones del IBP de
la escala de Bienestar Psicolégico de C. Ryff

Puntuaciones totales Rango
29-122 Bajo
123-151 Moderado
152-234 Alto

Fuente: elaborado con base en Medina-Calvillo,
Gutiérrez-Hernandez y Padrés-Blazquez (2013)

Tres de los participantes obtuvieron una puntuacién que puede catalogarse como
moderada en el indice de Bienestar Psicoldgico, mientras que los siete participantes
restantes obtuvieron una puntuacién catalogada como alta. Ningun participante obtuvo una
puntuacion por debajo de los 123 puntos, por lo que no hubo participantes que consideraran
como deficiente su bienestar general. Podemos aseverar que los participantes del estudio
consideraban que estaban en condiciones adecuadas para desarrollar sus capacidades
personales y fomentar su crecimiento personal orientandose hacia la autoactualizacion y la

autorrealizacion.

Para analizar las puntuaciones de cada una de las dimensiones de la escala de
Bienestar Psicoldgico de C. Ryff se tomaron en cuenta las puntuaciones minima, maxima,
la media, la desviacion estandar y la varianza, asi como la frecuencia obtenida con respecto
a puntuaciones catalogadas como bajas, medias y altas propuestas por Medina-Calvillo,
Gutiérrez-Herndndez y Padrés-Blazquez (2013) en cada una de las dimensiones. La

categorizacion de estas Ultimas puntuaciones se muestra en la tabla 6.7.

Tabla 6.7
Categorizacién de las puntuaciones de las dimensiones de la escala
de Bienestar Psicolégico de C. Ryff

Categorias

Dimensiones Bajo Medio Alto Puntaje

maximo
Autoaceptacion 6-17 18-26 27-36 36
Dominio del entorno 6-17 18-26 27-36 36
Relaciones positivas 6-17 18-26 27-36 36
Crecimiento personal  7-20 21-31 32-42 42
Autonomia 8-23 24-35 36-48 48
Propdsito en lavida 6-17 18-26 27-36 36

Fuente: elaborado con base en Medina-Calvillo, Gutiérrez-Hernandez
y Padrés-Blazquez (2013)

191



En latabla 6.8 se muestran los datos obtenidos por los participantes en la evaluaciéon
pre-test.

Tabla 6.8
Estadistica descriptiva para las puntuaciones de las dimensiones de la escala de
Bienestar Psicoldgico de C. Ryff durante la evaluacién pre-test

Estadisticos descriptivos Frecuencia de las
categorias

Dimensién Minimo Maximo Media D.E. Varianza Bajo Medio Alto
Autoaceptacion 18 36 24.6 5.85 34.36 0 7 3
Dominio del 18 35 26.4  5.46 29.82 1 4 5
entorno
Relaciones 13 36 249 9.83 96.76 3 2 5
positivas
Crecimiento 24 42 33.8 6.95 48.40 0 4 6
personal
Autonomia 19 48 32.6 10.28 105.82 1 6 3
Propésito en la 18 36 27.4 6.02 36.26 0 6 4
vida

Al observar los datos de la tabla anterior, podemos encontrar que en cuanto a la
autoaceptacion el total de la muestra reportd niveles medios y altos; por lo que

experimentaban alta autoestima; sintiéndose satisfechos consigo mismos.

En cuanto a dominio del entorno, solamente una persona reporté una puntuacion
baja, lo que puede interpretarse como experimentar baja auto-eficacia, poca capacidad para
controlar el entorno y cambiar sus circunstancias de vida. Mientras que el resto, nueve
personas, mostraban un locus de control interno fuerte por lo que consideraban que tenian
la capacidad de cambiar sus circunstancias vitales, de influir sobre el contexto que les rodea

y sensacion de control.

Con respecto a las relaciones positivas, tres personas reportaron tener pocas
relaciones interpersonales para experimentar amor y afectividad madura, dificultad para
mantener relaciones estables y pocas relaciones de confianza con otros. El resto, siete
participantes, consideraron experimentar buenas relaciones con otros y mantener

relaciones afectivas de confianza y calidad.

En el caso del crecimiento personal, todos los participantes tuvieron puntuaciones
medias y altas, por lo que se puede inferir que consideran poseer la capacidad para

desarrollar sus potencialidades y continuar su crecimiento como persona.
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En la dimensién de autonomia, nueve participantes reportaron considerarse como
capaces para sostener su propia individualidad en diferentes contextos y autorregular su
propio comportamiento. En cambio, solamente una persona reporté tener poca capacidad
de eleccion, de decision e independencia.

En cuanto al propésito en la vida, el total de la muestra reporté poseer metas claras
y objetivos vitales bien definidos, asi como poseer un sentido de vida y dirigir sus esfuerzos

en congruencia con dicho sentido.

6.3 Perfil descriptivo de la evaluacion pos-test

A continuacion, se presentaran y describiran las caracteristicas de la evaluacién pos-test
de los participantes, es decir, la realizada una vez que se finalizaron los trabajos del taller

psicoeducativo.

En la evaluacion pos-test con el Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-11), los
participantes obtuvieron una puntuacién media de 16 puntos, 7.3 puntos menos que en la
evaluacion pre-test. Siete participantes reportaron un nivel minimo de depresion, una sola
persona reporto un nivel leve de depresion y dos personas reportaron un nivel severo. Con
estos datos se observa que la mayoria de los participantes presentaron sintomas menores

de depresion y una disminucién posterior al taller en los niveles reportados.

Con respecto a la evaluacion pos-test en el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI),
los participantes reportaron una puntuacion promedio de 15.92 puntos, 4.38 puntos menos
gue en la evaluacién pre-test. Ocho participantes reportaron una puntuacion categorizada
como baja, un participante una puntuacién categorizada como moderada y uno mas una
puntuacion categorizada como grave. Como en la evaluacion pre-test la mayoria de los
participantes presentaron sintomas leves o ausentes de ansiedad y también se observo una

disminucion en la puntuacién promedio en la escala.

En cuanto al indice de Calidad de Vida, la puntuacion media de la evaluacién pos-
test fue de 102.30 puntos, con una desviacion estandar de 15.64 puntos y una varianza de
244.67 puntos. Lo anterior representa un aumento de 9.3 puntos con respecto a la
evaluacion pre-test. Seis participantes obtuvieron una puntuacion que puede catalogarse
como aceptable, tres como deseable y Unicamente una persona como deficiente; por lo que
en general la mayoria de los participantes consider6 que sus condiciones generales de vida

eran adecuadas para su desarrollo personal y se encontraban satisfechos con las mismas.
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Los datos anteriores sugieren una mejora en cuanto a la percepcion de los participantes

con respecto a su calidad de vida.

En la tabla 6.9 se presentan los datos descriptivos de las puntuaciones de las
dimensiones de la escala GENCAT de Calidad de Vida en la evaluacion pos-test.

Tabla 6.9
Estadistica descriptiva para las puntuaciones de las dimensiones de la escala GENCAT
de Calidad de Vida durante la evaluacion pos-test

Estadisticos descriptivos Frecuencia de las
categorias

Dimensién Minimo Maximo Media D.E. Varianza Baja Media Alta
Bienestar 7 13 10.6 231 5.37 1 5 4
emocional
Relaciones 6 16 12.0 2.86 8.22 1 4 5
interpersonales
Bienestar material 3 10 7.4 241 5.82 4 6 0
Desarrollo 8 17 126 3.13 9.82 0 4 6
personal
Bienestar fisico 1 13 7.4 4.16 17.37 6 2 2
Autodeterminacioén 10 15 12.7 1.94 3.78 0 3 7
Inclusién social 5 15 11.2 3.22 10.40 1 5 4
Derechos 1 13 84 3.89 15.15 4 5 1

Analizando los datos presentados en la tabla anterior se puede observar que en
cuanto al bienestar emocional la puntuacion media incrementd en 1.7 puntos con respecto
a la puntuacién media pre-test en la misma dimensiéon. Asi mismo, nueve participantes
reportaron satisfaccion en esta dimension. Lo que representa una diferencia con respecto
a lo reportado durante la evaluacion pre-test (cuando solo seis participantes reportaron
estar satisfechos con el bienestar emocional), con tendencia a una posible mejora en este

aspecto.

En la dimensién de relaciones interpersonales, la puntuacién promedio pos-test fue
de 12 puntos, lo que representa un aumento de un punto con respecto a la puntuacion pre-
test. En esta dimensidon nueve participantes reportaron estar satisfechos en este aspecto

de la calidad de vida, lo cual es similar a lo reportado durante el pre-test.

Con respecto al bienestar material la puntuacién media tuvo un incremento de 2.1

puntos con respecto a la puntuacion pre-test. Seis participantes reportaron estar satisfechos
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con respecto a esta dimension mientras que los cuatro restantes se reportaron
insatisfechos. Lo anterior contrasta con lo reportado durante el pre-test donde siete se
reportaron como satisfechos y tres como insatisfechos.

En cuanto al desarrollo personal, la puntuacion media en esta dimensién presento
un incremento de 1.6 puntos con respecto a la puntuacion pre-test. El total de la muestra
reporté satisfaccion en este aspecto, de forma muy similar a lo presentado durante el pre-
test.

La puntuacion media de la dimension bienestar fisico presenté un incremento de 1.4
puntos con respecto a la reportada durante el pre-test. Sin embargo, durante el pre-test
50% de los participantes reportaron puntuaciones catalogadas como bajas y por lo tanto
insatisfaccion en este aspecto, mientras que en el pos-test el porcentaje de participantes

insatisfechos fue mayor 60%.

En la dimensiéon de autodeterminacion, la puntuacién promedio presenté un
incremento de 0.9 puntos y el total de la muestra reporté durante el pos-test estar

satisfechos en esta dimension.

Finalmente, en la dimension de derechos se presentd un incremento de 1.3 puntos
en la puntuacion media en la evaluacion pos-test. Seis personas presentaron puntuaciones
gue indican insatisfaccion en este aspecto, en contraste con cuatro personas que
presentaron puntuaciones que indican satisfaccion. Las tendencias anteriores fueron

similares a las presentadas en el pre-test.

Con respecto a la escala de Bienestar Psicoldgico de C. Ryff, el indice de Bienestar
Psicolégico en la evaluacién pos-test presentd una puntuacién promedio de 186.44 puntos,
con una desviacién estandar de 22.63 puntos y una varianza de 512.27 puntos. Lo anterior
representd un aumento de 16.74 puntos con respecto al pre-test. Uno de los participantes
presentd una puntuacion catalogada como moderada y el resto, nueve participantes, una
puntuacion considerada como alta. Lo anterior sugiere cambios sutiles en la percepcién del
bienestar psicoldgico de los participantes, pues tanto en la evaluacion pre-test como en la
pos-test el total de la muestra reporté puntuaciones por arriba de los 123 puntos, lo que
representa que consideraban estar en condiciones adecuadas para su crecimiento
personal. Los cambios observados fueron de nivel, dos personas consideraron que su hivel

de bienestar cambi6 de ser moderado a ser alto.
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En la tabla 6.10 se muestran los datos obtenidos por los participantes en la
evaluacion pos-test en el bienestar psicolégico.

Tabla 6.10
Estadistica descriptiva para las puntuaciones de las dimensiones de la escala de
Bienestar Psicoldgico de C. Ryff durante la evaluacién pos-test

Estadisticos descriptivos Frecuencia de las
categorias

Dimensién Minimo Maximo Media D.E. Varianza Bajo Medio Alto
Autoaceptacion 16 32 27.3 4.69 22.01 1 3 6
Dominio del 19 34 27.9 5.46 29.87 2 6 2
entorno
Relaciones 20 36 28.8 5.11 26.17 0 3 7
positivas
Crecimiento 24 42 35.0 4.92 24.22 0 1 9
personal
Autonomia 23 43 343 5188 34.67 1 3 6
Propésito en la 14 36 30.2 6.44 41.51 1 1 8
vida

Podemos observar que en cuanto a la autoaceptacion la puntuacién media tuvo un
incremento de 2.7 puntos con respecto a la evaluacion pre-test. En general los participantes
reportaron niveles medios y altos en esta subescala (9 participantes) y solamente una
persona reportd un nivel de autoaceptacién bajo. Los cambios en cuanto a las categorias
son sutiles, las puntuaciones catalogadas como altas aumentaron en la evaluacion pos-test
de una frecuencia de 3 a 6, mientras que las puntuaciones medias descendieronde 7a 3y
se presentd una puntuacion catalogada como baja que en la evaluacion pre-test no se

presentaba alguna.

Con respecto a dominio del entorno, la puntuaciéon media se incrementé en un punto
con respecto a la evaluacién pre-test. Ocho de los participantes reportaron encontrarse con
un buen sentido de auto-eficacia y en control para cambiar sus circunstancias y solo dos no
percibi6 tales cualidades. En contraste con la evaluacion pre-test, solo uno no se percibia

en posesion de las cualidades del dominio del entorno.

En cuanto a relaciones positivas, la puntuacion promedio de la subescala
incrementé en el pos-test 3.9 puntos. A diferencia del pre-test en el que solamente siete de
los participantes considerd que poseia relaciones interpersonales de confianza y calidad,
durante la evaluacién pos-test el total de los participantes se evalu6 como poseedores de

relaciones interpersonales de calidad.

196



Con respecto a crecimiento personal, la evaluacion pos-test incrementd la
puntuacion media en 1.2 puntos. El total de la muestra consider6 que poseia la capacidad
de desarrollar sus potencialidades y fomentar su crecimiento personal, de la misma manera

gue lo reportaron en el pre-test.

En la puntuacién de autonomia se observo un incremento de 1.7 puntos en la
evaluacion pos-test con respecto a la pre-test. Los cambios fueron sutiles en cuanto a las
categorias de las puntuaciones, presentdndose movimientos en cuanto a las puntuaciones
catalogadas como altas y medias. Durante el pos-test seis de los participantes presentaron
una puntuacion catalogada como alta a diferencia del pre-test en el que solamente tres
participantes presentaron tal categoria. En consecuencia, tres personas tuvieron una
puntuacion catalogada como media durante el pos-test, mientras que seis participantes
presentaban la misma categoria durante el pre-test. Lo anterior significa que los
participantes percibieron un mejor nivel en esta dimension después del taller

psicoeducativo.

Finalmente, en cuanto a proposito en la vida, se report6 un incremento de 2.8 puntos
en la evaluacién pos-test con respecto a la pre-test. En esta dimensidon se observaron
algunos cambios en cuanto a la categorizacion de las puntuaciones. En la evaluacion pos-
test ocho participantes obtuvieron puntuaciones altas, un participante puntuaciones medias
y uno puntuaciones bajas; en contraste con la evaluacion pre-test en la que solamente se

presentaban puntuaciones medias y altas, seis y cuatro participantes respectivamente.

6.4 Analisis comparativo entre las puntuaciones pre-test y pos-test

Como se establecié en la seccidén anterior de este capitulo se observaron diferencias entre
las puntuaciones obtenidas por los participantes antes y después de la aplicacién del taller.
Para evaluar si las diferencias encontradas entre las diversas mediciones es una diferencia
significativa se procedié a realizar un analisis inferencial apropiado. En primer lugar, se
procedié a verificar la pertinencia del uso de una prueba estadistica paramétrica y
posteriormente se procedio a hacer la prueba estadistica de comparacién apropiada. Para

cada una de las variables estudiadas se realizé el mismo proceso.

Para evaluar si existieron diferencias entre las puntuaciones pre-test y pos-test en
el nivel de depresidn de los participantes se procedié a comparar la distribucién de los datos
generando graficas de caja donde se puede observar la dispersion de los datos y

visualmente se pudiera identificar si existe o no dicha diferencia.
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En la figura 6.1 se muestran las diferencias obtenidas en la medicion pre-test y pos-

test en el Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II).

Figura 6.1
Comparacion del nivel de depresion antes y después del taller

psicoeducativo

60 R

50 .

407

Mediana
)
9

209

T T
Nivel de depresion antes del taller Nivel de depresion después del taller

Figura 6.1 En los diagramas de caja se puede apreciar la diferencia en los
niveles de las medianas obtenidas en la medicién pre-test y pos-test. Como
puede observarse en la medicién pos-test encontramos un dato atipico en la
distribucion del resto de los participantes.

Para examinar la adecuacion de la distribucion de los datos a la distribucion normal
se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov tanto para la medicion pre-test como para la

medicion pos-test. En la tabla 6.11 se presentan los resultados de dicha prueba.

Tabla 6.11
Resultados de la prueba Kolmogorov-Smirnov para los puntajes
pre-test y pos-test del BDI-II

Medicion Zde K-S Significancia
Puntaje pre-test BDI-II 0.204 0.200
Puntaje pos-test BDI-II 0.279 0.026

Como se puede observar, los datos de la medicion pre-test no se ajustan a la
distribucién normal, por lo tanto, no es pertinente utilizar una prueba estadistica paramétrica

de comparacion de medias.
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La alternativa que se utilizara es la prueba de rangos sefialados y pares igualados
de Wilcoxon, que es una prueba relativamente poderosa, que se emplea en lugar de la
prueba t para grupos correlacionados, cuando no se adecuan los datos a la distribucion
normal (Pagano, 1998). Asi mismo, es una prueba que toma en cuenta la magnitud y
direccion de la diferencia obtenida, por lo que podemos saber, en caso de que haya habido

un cambio, cual fue la tendencia del cambio.

En la tabla 6.12 se presentan los resultados de la prueba de Wilcoxon para los
puntajes pre-test y pos-test de BDI-II.

Tabla 6.12

Resultados de lapruebade rangos sefialados y pares
igualados de Wilcoxon para los puntajes pre-test y
pos-test del BDI-II

Valores
Valor Z -2.703
Significancia 0.007

El nivel de depresion de los participantes al taller cambi6 (z = -2.703, p < 0.05) entre
las mediciones efectuadas antes y después del taller psicoeducativo. Por lo que podemos

afirmar que el nivel de depresién disminuyo6 después de la asistencia al taller.

A continuacién, se presentan los resultados de la comparacién entre las
puntuaciones pre-test y pos-test en el nivel de ansiedad de los participantes. En primera
instancia se presentaran las gréficas de caja donde se observa la dispersion de los datos
obtenidos en las aplicaciones del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y asi visualizar si

existieron diferencias. La figura 6.2 muestra dicha comparacion.
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Figura 6.2
Comparacion del nivel de ansiedad antes y después del taller
psicoeducativo
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Figura 6.2 En los diagramas de caja se puede apreciar la diferencia en los
niveles de las medianas obtenidas en la medicién pre-test y pos-test. Como
puede observarse tanto en la medicién pre-test como en la medicién pos-test
se identificaron datos atipicos a la distribucién del resto de los participantes.

Se examind la adecuacion de los datos a la distribucion normal por medio de la

prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados se muestran en la tabla 6.13.

Tabla 6.13
Resultados de la prueba Kolmogorov-Smirnov para los puntajes
pre-test y pos-test del BAI

Medicion Zde K-S Significancia
Puntaje pre-test BAI 0.224 0.169
Puntaje pos-test BAI 0.169 0.006

Como se puede observar la medicién pre-test no se ajusta a la distribucién normal,
por lo que se procedera a realizar una prueba estadistica no paramétrica para comparar las

diferencias.

En la tabla 6.14 se presentan los resultados de la prueba de Wilcoxon para los

puntajes pre-test y pos-test de BAI.
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Tabla 6.14

Resultados de laprueba de rangos sefialados y pares
igualados de Wilcoxon para los puntajes pre-test y
pos-test del BAI

Valores
Valor Z -1.424
Significancia 0.154

El nivel de ansiedad de los participantes al taller no cambi6 (z = -1.424, p > 0.05)
entre las mediciones efectuadas antes y después del taller psicoeducativo. Por lo que
podemos afirmar que el nivel de ansiedad no disminuy6 de forma significativa después de

la asistencia al taller en forma significativa.
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Con respecto al nivel de calidad de vida se siguié el mismo procedimiento que para
las variables anteriores; evaluando la puntuacion global del indice de Calidad de Vida de la
escala GENCAT de Calidad de Vida. En la figura 6.3 se presenta la gréfica de caja para la
distribucion de datos obtenidos en el pre-test y pos-test de los puntajes del indice de Calidad
de Vida.

Figura 6.3
Comparacion del nivel de calidad de vida antes y después del taller
psicoeducativo
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Figura 6.3 En los diagramas de caja se puede apreciar la diferencia en los
niveles de las medianas obtenidas en la medicién pre-test y pos-test. Como
puede observarse en la medicién pos-test se identific6 un dato atipico a la
distribucion del resto de los participantes.

Se examind la adecuacion de los datos a la distribucién normal por medio de la

prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados se muestran en la tabla 6.15.

Tabla 6.15
Resultados delaprueba Kolmogorov-Smirnov paralos puntajes
pre-test y pos-test del Indice de Calidad de Vida

Medicion Zde K-S Significancia
Puntaje pre-test GENCAT 0.190 0.200
Puntaje pos-test GENCAT 0.269 0.039
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Como se puede observar la medicion pre-test no se ajusta a la distribucién normal,
por lo que se procedera a realizar una prueba estadistica no paramétrica para comparar las

diferencias.

En la tabla 6.16 se presentan los resultados de la prueba de Wilcoxon para los
puntajes pre-test y pos-test del indice de Calidad de Vida.

Tabla 6.16

Resultados de laprueba de rangos sefialados y pares
igualados de Wilcoxon para los puntajes pre-test y
pos-test del indice de Calidad de Vida

Valores
Valor Z -1.960
Significancia 0.050

El nivel de calidad de vida de los participantes al taller cambi6 (z = -1.960, p < 0.05)
entre las mediciones efectuadas antes y después del taller psicoeducativo. Por lo que
podemos afirmar que el nivel de calidad de vida aument6 después de la asistencia al taller

en forma significativa.

Para identificar si el cambio en el indice de Calidad de Vida ocurrié en alguna de las
dimensiones que mide la escala GENCAT de Calidad de Vida se hicieron las pruebas
estadisticas de comparacion apropiadas para cada una de las dimensiones de la escala.
En la figura 6.4 se presentan los gréficos de caja que comparan las mediciones pre-test y

post-test de cada una de las dimensiones.
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Figura 6.4
Comparacion de los puntajes en las dimensiones de la calidad de vida antes y después del

taller psicoeducativo
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Figura 6.4 Se presentan los puntajes pre-test (a la izquierda) y pos-test (a la derecha) de cada una
de las dimensiones de la calidad de vida. En los diagramas de caja se puede apreciar la diferencia
en los niveles de las medianas obtenidas en la medicion pre-test y pos-test. También se observan

los puntajes atipicos que ocurrieron en algunas dimensiones.

Para identificar si ocurrieron diferencias significativas en las mediciones pre-test y

pos-test se corrid la prueba de Wilcoxon en cada par de puntajes. En la tabla 6.17 se

presentan los resultados obtenidos
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Tabla 6.17

Resultados de la prueba de rangos sefialados y pares igualados de
Wilcoxon para los puntajes pre-test y pos-test de las dimensiones del indice
de Calidad de Vida

Dimensién Valor Z Significancia
Bienestar emocional -2.257 0.024*
Relaciones interpersonales -1.492 0.136
Bienestar material -1.895 0.058
Desarrollo personal -1.691 0.091
Bienestar fisico -0.847 0.397
Autodeterminacion -1.273 0.203
Inclusién social -0.241 0.809
Derechos -1.053 0.292

Nota: (*) indica que la diferencia es significativa a nivel p < 0.05

Como se puede observar en la tabla 6.17, la Unica dimension en la que las
variaciones pre-test y pos-test produjeron diferencias significativas es la de bienestar
emocional. El nivel de bienestar emocional de los participantes al taller cambio (z = -2.257,
p < 0.05) entre las mediciones efectuadas antes y después del taller psicoeducativo. Por lo
gue podemos afirmar que el nivel de bienestar emocional aument6 después de la asistencia

al taller en forma significativa.

Finalmente, el andlisis del nivel de bienestar psicoldgico siguié el procedimiento ya
descrito para las variables anteriores. En la figura 6.5 se presenta la grafica de caja para la
distribucion de datos obtenidos en el pre-test y pos-test de los puntajes del indice de
Bienestar Psicoldgico.
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Figura 6.5
Comparacion del nivel de bienestar psicoldgico antes y después del

taller psicoeducativo
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Figura 6.5 En los diagramas de caja se puede apreciar la diferencia en los
niveles de las medianas obtenidas en la medicién pre-test y pos-test. Como
puede observarse tanto en la mediciéon pre-test como en la pos-test se
identificaron datos atipicos a la distribucion del resto de los participantes.

Se examind la adecuacion de los datos a la distribucion normal por medio de la

prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados se muestran en la tabla 6.18.

Tabla 6.18
Resultados de la prueba Kolmogorov-Smirnov paralos puntajes
pre-test y pos-test del Indice de Bienestar Psicolégico

Medicion Zde K-S Significancia
Puntaje pre-test Ryff 0.220 0.189
Puntaje pos-test Ryff 0.226 0.161

Como se puede observar ni la medicion pre-test ni la medicion pos-test se ajustan a
la distribucion normal, por lo que se procedera a realizar una prueba estadistica no

paramétrica para comparar las diferencias.

En la tabla 6.19 se presentan los resultados de la prueba de Wilcoxon para los

puntajes pre-test y pos-test del indice de Bienestar Psicoldgico.
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Tabla 6.19
Resultados delaprueba derangos sefialados y pares igualados

de Wilcoxon para los puntajes pre-test y pos-test del indice de
Calidad de Vida

Valores
Valor Z -1.428
Significancia 0.153

El nivel de bienestar psicologico de los participantes al taller no cambi6 (z = -1.428,
p > 0.05) entre las mediciones efectuadas antes y después del taller psicoeducativo. Por lo
gue podemos afirmar que el nivel de bienestar psicolégico no aumenté después de la

asistencia al taller en forma significativa.

Para identificar si en alguna de las dimensiones evaluadas por la escala de Bienestar
Psicologico de C. Ryff ocurrieron cambios antes y después del taller se realizaron
comparaciones estadisticas apropiadas para cada una de las dimensiones de la escala. En
la figura 6.6 se presentan los graficos de caja que comparan las mediciones pre-test y post-

test de cada una de las dimensiones.
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Figura 6.6
Comparacion de los puntajes en las dimensiones del bienestar psicoldgico antes y después

del taller psicoeducativo
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Figura 6.6 Se presentan los puntajes pre-test (a la izquierda) y pos-test (a la derecha) de cada una
de las dimensiones del bienestar psicolégico. En los diagramas de caja se puede apreciar la
diferencia en los niveles de las medianas obtenidas en la medicion pre-test y pos-test. También
se observan los puntajes atipicos que ocurrieron en algunas dimensiones.

Para identificar si ocurrieron diferencias significativas en las mediciones pre-test y
pos-test se corrid la prueba de Wilcoxon en cada par de puntajes. En la tabla 6.20 se

presentan los resultados obtenidos
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Tabla 6.20

Resultados de la prueba de rangos sefialados y pares igualados de
Wilcoxon para los puntajes pre-test y pos-test de las dimensiones del indice
de Bienestar Psicolégico

Dimensién Valor Z Significancia
Autoaceptacion -1.190 0.234
Relaciones positivas -1.840 0.666
Autonomia -0.561 0.574
Dominio del entorno -0.614 0.539
Crecimiento personal -0.491 0.624
Propdsito en lavida -1.725 0.084

Nota: (*) indica que la diferencia es significativa a nivel p < 0.05

Como se puede observar en la tabla 6.20, en ninguna de las dimensiones las
variaciones pre-test y pos-test produjeron diferencias significativas. Por lo que podemos
afirmar que no se produjeron aumentos significativos después de la asistencia al taller en

las distintas dimensiones del bienestar psicolégico.

6.5 Andlisis cualitativo

En esta seccion del presente capitulo se presentaran los resultados del andlisis de
contenido de los registros obtenidos durante la realizacion del taller. Esta seccién tiene por
objetivo analizar la influencia del taller psicoeducativo en la experiencia de los participantes
al observar la apropiacion del contenido, los cambios en el discurso y comportamientos de
los participantes, la calidad de la interaccion grupal y la presencia de fendmenos grupales
de interaccion. Se presentara primero la integracién de resultados por el proceso grupal y
posteriormente la integracion que se realizd por participante del taller. Ambas secciones
siguen los pasos establecidos en el capitulo de metodologia de esta investigacion. En las
lineas siguientes, que reflejan la integracion de los datos, se enfatizan las categorias de
analisis obtenidas utilizando la tipografia negrilla y se aportan verbalizaciones de los

participantes en tipografia cursiva para ilustrar las categorias.

6.5.1 El proceso grupal

El taller psicoeducativo se llevé a cabo durante ocho sesiones consecutivas, una cada
semana con una duracién aproximada de dos horas cada una. El analisis particular de esta
seccion se realizé analizando cada una de las sesiones por separado y en la integracién de
los datos se decidid mantener el analisis por sesién haciendo enlaces entre cada una de

ellas.
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Sesién 1

Durante la primera sesién asistieron trece asistentes y el objetivo planteado para esta
sesion fue generar un ambiente de cooperacion e integracion al interior del grupo, dar a
conocer los objetivos y la forma de trabajo del taller, realizar la evaluacion inicial y exponer
el concepto de bienestar psicoldgico, sus componentes y su influencia sobre la salud
mental.

El inicio de la sesién estuvo marcado por la presentacion de los facilitadores y el
encuadre realizado por los mismos, quienes comenzaron exponiendo los lineamientos que
harian posible el buen funcionamiento del taller, en particular se hizo énfasis en la asistencia
y la puntualidad de los asistentes. El encuadre parecio ser recibido de forma adecuada por
el grupo y después de aceptar de forma escrita, en el consentimiento informado, su
participacion en el taller, los facilitadores exploraron las expectativas de los asistentes por

participar en el taller.

Una gran parte de los asistentes mencionaron que tenian interés en el taller por los
temas que se tocarian; compartiendo en el grupo poca informacién sobre si mismos y

colocando Unicamente la expectativa de conocer mas sobre el tema y aplicarlo en su vida.

Sin embargo, en algunos miembros del grupo se noté que su motivacion iba mas
alld de solamente conocer los temas del taller, sino que compartieron con el grupo
expectativas diferentes que partian de necesidades distintas. Algunos participantes hicieron
mencion sobre una necesidad de autoconocimiento mencionando: “quiero aprender a
conocerme mas” o “poder entender lo que me pasa y saber que siento”. Otros participantes
aludieron directamente que esperaban que el taller les ayude en problemas relacionados
con su estado de animo o sus situaciones personales, una necesidad de manejar la
depresién; por ejemplo, mencionaron: “ayudarme a salir del hoyo negro de malestar y
confusion”, “abrazarme a la vida”, “ayudarme a enfrentar problemas de la vida”, o “entender
lo que me hace sentir deprimida y poder analizarlo y solucionarlo”. Finalmente, algunos
participantes compartieron al grupo una expectativa cercana al enfoque de bienestar y la
felicidad; haciendo referencia al titulo y tema del taller. Una necesidad de ser feliz,
mencionando: “quiero encontrar un camino correcto para dirigir mi vida”, “ayudarme a
mantenerme en el lado de la felicidad” o “estar mas informado de emociones y equilibrio

para una vida sana”.
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Durante esas primeras reflexiones, los participantes también hicieron evidentes, en
su discurso, algunas causas que les llevaron a asistir al taller. Su expectativa de que el
taller sea un espacio de ayuda se hace patente cuando compartieron qué les trajo al taller;
algunos compartieron insatisfaccién como razoén principal; exponiendo: “quiero entender
este malestar o confusién que no me deja vivir’ 0 “quiero salir adelante en la vida”. Otros
mencionaron que las situaciones de su vida les han llevado a considerarse inseguros,
incapaces para manejar la vida y conseguir lo que desean, su identidad parecia estar
ligada a una concepcién de inadecuacion o fracaso; expresaron: “me siento tonta por no
salir adelante”, “quiero avanzar, aunque no encuentro como”, “quiero encontrar una forma
para ser distinfo” o “quiero ser mejor, para mi y mis hijos”. Algunos participantes
expresamente mencionaron duelos como causa de su asistencia: ‘tengo un duelo que
estoy pasando porque mi esposé murié recientemente” o “quiero salir de muchos duelos
que han dafiado mi seguridad, autoestima y profesionalismo”. Algunos mencionaron su
estado de animo como causa principal: “tengo esta tristeza que siempre me acompana”,
“son mis inseguridades o que ya no pienso ni en avanzar” o “salir adelante y no sentirme

tan triste”.

Los facilitadores introdujeron un ejercicio para reflexionar con la intension de mover
la perspectiva de los asistentes hacia el enfoque propio del taller. Inquirieron a los asistentes
de la siguiente manera: “si se encontraran al genio de la ldmpara y les diera a elegir entre
dos deseos: a) disminuir todo lo negativo que les hace infelices su vida o b) aumentar lo
positivo que les hace feliz en sus vidas, ¢qué elegirian?” La mayoria de los asistentes
eligieron la primera opcién empatizando con la perspectiva del taller y solo dos reconocieron
gue también desearian disminuir lo negativo. Se enfatiz6 el objetivo principal del taller de
aumentar los aspectos que aumentan el bienestar y la calidad de vida y de que los

participantes se involucren con compromiso en las dinamicas y ejercicios del taller.

Se menciond el objetivo, la dinamica del taller y los temas que se revisarian;
haciendo énfasis en los elementos del bienestar psicolégico: emociones positivas,
involucramiento, relaciones interpersonales, significado y logro. Se mostr6 a los
participantes la importancia de trabajar en el bienestar para afrontar mejor la depresién y
la ansiedad y se brind6 un panorama general sobre la importancia de tratar estas
condiciones; permitiendo asi, que los asistentes se familiarizaran con los términos que se

utilizarian a lo largo del taller.
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Para ejemplificar el enfoque del taller se realiz6 un ejercicio de reflexion que
consistié en que compartieran una historia personal que hubiera terminado positivamente y
en la que ellos consideraran que hubieran puesto todo su esfuerzo. Las personas que
escucharian la historia tratarian de identificar algunas fortalezas o cualidades que la
persona que narraba hubiera utilizado para que se diera el desenlace. El ejercicio se

discutiria durante la siguiente sesion.
Para finalizar la primera sesién se recapitul6 lo revisado.

Sesion 2

En la segunda sesion asistieron catorce participantes, faltaron algunos que habian asistido
durante la sesién anterior y como se integraron nuevos participantes se pidié que se
presentaran al grupo. El objetivo de la segunda sesion era analizar el papel de las
emociones positivas en el bienestar y plantear a los participantes las herramientas de la

gratitud y el perdén para el manejo de las emociones.

Los trabajos propios de la sesi6n comenzaron con la revision del ejercicio de
reflexidn realizado durante la sesion anterior. Los participantes comentaron los efectos de
compartir sus historias personales a otros miembros del grupo y cémo fue centrarse en los

aspectos positivos de la narracion, asi como en las fortalezas utilizadas para el desenlace.

Algunos comentaron efectos generales como ‘me senti bien compartiendo mi
historia”, pero otros sefalaron los efectos del grupo como audiencia positiva
compartiendo: “me senti escuchada con quien trabajé, me senti importante”, “me hizo feliz
emitir mis emociones y después gque me dijeran mis fortalezas me ayudd a tenerlas
presentes” o0 “‘no me habia fijado en lo que pasé, me dijeron cosas que no habia considerado
en lo que hago”. Inclusive un participante menciond gue el ejercicio tuvo el efecto de: “me

ayudoé cuando me senti mal en la semana... recordar el ejercicio me hizo sentirme bien”.

Sin embargo, estos efectos positivos en la dinAmica del grupo no se presentaron en
todos los asistentes, un participante comenté que la persona con quien habia trabajado no
habia puesto atencién a su relato y que eso le limitaba para seguir trabajando con el grupo.
A pesar de eso los facilitadores le animaron a continuar con el trabajo del taller. En este
momento no se observd cohesidn en el grupo, pues dejaron que la sesion continuara sin

reforzar lo mencionado por los facilitadores o el participante.

Después de esa revision inicial se dio paso al trabajo propio de la sesion y los

facilitadores comenzaron a introducir a los asistentes a un discernimiento emocional en
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el que identificaron diferentes formas de considerar la felicidad y qué caracteristicas tienen

las emociones positivas y las emociones negativas.

Se plante6 a los asistentes dos situaciones en las que pudiera identificar las
diferencias entre las sensaciones placenteras y la sensacion de satisfaccién. Durante el
ejercicio los asistentes identificaron algunas caracteristicas que las distinguian como:
‘pueden traer un sentimiento de satisfaccion diferente”, “en una situacion pues estas solo y
en la otra puedes compartir con ofras personas” o “puede ser que si decides hacer algo
placentero no lo disfrutas plenamente porque estas pensando en lo que tienes que hacer
después”. Incluso un participante introdujo al grupo la idea de deberes sociales, es decir,
aguellas convenciones impuestas por la sociedad que influyen en coémo nos sentimos sobre
lo que hacemos o como debemos sentirnos ante ciertas circunstancias, el participante lo
discute de la siguiente manera: “es que a veces no nos ensefiaron que estudiar también

nos puede dar la felicidad y ya creemos que eso no es... divertido”.

Los facilitadores continuaron el trabajo de discernimiento emocional y plantearon
un ejercicio en el que los participantes tenian que buscar diez formas de emociones
positivas en un buscapalabras. A partir del ejercicio los facilitadores introdujeron al grupo
a diez formas de emociones positivas: alegria, gratitud, serenidad, interés, esperanza,

orgullo, diversion, inspiracion, asombro y amor.

Los participantes al ir conociendo las diez emociones positivas participaron
identificando situaciones en las que han sentido dichas emociones o aportan algunas
caracteristicas de las mismas. El grupo comenté algunos efectos generales como: “estan

relacionadas con la salud”, “se contagian” o “te sientes bien cuando pasan”.

Sin embargo, ademas de lo anterior, algunos miembros del grupo aportaron
ejemplos personales de cuando han sentido dichas emociones; comentando: “siento
gratitud porque alguien va a venir a buscarme cuando salga del taller”, “agradezco a mi
familia porque me permiten venir al taller”, “me da orgullo lograr retos que me propongo”,
“me inspiran dos amigas porque piensan y actiian, me inspiran a tener valor porque dejaron

lo seguro, dejaron el miedo atras” o “siento amor cuando estoy con mis perros”.

Otros miembros aplicaron de manera inicial lo visto al identificar las emociones en
situaciones que han vivido cotidianamente y que no reconocian como tales; aplicando el
discernimiento emocional y mencionando: “cuando observo por las tardes que las aves

se van a dormir, cuando y como vuelan... no sabia que eso era interés”, “entiendo ahora
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que mi hijo decia que ser orgulloso estaba mal, pero mas bien hablaba de envidia” o “no
pensé que sentirse orgulloso era bueno, mi hijo transformd sus ambiciones en metas y se

siente bien... yo me siento orgullosa de él”.

Asi mismo, el ejercicio comienza a fomentar entre los miembros del grupo la
interrelacion entre ellos. Una participante mencioné que el ejemplo personal que habia
dado una companiera le habia inspirado y consider6: “quiero conocerme mas y confiar en

mi misma”.

Se comentd a los participantes los efectos que tienen a largo plazo las emociones
tanto positivas como negativas y se les introdujo a los ejercicios que tienen la finalidad de
manejar dichas emociones. El primero, que es un ejercicio de perddn invita a los
participantes a manejar las emociones negativas acumuladas; mientras que el segundo, la
carta de gratitud tiene la finalidad de aumentar una emocion positiva de manera

propositiva.

Los participantes recibieron la informacion, se les invitd a realizar la carta de

gratitud para la siguiente sesién y se finaliz6 la sesién recapitulando lo visto.

Sesion 3
En la tercera sesion asistieron trece participantes y ya no se agregaron nuevos
participantes. El objetivo de la sesion fue analizar el papel del involucramiento y las

fortalezas de caracter en el bienestar psicoldgico.

Al iniciar la sesion los facilitadores solicitaron a los participantes que comentaran
sobre los temas que se han visto en las sesiones anteriores y se pudo observar una mayor
integracion del grupo. Conforme repasaban los contenidos de las sesiones anteriores, los
participantes iban suplementando lo que mencionaban unos a otros. Se dirigian a otros
por sus nombres e incluso mencionaron los ejemplos personales que habia compartido;

mostrandose mayor cohesién al interior del grupo.

Se solicitdé que los participantes comentaran los ejercicios que se pidieron en la
sesidn anterior. Con respecto al ejercicio del perdén una participante comenté que inicié
el ejercicio, pero pronto pas6 de “perdonar a agradecer”, puesto que se dio cuenta que
habia dado por hecho algunas cosas que le habian costado trabajo externar. El grupo en
general se une a ella y comentan que es algo dificil que no estan preparados para realizar.
Se observé una mayor cohesion en el grupo y apoyo emocional con la compariera del

taller.
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En el caso de la carta de gratitud, se observé que tuvo mayor aceptacion por parte
del grupo. Algunos comentaron un efecto positivo al realizar el ejercicio como: “la hice
para mi padre... me senti mejor a pesar del duelo que estoy viviendo” o “busqué a una
amiga que me escuché en un momento donde sentia que nadie me veia y ella si lo hizo...
me senti contenta y aliviada”. A otros el ejercicio los llevo a reflexionar sobre si mismos
y la implicacion de ellos en cémo perciben las circunstancias de sus vidas; comentaron: “al
hacerla me fui dando cuenta como minimizo las cosas, lo vivido... no tomaba en cuenta que
tengo personas a quien agradecerles... si hubo gente apoyandome y tiendo a no aceptar
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que estan ahi”, ante ese comentario otra participante comenté: “yo también me di cuenta...
no decimos las cosas porque las damos por hecho y que cuesta trabajo externarlo... me
dieron ganas de llorar”, alguien mas continué la reflexion mencionando: “yo pensaba que

yo era la que siempre escuchaba y no... también yo tengo alguien que puede escucharme”.

Finalmente, en la reflexion sobre el ejercicio otros mencionaron que no pudieron
hacerlo, aunque consideraron posibles beneficios posteriores como: “no pude hacerlo, si
ubigué a las personas que quiero agradecerles, algunos ya no tengo forma de verlos... un
maestro de primaria... pero fue muy importante para mi”’ o “yo quise hacerla para mi madre,

pero ella ya no esta... siento que puedo hacerlo y decirsela cuando esté sola”.

Después de la reflexién sobre los ejercicios semanales, los facilitadores cerraron el
tema sobre las emociones positivas proveyendo al grupo de algunos beneficios de
experimentar dichas emociones y de herramientas que pueden fomentar el bienestar a
través de utilizar las emociones positivas, en particular se propuso la técnica de

“saborear”, discernimiento emocional y fomentar las circunstancias cuando aparecen.

Posteriormente, los facilitadores abordaron el tema de la sesion gque se refiere al
involucramiento, se expuso a los participantes que se refiere a utilizar las fortalezas y
habilidades a las acciones que realizamos y que en particular nos aportan bienestar;
particularmente aquellas actividades en las que no hay efecto de distraccion, representan
retos, se usan las habilidades y nos aportan mucha satisfacciéon por haber logrado algo
importante y aporta a la autoestima. Se les indicé a los participantes que podrian nhombrar
este tipo de actividades como actividades 6ptimas y el grupo aporta la idea de que son

como ‘las pasiones personales’.

Los facilitadores introdujeron al grupo un ejercicio para identificar sus propias

experiencias optimas; pidiéndoles que hicieran un listado de actividades donde se
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hubieran sentido altamente involucrados, sin distracciones, profundamente concentrados y
sin que percibieran el paso del tiempo. Una vez hecha la lista se reflexion6 sobre la misma
con todo el grupo.

Algunos participantes tuvieron problemas para identificar experiencias 6ptimas, sin
embargo, al cuestionarlos un poco mas nuevamente aparecieron en sus discursos los
deberes sociales, pues consideraban que debido a que eran actividades que tenian que
hacer o que se les habia ensefiado que no se disfrutan, no las consideraban como fuentes
de bienestar. Una participante comentd “no puedo identificar que haga algo asi, no lo he
sentido... bueno, en mi trabajo... si estoy haciendo esas revisiones siento que podria
hacerlo todo el dia, no me canso, lo disfruto... pero eso es trabajo, ;no?” otra participante
consider6 que le sucedia cuando “hago mi quehacer... ordenar mis cosas y... siento mucha

satisfaccion por tener todo bien”.

Otros participantes no tuvieron problemas para identificar sus experiencias
Optimas e incluso reconocieron actividades que socialmente tienen una carga que nos hace
no tomarlas en cuenta; por ejemplo mencionaron: “aunque me critiquen, a mi me encanta
planchar, es mi tiempo, mi espacio y aprovecho para meditar... es mi refugio”, “la mia podria
ser el juego, cualquier tipo de juego como tenis o juegos de mesa... me provoca adrenalina,
me da placer, me hace sentir muy bien, desestresado, liberado” o0 ‘para mi, mi pasion es

nadar... el tiempo pasa y no lo siento... utilizo mis habilidades”

Posteriormente, los facilitadores continuaron exponiendo las ventajas de las
experiencias d6ptimas y el grupo participé6 aportando sus experiencias personales;
particularmente comprenden mejor que este tipo de experiencias pueden ser muy
satisfactorias si involucran a otros, comparten en sus relaciones personales como:
‘recuerdo que me gustaba lavar los trastes porque nos mandaban a mi hermana y a mi, era
un tiempo en el que las dos nos podiamos dedicar a platicar mientras lo haciamos” o “como
me gustaba tanto me empefié en que mis hijos también aprendieran y poco a poco lo fuimos

compartiendo y lo disfrutamos mucho”.

Después de dar el espacio de esta reflexion grupal, los facilitadores expusieron el
concepto de fortalezas de caracter mencionando que son las capacidades que poseen las
personas de manifestar lo mejor de cada uno en las actividades y relaciones personales.

Se expusieron las categorias y las distintas fortalezas.
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Los participantes comentaron que algunas de las fortalezas de caracter les son
desconocidas o que no sabian que algunas fueran consideradas como fortalezas. Por
ejemplo, una participante comenté: “ser curioso es una fortaleza... no pensé que pudiera
ser una fortaleza... cierfo que a mi me gusta averiguar cosas, enterarme bien de lo que

pasa alrededor... no pensé que fuera una fortaleza”.

Se explicé el ejercicio semanal que involucraba identificar sus propias fortalezas, se
resumio el contenido de la sesion y se despidio al grupo.

Sesion 4

Durante la cuarta sesion el grupo se redujo a solamente 9 asistentes, todos ellos formarian
parte de la evaluacion final. El objetivo de la sesién era analizar el papel de las relaciones
interpersonales en el bienestar psicolégico, en particular se analizarian los estilos de
respuesta del modelo de Gable, algunas intervenciones positivas relacionadas con mejorar

las relaciones interpersonales y analizar la practica de la amabilidad.

Para dar inicio a la sesion, los facilitadores generaron una dinamica lidica para
recapitular lo visto en las sesiones anteriores y revisar el ejercicio semanal relacionado con
las fortalezas de caracter. Los participantes se involucraron en la actividad mencionando
las fortalezas que habian identificado durante la semana anterior y se observa su
compromiso con el grupoy el trabajo con el taller. Algunos comentarios de los participantes
sobre el ejercicio semanal anterior fueron: “mi fortaleza es la trascendencia porque me
consideran la chispa en mi familia y la uso para motivar a mi familia”, “mi fortaleza es la
justicia, pues trabajo en equipo todos los dias y la aplico todos los dias. Creo que por eso
mi trabajo me apasiona” o ‘tengo dos, amor por el aprendizaje y curiosidad, investigo y
transmito toda la informacién que tengo, aunque me dé pena cuando me reconocen que

soy buena’.

Para cerrar el tema de las fortalezas de caracter se expuso a los participantes
cémo utilizarlas propositivamente y cémo pueden contribuir al bienestar. Los participantes
se muestran mas participativos y muestran mayor cohesién entre ellos. Particularmente el
grupo respondi6 a una participante con apoyo emocional, cuando comenté como usé sus
fortalezas con respecto al manejo de la depresion que habia sentido, ella comenté: “hace
dos afios sufri mucha depresiéon, me senti muy mal, no queria hacer nada y lo Unico que
me mantenia bien era leer y ver documentales, es... usar mi curiosidad o sabiduria para

mantenerme bien”. La participacion de ella fue bien recibida por el grupo y esto estimuld
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gue los demas comenzaran a buscar en sus historias de vida como las fortalezas de

carécter han tenido un papel en su bienestar, vivir mejor y manejar la depresion.

La participacion de los miembros del grupo comenzoé a integrar los contenidos que
se revisaron en las sesiones anteriores y reflejo la comprension y uso de lo visto con
anterioridad. Una participante menciond: “creo que esta cuestion de las fortalezas es como
lo que vimos de las emociones positivas, en exceso no nos llevan al bienestar”. En otra
participacion, alguien mas complementé: “las fortalezas en exceso es como...cuando eres

demasiado curioso o curiosa te hace ser una metiche ante otras”.

Los ejercicios con las fortalezas de caracter llevaron a otras reflexiones, una
participante coment6: “esto me ha movido el tapete... me doy cuenta que las fortalezas son
circunstanciales, que es... verte diferente, no como si has fallado, sino en lo que haces bien
0 eres bueno. Yo me senti distinta al ver cuales son mis fortalezas”. Los participantes

asintieron ante esos comentarios y validaron en grupo lo expuesto.

Los facilitadores introdujeron el tema de las relaciones interpersonales uniendo el
tema de la sesion con los vistos anteriormente como las emociones positivas y las
experiencias optimas. Ademas, se introdujo el concepto de redes de apoyo mostrando
su utilidad. Los participantes manifestaron su acuerdo en la importancia de tener personas
en guienes apoyarse. Una participante agregd: “es muy bueno estar cuando el otro lo
necesita y pedir ayuda cuando se necesite”. El resto del grupo asintié. Se puntualizé la
importancia de compartir parte de nosotros para invertir en las relaciones, asi como la
importancia de estar con otros tanto en los tiempos buenos como cuando las cosas no van

bien.

Se procedi6 a ensefar y ejemplificar a los participantes el modelo de Gable sobre
los estilos de respuesta en las relaciones. Se solicitd a los participantes que identificaran
los efectos de cada uno de los estilos de respuesta. Se observo una alta participacion de
los miembros del grupo tanto comentando los efectos positivos 0 negativos de los estilos
de respuesta como compartiendo sus ejemplos personales en sus relaciones con sus

parejas, hijos o amigos.

Algunos participantes comentaron historias de respuestas negligentes de parte de
sus parejas comentando que durante sus matrimonios la persona no respondia a sus
intentos por mantener una relaciéon cordial y de apoyo. Mencionaron que crearon una

relacion con monotonia, con culpas y que incluso les llevo al divorcio. Se observa su
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comprension sobre el tema. Sin embargo, fue necesario redirigir la reflexion hacia el estilo
de responder que cada uno de ellos utiliza en sus propias relaciones mas que enfocarse en
lo que reciben de otros como respuesta. Cambiar el foco de la reflexion fue dificil en el
grupo, por lo que se opto por introducir el ejercicio de estilo de respuesta en las relaciones
solicitando que los participantes compartieran una buena noticia con otro miembro del grupo

y observaran el estilo de respuesta y retroalimentaran a sus comparfieros.

El ejercicio fue bien recibido por los participantes y permitié cambiar el foco de la
reflexion desde lo que hacen los otros hacia como responden cada uno de ellos. Los
participantes comentaron su gusto por haber sido escuchados y comentaron que los efectos
de que alguien responda activa y constructivamente al recibir la buena noticia permite la
creacion de confianza y lazos entre las personas. Los facilitadores puntualizaron la
importancia de centrarse en lo que uno puede realizar y lo que puede tener control, que son
los comportamientos propios; mas que enfocarse en controlar o cambiar los

comportamientos de las otras personas.

Los facilitadores continuaron el tema dirigiendo la atencion de los participantes hacia
las relaciones de pareja y se expuso algunas formas que toman las interacciones
negativas con la pareja. Debido a que en el grupo existian participantes solteros, también
se dio pie a ubicar estas interacciones negativas en otras relaciones y no solamente

ubicarlas en la relacion de pareja.

Los participantes comparten al grupo sus experiencias con estas interacciones
negativas y los efectos que tuvieron en ellos; mencionando: “siempre fue dificil con mi
esposo, pues siempre era un muro, no podia hablar con él”, “a veces todo era a la
defensiva... no se podia llegar a un acuerdo porque tenia que tener la razén”, e inclusive
alguien comentd ‘por eso todas estamos solteras”. Se observéd la compresion de los
participantes sobre el tema y se redonde6 exponiendo al grupo algunas herramientas que
pudieran ocupar cuando se presentaran conflictos en las relaciones. Se pidi6 a los
participantes comentar lo expuesto y se observd cédmo aplicarian ellos las distintas

herramientas.

Se resumieron los contenidos vistos durante la sesién y se dej6 la practica de
amabilidad como ejercicio semanal para observar el efecto sobre las relaciones

interpersonales.
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Sesion 5

En la sesién 5 el grupo se conformo por los 10 asistentes que realizaron la evaluacion final
del taller y a partir de esta sesion el grupo ya no tuvo adhesiones ni tampoco faltaron a las
sesiones. El objetivo de la sesién fue analizar el papel del significado y sentido de la vida
en el bienestar psicolégico; utilizando la escala de valores de Schwartz y las fuentes de
significado de Emmons para reflexionar acerca de lo que le da significado y sentido a la

vida personal.

Se inici6 la sesion revisando la realizacion del ejercicio de la semana que fue la
practica de amabilidad. Los participantes que realizaron el ejercicio expresaron que
tuvieron un efecto positivo al sentirse mas conectados con otras personas, por ejemplo,
una participante expreso: “mi ejercicio lo hice muy sencillo, le di los buenos dias a un sefior
gue abre su tienda cuando yo voy de salida por la manana... le decia buenos dias con una
sonrisa... me sentia muy bien y me veian como extrafia, como si algo quisiera pero solo fue
ser amable”. Otra persona comentd que los beneficios de la amabilidad le permitieron
mejorar su relaciéon con su hija comentando: “fue ayudarla o darle un detalle y ella al
principio me decia si me pasaba algo... después ella comenzo a decirme si me ayudaba a
lavar los trastes, como si nada... me senti bien porque siento que mejoré el estar con ella’.

Otros estuvieron de acuerdo en que mejora las relaciones interpersonales.

También se observé que los asistentes unieron por si mismos la practica de
amabilidad con los contenidos de las sesiones anteriores utilizando los conceptos que se
habian visto de forma correcta. Se observé que conectaron el tema con las emociones
positivas, las relaciones interpersonales y las fortalezas de caracter. Por lo que

demostraron su aprendizaje de los contenidos del taller.

Los facilitadores continuaron la sesién puntualizando y enfatizando los beneficios de
la amabilidad para mejorar las relaciones interpersonales y comentaron algunos puntos
a tomar en cuenta. Un punto que permitié una reflexién grupal mayor fue que en ocasiones
las personas no quieren ser ayudadas o que recibir ayuda puede serles incébmodo. Una
participante compartié al grupo su dificultad para pedir ayuda, pues sentia que era como
mostrarse incapaz o ‘fonta” ante otras personas. Este comentario permitié al grupo discutir
la importancia de pedir ayuda cuando se necesita y mostrarse vulnerable como algo natural,
ademas permitié que comentaran el estado de animo cuando esto sucede y mencionaron
gue en general ocurria cuando se encontraban tristes o deprimidos, por lo que se enfatizé

en la necesidad de pedir ayuda si esos sentimientos rebasan lo que cada quien puede
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manejar. El grupo se mostr6 solidario y con cohesién al mostrar comprension ante el tema

y reflexionar sobre la importancia de las redes de apoyo.

Con esta reflexion grupal los facilitadores dirigieron la atenciéon del grupo hacia el
tema de la sesién introduciéndolos al sentido de la vida y la importancia que tiene en el
bienestar. Expusieron que es un elemento que se va construyendo en el presente y que

tiene un impacto mas profundo en el futuro.

Los facilitadores ofrecieron a los participantes la idea de que el sentido de la vida
tiene que ver con responder qué significa la vida propia o para qué se vive. La pregunta reto
a los participantes y se observo silencio en el grupo y una dificultad para responderla. Ante
esto, los facilitadores invitaron al grupo a reflexionar poco a poco sobre las implicaciones
de darle un sentido a la propia vida. Se expuso al grupo los beneficios y aportaciones al

bienestar que tiene el sentido de la vida.

Los participantes fueron comentando los puntos que se expusieron tanto en acuerdo
como en desacuerdo a ciertos aspectos. Por ejemplo, se comentd que en ocasiones darle
sentido a la vida propia tiene que ver con pertenecer a una institucion con la que
compartirnos la ideologia, un participante comento: ‘pero en mi caso, yo no creo en la iglesia
o la religion”, por lo que se tuvo que puntualizar que no siempre son las instituciones
establecidas o tradicionales, que en ocasiones la misma familia cumple con ese sentido de

pertenencia.

Otro ejemplo ocurrié cuando se mencion6 que darle un sentido a la vida permite
reconocer que somos importantes pues sin nuestra participacion nadie cumpliria nuestra
mision y permite construir nuestra autoestima. Una participante compartié una historia
personal: “en mi grupo de amigos yo soy quien esta ahi para escucharlos, para apoyarlos,
Sé que recurren a mi y como... mi mision... pues es apoyarlos, ;eso es tener sentido?...

pues yo siento que soy valiosa por eso”.

Se observé que los participantes comenzaron a comprender que tener un sentido
de vida es darle una direccion a las acciones o comportamientos que realizamos

cotidianamente.

Posteriormente se ejemplificé al grupo algunas personas famosas que encontraron
su sentido de vida en sus profesiones, su labor con otras personas, sus aportaciones,
etcétera. En seguida, los facilitadores expusieron que algo que puede guiar o dar sentido a

la vida es dirigir nuestras acciones a través de valores y que los valores pueden indicarnos
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si estamos viviendo conforme a lo que es importante para cada uno. Se expuso y ejemplificd
la escala de valores de Schwartz y posteriormente los participantes realizaron un ejercicio

para que identificaran los valores que guian su vida.

Durante el ejercicio los participantes identificaron algunos valores y como guian su
vida. Algunos comentaron: “yo creo que el valor que me guia es la benevolencia... siento
que con mi familia yo cumplo el papel de ser quien apoya a los demas y si no lo hago...
pues yo me siento mal, siento que no estoy haciendo lo que quiero”, “mi valor es la
autodireccion, quiero conseguir algunas metas, lograr ver a mis hijos crecer y que puedan
estudiar o hacer lo que quieran, yo siento que para eso necesito hacer varias cosas mias”
0 “algunas personas no creen en hacer bien las cosas, yo creo en el valor de la tradicion...
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en que tengamos respeto por otras personas y no querer hacerles dafio porque si”. El grupo
apoya las participaciones de cada uno de los integrantes y se observa la interdependencia

entre ellos.

Se expuso al grupo que hay otras fuentes que nos dan sentido y se les muestra el
modelo de Emmons. A partir de las categorias se les invit6 a reflexionar sobre sus propias

experiencias personales.

Particularmente una participante comenté su caso personal y esto abrié la reflexion
del grupo. Ella compartié: “con mi hija siento que las cuatro son fuentes de sentido, pues
ella tenia sindrome de Down y murié hace unos afos... no he podido superarlo... pero le
dio sentido a mi vida cuidarla y que estuviera bien, hoy es mas lo espiritual, sentir que ella
estuvo un momento conmigo y que nos tuvimos ambas... hoy es mas ayudar a otros a que
no tengan miedo de si sus hijos estan mal, es apoyarlos”. La historia de la participante
permitié que el grupo reflexionara como una dificultad de la vida les retaba a no detenerse

o continuar con la vida en congruencia con sus valores o lo que deseaban hacer.

El ultimo ejercicio de la sesidon fue la realizacibn del legado positivo, los
participantes comenzaron el ejercicio y debido al tiempo de la sesion no se discutié lo
realizado. Se resumi6 el contenido de la sesién y se pidi6 que completaran el ejercicio del

legado positivo como ejercicio semanal.
Sesion 6
En esta sesion el grupo estuvo constituido por los 10 participantes que terminaron la

evaluacion final del taller. El objetivo fue analizar el papel de los logros y objetivos

personales en el desarrollo del bienestar psicoldgico.
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Al inicio de la sesion los facilitadores revisaron como los participantes habian
finalizado la actividad del legado positivo. Los participantes comentaron de forma diversa
lo que habian reflexionado durante la realizacion del ejercicio. Algunos participantes
comentaron que les fue dificil completar la actividad debido a que encontraban muy
prematuro “dejar un legado”, al explorar sus impresiones mencionaron que se habian dado
cuenta en lo que se habia revisado en el taller y que les faltaban muchas cosas por vivir y
cambiar para poder sentir que podian dejar un legado a los suyos. Se observé que la
reflexion la dirigieron hacia la vida propia y su identidad. De tal manera que se
cuestionaban a si mismos el lugar en el que estaban personalmente y la direccién que
deseaban seguir; en algun sentido en la direccion que el taller se habia propuesto promover

en ellos.

Particularmente, con respecto a la identidad una participante comenté: “lo que a lo
mejor dirian de mi, a mi no me gustaria... no me gustaria que me recordaran como sumisa,
trabajadora... pienso que seria diferente si pudiera llevarme bien con mi hija, me gustaria
compartir mas con mi mama que esta lejos, llevarme mejor con mi hija y con mi hijo todo es
diferente, todo el tiempo le digo lo que quiero, platico con él”. Se observé en la participante
y en el grupo que estaban tomando en cuenta lo revisado en sesiones anteriores del taller
con respecto a las relaciones interpersonales, el involucramiento, y las emociones

positivas para sus experiencias personales.

Otra participante comentd su experiencia realizando el ejercicio al involucrar las
fuentes que le dan sentido comentando: “a mi me gustaria que me recordaran por lo que
creo, alguna vez escribi como mi epitafio y me gustaria ser recordada como apasionada y
que amé la vida”. El grupo se sumo a esos comentarios y otra participante que al principio
reporté no haber podido realizar el ejercicio comentd: “a mi me gustaria que me recordaran
como perseverante, triunfadora y guerrera... tengo que trabajar mas en eso”. Se observa
union en el grupo, aceptaciéon de los comentarios de los compafieros, apoyo emocional

y alentamiento.

Los facilitadores resumieron lo visto durante la sesién anterior sobre el sentido y
sumaron los elementos del bienestar que se habian revisado en las sesiones anteriores.
Posterior al resumen de las sesiones anteriores se centrd el contenido de la sesion en el
logro y se explicd a los asistentes que se refieren a las acciones que se realizan para
conseguir metas y objetivos, aquello que se desea conseguir o hacer y que no

necesariamente otorgan placer o gratificacion.
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Los asistentes comentaron algunas de las metas que habian realizado en el pasado
y que no necesariamente les habian traido placer o gratificacion como: ‘integrar a mis
sobrinos a la escuela, pues no habian ido nunca a la escuela y no fue facil, fue frustrante y
no dio placer”, “dejar de ser aprensiva y no preocuparme por todo”, “buscar ayuda
profesional para tomar decisiones y sentirme independiente”, o “buscar como estudiar mis

estudios truncos”.

Posterior a los comentarios de los participantes, los facilitadores puntualizaron cémo
la consecucion de metas y objetivos aportan bienestar, la importancia que tienen y como

formular objetivos que puedan cumplirse.

Se realiz6 un ejercicio escrito en el que los participantes anotaron tres objetivos que
fueran importantes para ellos y después contestaron algunas preguntas que les permitirian

reflexionar sobre ellos.

A partir de comentar las respuestas a las preguntas de reflexion del ejercicio, los
participantes comentaron sobre sus propias reflexiones sobre sus objetivos y sus
caracteristicas. Algunos participantes comentaron sobre la posibilidad de cambiar los
objetivos y ser flexibles: “pues no hay como que uno se impulse y esta bien... si no te gusta
algo, pues esta bien cambiar. Yo creo que estd mal pensar que debes hacer algo que no
quieres”. Otros participantes coincidieron en la necesidad de compromiso y del
involucramiento necesario para que los objetivos se realicen: “creo que somos los
responsables para preparar las condiciones para llegar a ese paso” 0 “si uno no da el primer

paso, no se puede llegar a cumplir el objetivo”.

Incluso los participantes comentaron la dificultad de centrarse en los objetivos
personales debido a deberes sociales al compartir: “pues yo veia mis objetivos y me senti
como egoista por pensar en mi... es el miedo que tengo por no ser segura y pensar que no
esta bien tener lo que se desea...pero esta bien querer hacer algo por uno mismo y lograr
algo que uno quiere”, “qué tal si uno hace algo, pero los demas no lo toman en cuenta... yo
le puse un librero a mi hijo, pero si él no le da valor, ;se mengua el objetivo?” o “si es algo
gue ya no quiero hacer y otros dicen que tengo gue terminar, ¢,cuando pasa eso qué es lo
conveniente?”. Ante estas reflexiones los facilitadores orientan a los participantes a tomar
pausas, reflexionar sobre lo que estan haciendo, buscar el sentido de cumplir con el objetivo
y ser flexibles con cumplir o no los objetivos, siempre tomando en cuenta sus propios

deseos.
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Los facilitadores brindaron recomendaciones a los participantes para cumplir sus
objetivos y exponen una historia para identificar como la consecucion de objetivos brinda la

oportunidad de cultivar los otros elementos del bienestar.

Los participantes realizaron un ejercicio al escribir una historia personal de logro
en la que identificarian los elementos del bienestar. Debido al tiempo invertido en la
discusién de los objetivos, la sesién debid terminarse. Se realizdé un resumen de lo visto
durante la sesion y se solicit6 a los participantes que complementaran su historia personal
de logro y realizaran el ejercicio semanal de hacer un listado de objetivos en el formato
de “100 cosas que hacer antes de morir". A lo cual los participantes se dijeron muy

motivados a realizar y en expectacion por compartir con los otros.

Sesion 7
Los asistentes a la sesion fueron los 10 participantes que participarian en la evaluacién
final. El objetivo de la sesiéon fue analizar los obstaculos y mitos que interfieren con el

desarrollo del bienestar psicoldgico.

La sesion inicid revisando la historia de logro que los participantes realizaron
durante la sesion anterior. En particular se solicitdé que compartieran su historia y que

identificaran los elementos del bienestar que hubiesen experimentado en esa anécdota.

En general los participantes compartieron sus historias e identificaron los elementos
del bienestar adecuadamente. Particularmente dos historias recibieron gran aceptacién por
parte del grupo y se observo el impacto que tuvieron en todos los integrantes del grupo;
mostrando la unién, madurez y cohesién del mismo.

La primera participante comento las dificultades que tuvo después de que perdié su
trabajo y tuvo que enfocarse en trabajar por su cuenta sin un contrato de por medio y con
la inseguridad de tener que conseguir trabajos temporales y no recibir un salario fijo en un
tiempo determinado. En su historia ella reconocié que a pesar de haber logrado que todo
saliera tal y como ella lo deseaba, aun persistia el miedo y entendia lo que habiamos
hablado sobre las emociones negativas que no le permitian disfrutar del proceso de
alcanzar sus metas. Identific6 que habia utilizado sus fortalezas de caracter como el coraje
y la sabiduria para lograr salir adelante y utilizar sus conocimientos para hacer que su
trabajo funcionara. Asi mismo, analizé que lograr su meta le daba propdsito puesto que
estaba acorde con lo que valoraba como importante, como la esperanza. En cierto modo

retaba su historia personal porque habia sido educada de forma tradicional y el papel de la
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mujer que le habian ensefiado era distinto a lo que hacia. En su familia le imponian
mantenerse en la rutina de atender su casa y no era lo que precisamente ella realizaba. Al
darse cuenta de eso se percaté que estaba siendo quien ella creia a pesar de todo, por lo

gue podia decir que: ‘no soy tan, tan, tan tonta”.

La segunda participante comenté que no habia visto su vida a través del logro hasta
considerar escribir su historia personal. Comentd que habia tenido una hija con Sindrome
de Down y que habia requerido mucho esfuerzo cuidarla y criarla. Consideré que fue
gratificante verla crecer y fue una nifia que le brindé muchos momentos placenteros. Ella
consideraba que queria verla como una nifia independiente y que fue criticada y mal vista.
Esto lo consideraba como un reto a su objetivo, pero también se cuestionaba si estaba
actuando con base en sus valores. Ella deseaba que su hija tuviera una vida normal y feliz
e hizo todo para lograrlo. En el momento en el que escribid la historia reflexioné que, a
pesar de sentir tristeza porque su hija habia muerto ya, se sentia feliz y satisfecha porque
habia logrado ver que habia hecho todo lo que habia estado en sus manos para darle lo
mejor a su hija. Consider6 que habia logrado usar sus fortalezas de caracter como la
sabiduria, la humanidad, la trascendencia y la inteligencia entre muchas otras. Escribir la
historia le habia permitido verse a si misma, pues en ese momento consideraba que: “mi
hija fue un espejo para mi, todo lo que di, ella me lo reflejaba. Era amorosa, agradecida y

ordenada... asi soy yo”.

Ambas historias permitieron al grupo reflexionar sobre sus propias historias, se
conmovieron, dieron palabras de aliento y apoyo emocional; ademas de que se observé
a los participantes interactuar a través del enfoque del taller, que era focalizar sobre los

aspectos que construyen al bienestar.

Posteriormente se dio paso a revisar el ejercicio semanal sobre el listado de
objetivos en formato de “100 cosas que hacer antes morir”. En general los participantes
consideraron que el ejercicio era dificil de completar en solo una semana; consideraron que
el tiempo habia sido muy corto y que era complicado decidirse. Una participante comenté
gue habia reflexionado que eran pocos espacios (100 cosas) para realizar todo lo que
gueria y que habia considerado usar esos espacios Unicamente para objetivos que le
trajeran emociones positivas, buenas relaciones o0 en los que usara sus propias
fortalezas. Otra participante comenté que solo habia puesto 20 cosas porque: ‘genera

compromiso... siento que si los escribo los tengo que cumplir”.
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Por lo que se aclaré con los participantes las desventajas de convertir los objetivos
personales en obligaciones y no cumplirlos porque representan una satisfaccién por si
mismos. Posteriormente los participantes compartieron algunos objetivos que ya habian

formulado.

Para introducir a los participantes al tema de la sesion los facilitadores pidieron a los
asistentes que comentaran aquellas cosas que creian podrian llevarse a trabajar si el taller

terminara ese dia.

Los participantes comentaron algunos elementos como: “concretar mis objetivos”,
“sentido y logro, me quedo en solo querer realizar las cosas”, “involucramiento y logro, me
llevo las emociones positivas y trabajar en las relaciones interpersonales. Deseo trabajar
en una de mis pasiones personales”, ‘trabajar en mis pasiones personales, se estan
moviendo muchas situaciones para que yo vuelva a ser yo misma... quiero levantar mi
autoestima, mover cosas para mi superacion personal, disfrutar de las emociones positivas
y adaptarme a mis nuevas circunstancias”, “sentir placer y enfocarme en mis relaciones”,
“trabajar mas por mi sentido de vida, servir y sentirme util... hoy empiezo a encontrar los
comos pero me falta porque quiero lograr una asociacion o fundacion inteligente”, “yo me
llevo un poco de todo, pero mas las emociones positivas para disminuir mi ansiedad, el
involucramiento porque dejé de hacer cosas que me gustaban hacer y trabajar en el sentido
pues es un conjunto de todo lo anterior” o “involucramiento y en el sentido, deseo estar mas

consciente de lo que quiero y trabajar en mis propositos para tener plenitud”.

Los facilitadores retomaron lo dicho por los participantes invitandolos a ser cada vez
mas especificos en lo que desean lograr para que puedan conseguirlo y les invitaron a
reflexionar acerca de las dificultades que podrian encontrar para lograr lo que han deseado
o formulado. Se les incita a pensar sobre estas dificultades como obstaculos a sortear y se
les expone que en el tema del bienestar tres factores determinan el nivel de bienestar que
experimentamos: las circunstancias, la predisposicion y las actividades que realizamos

propositivamente para aumentar nuestro nivel de bienestar.

Con respecto a esas actividades propositivas para aumentar el nivel de bienestar,
los facilitadores enfocaron a los participantes a considerar sus propios pensamientos como
obstaculos. Se les expuso el esquema de las creencias personales desarrollado por Ellis y
Beck; ejemplificando la influencia de los pensamientos sobre las emociones, sentimientos

y conductas; en particular con lo referente a la depresion y ansiedad.
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Se explic6 cdmo las situaciones promueven una serie de pensamientos que son
ideas, creencias, actitudes o juicios que interpretan lo que pasa a nuestro alrededor y que
provocan emociones que influyen nuevamente en los pensamientos y en conductas. Se
propuso un ejemplo especifico y se invitdé a los participantes a examinar sus propios

pensamientos para evitar que continte la influencia negativa de pensamientos negativos.

Se aclar6 que solo algunos tipos de pensamientos provocan una reaccion negativa
y se expusieron las distorsiones cognitivas; ejemplificandolas. Durante esta exposicion se
observo el asentimiento y la aportacion de ejemplos personales de los participantes. Una
asistente comentd que la magnificacion le ocurria cuando tenia que cruzar un puente
peatonal y le “llegan pensamientos malos, de que me va a pasar algo malo... sé que no...
pero creo que me va a pasar’. Incluso una participante comenté que ella: “tengo todos...

pero creo que todos tenemos nuestras ‘preferencias” o asi es en mi caso”.

Para ayudar a identificar las creencias personales o pensamientos automaticos los
participantes llenaron un registro identificando la situacion, sus pensamientos automaticos,
emociones, comportamientos, consecuencias Yy pensamientos o0 interpretaciones

alternativas.

Los participantes se involucraron activamente en el ejercicio y lo resolvieron
concienzudamente. Después se propuso a los participantes a comentar su ejercicio. Dos

participantes decidieron compartir al grupo sus registros.

En el primer caso la participante coment6 que sufrié un accidente automovilistico
hacia dos afios y que a partir del mismo le llegaban pensamientos automaticos de que
sufriria un nuevo accidente o de que algo malo sucederia. Como en su trabajo era necesario
desplazarse, el miedo que le acaecia era muy frecuente. Esto le llevaba a sentirse cansada
y adolorida cada vez que regresaba a su casa a pesar de que en ocasiones lograba

calmarse escuchando musica o viendo videos.

En el segundo caso, la participante profundizé en su temor por cruzar los puentes
peatonales. Ella comenté que sentia panico por cruzar un puente, que le llegaban
pensamientos sobre que iba a morir y le provocaba taquicardia, sudoracion y una
imposibilidad para viajar en metro. Ella comenté que algunos pensamientos alternativos que
le ayudaban a enfrentarse mejor a la situacion era darse cuenta de que estaba segura y

confiar en ella y en que estaba bien y a salvo.
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Después de la discusion grupal de los registros se procedié a brindar a los
participantes tres alternativas para manejar sus pensamientos automaticos: escribir sobre
lo que se les dificulta, enfocarse en lo positivo tratando de cambiar de perspectiva y

cuestionar sus pensamientos automaticos.

Los asistentes participaron comentando como podrian aplicar dichas alternativas en
Sus propios casos y eso consume el tiempo de la sesién, por lo que se les indica que el
resto del tema de la sesién seré tratado en la Gltima sesion del taller. Se realizé un resumen

de la sesion y se despidio al grupo.

Sesion 8

A la dltima sesion del taller asistieron los 10 asistentes que realizaron la evaluacion final y
el objetivo planteado para esa sesion fue realizar el cierre del taller, recapitular los
conceptos y ejercicios revisados y realizados a lo largo de las sesiones y focalizar y enfatizar

los aprendizajes y ensefianzas logradas durante el taller.

Debido a que durante la sesion anterior no se logré revisar la totalidad de los temas
planteados para dicha sesion se procedié a exponer a los asistentes lo referente a los mitos
de la felicidad; definiéndolos en primera instancia como creencias compartidas por la
sociedad sobre que ciertos logros de la vida adulta produciran una felicidad “para siempre”

0 que ciertos fracasos o adversidades produciran una infelicidad “eterna”.

En particular se expuso a los participantes los mitos relacionados con los vinculos
interpersonales, lo que se consigue a partir del trabajo y el dinero y como se juzgan los

eventos del pasado y el futuro.

Los participantes se involucraron en comentar sus experiencias personales con
estos mitos, particularmente compartieron reflexiones relacionadas con los vinculos de
pareja y familia: “mi familia espera que me case y creen que soy infeliz por no encontrar
con quien casarme... hoy ya no me importa tanto” o “siempre me pasé que me preguntaban
cuando me casaba, después que me casé ahora eran los hijos y eso de ser felices no

pasaba’.

Una vez revisados todos los contenidos del taller se solicit6 a los asistentes realizar
la evaluacion final del taller volviendo a responder los instrumentos iniciales y respondiendo
brevemente sobre lo mas importante que habia tenido el taller para ellos, qué cambios
habian observado en su vida, con qué actividad revisada durante el taller podrian

comprometerse, qué se llevaban del taller y algunos comentarios finales libres.
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Para dar cierre al taller se pidi6 a los asistentes que comentaran sobre su

experiencia. A continuacién se presentan algunos comentarios de los participantes:

Participante 1: “siento que el taller es una apertura para ver las cosas desde otro punto de
vista, tengo muchas tareas a largo plazo y herramientas para el logro de objetivos. Siento
que aprendi a dejar el pasado y sé que tengo que vivir el presente. Me he dado la
oportunidad de recibir la ayuda que necesitaba y entender que la felicidad no esta en las
cosas materiales. Dar gracias a Dios y tratar de hacer lo mejor para mi y para quien me

rodea”.

Participante 2. “Entiendo que no puedo fincar mi felicidad en cosas materiales y la
importancia de las creencias. Hoy descubri eso... si no me caso a cierta edad pues... jqué
importa! Aprendi que tengo que ser mas tolerante conmigo y siento que he dado un paso
fuerte [se interrumpe por el llanto]... Gracias por insistir en cosas que me cuestan trabajo

como tomar decisiones, ahora sé lo que debo hacer”.

Participante 3: “El taller me ha dado herramientas, me siento mas segura, aunque estoy
de lleno en el duelo. He aprendido cosas, hoy cambié de ruta para que el taxista tomara
una ruta mas segura y asi relajarme. Sé que dentro de toda la oscuridad, siempre hay un
rayito de esperanza. Me siento duefia de mi propia vida... Sé que no hay casualidades, sino
causalidades y estamos juntos por una razén. Gracias por compartir experiencias y hoy sé

que esta bien permitirse... o ser flexibles y llevar un estado de paz”.
Participante 4: “Gracias a todos, se nutre uno de las experiencias del grupo”.

Participante 5: “Me da tristeza de que se acaba el taller. Me quedo con ganas de llorar...
Saber que lo que me pasa se parece o... les pasa a otros es enriquecedor y... gracias por

estas sesiones”.

Participante 6: “Me llevo el recordar que las herramientas las tengo yo, que voy bien y que

algunas cosas las tengo que corregir”.

Participante 7: “Les doy las gracias a todos, las platicas me han ayudado mucho. Entiendo
lo que hice mal y que todo lo que hice fue por algo y no debo seguir culpandome. Reparar

Si se puede y tratar de ser mejor”.

Participante 8: “Pues ademas de darles las gracias, yo les comparto... [se interrumpe por
el llanto]... sentia que era la unica que habia fallado y hoy me siento liberada. Me dieron

material para cambiar actitudes y reconocerme como importante... gracias”

230



Participante 9: “Estoy muy contenta. Las sesiones fueron muy agradables. Me llevo
muchas situaciones como herramientas. Me gusto... me llevo el bienestar conmigo. Me

gustaria otro taller como este. Estoy contenta por tener herramientas para crecer”.

Participante 20: “Me siento rara hoy... estoy satisfecha con las clases, excepto esta...
tengo miedo... pero me gusté mucho venir, me senti parte de algo. Siempre me senti como
la rara del grupo [llora]... siento que los demas tienen cosas mas importantes que decir...

pero aun asi me llevo mucho del taller”.

Los facilitadores se despidieron agradeciendo la asistencia, entrega y compromiso

de los participantes y terminaron la sesioén.

6.5.2 Andlisis por participante

A continuacion se presenta el analisis de contenido de la participacién de cada uno de los
asistentes al taller a lo largo de las sesiones que asistieron. Para realizar este analisis se
ha tomado en cuenta el involucramiento de cada uno por separado del grupo; considerando
las bitAcoras de observacion de las sesiones, las anotaciones de los facilitadores y las
evaluaciones inicial y final en la que los asistentes tuvieron la oportunidad de expresar por

escrito sus percepciones acerca de si mismos y de los contenidos del taller.

En esta seccion se han utilizado los pseudénimos asignados a los participantes para
identificar mejor el proceso y se ha omitido informacion personal que pudiera identificar

guienes fueron los participantes de la investigacion.

Sarah
Es una mujer de 53 afios de edad, casada, madre de dos hijos, con un grado de escolaridad

de licenciatura y cuya actividad principal actual es el hogar, puesto que es jubilada.

Durante la primera sesién Sarah comentd que queria asistir al taller para informarse
sobre las emociones, puesto que consideraba que las enfermedades surgen de las

emociones y es necesario tener un equilibrio emocional para tener una vida sana.

El interés de Sarah por las emociones se observd en distintos momentos durante
el desarrollo del taller. En principio de cuentas, expresaba que poder nombrar sus
emociones y compartirlas con el grupo le hacia feliz y poder escuchar las opiniones de otras
personas le parecia muy importante. Se notaba que aplicaba el discernimiento emocional
en las ocasiones en las que podia participar en los ejercicios, hombrar sus propias

emociones y considerar las implicaciones o consecuencias de actuar lo que sentia. Asi
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mismo, se observd que su involucramiento con las actividades relacionadas a las
emociones le permitié trabajar situaciones que le provocaban rencor. Con el ejercicio de la
carta de perddn logro reflexionar la situacién que le provocaba rencor y logré observar su
situacion desde otro punto de vista y agradecer que a través de esa experiencia dolorosa

pudo crecer y cuidarse mejor; ademas de expresar sus emociones libremente.

Con respecto a las fortalezas de caracter su participacion en la dinamica grupal
permiti6 que el grupo considerara que en ocasiones las fortalezas son elementos que
obviamos al estar enfocados en lo que nos hace falta o las experiencias negativas que
vivimos. En su experiencia, ella obviaba frecuentemente su capacidad para amar a otras
personas y estar pendiente de lo que necesitaran. Sin embargo, su reflexion en el grupo le
habia llevado a considerar que tenia que quererse a si misma y también hacer cosas para

Su persona, como cuidar su salud.

Cuando se tocé el tema del logro y los objetivos personales, tanto Sarah como los
demas asistentes se movieron a la reflexion sobre los objetivos que deseaban conseguir en
su vida. Sarah se mostr6 muy interesada en las formas en las que podria continuar
sintiéndose motivada para cumplir con sus metas a pesar de que en ocasiones no se
sintiese tan motivada para realizar actividades que le llevaran a cumplir con dichos
objetivos. La posibilidad de ser flexible en sus metas le parecié una buena opcion para
aplicarlo en su experiencia personal y comenté que habia dejado de hacer algunas
actividades relacionadas con su salud, solamente porque le costaba trabajo observar los
resultados de las medidas que ella implementaba, por lo que ser flexible le permitiria ir
trabajando poco a poco en sus objetivos sin perder la motivaciébn que necesitaba para

cumplirlos.

Con lo anterior, Sarah lleg6 a la conclusion personal de que si perdia la emocion por
un objetivo, era porque habia creado una expectativa que al final no se habia cumplido,
mas que trabajar en un logro que le trajera satisfaccibn a pesar de la dificultad de

conseguirlo.

En su reflexion final del trabajo del taller consideré al sentido como un elemento
muy importante que le proveyé el taller. En particular considerdé que ella no se habia
cuestionado varios aspectos que se trataron en el taller y que en particular sentia el
compromiso de buscar trascendencia en su vida al cuidarse a si misma y abrazar a sus

seres queridos.
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Consider6 que el taller le permitié valorarse a si misma y comenzé a conocerse.
Durante el taller se fue cuestionando quien estaba para apoyarle cuando ella era quien
apoyaba a quienes le rodeaban. Valorarse a si misma le permitiria cuidarse y obtener el

bienestar emocional y bienestar fisico que necesitaba en ese momento de su vida.

Para ella el impacto que le caus6 elaborar la carta de perddn y la carta de
agradecimiento fueron las actividades que mas le influenciaron y le aportaron sentimientos

de seguridad y bienestar.

Hortensia

Es una mujer de 56 afos de edad, casada, madre de tres hijos, con una escolaridad de
preparatoria trunca y que en la actualidad se desempefia como empleada. La motivaciéon
inicial que compartié al grupo y los facilitadores para acudir al taller fue obtener ayuda para
cambiar actitudes de si misma y sentirse mas tranquila y feliz. Posteriormente, cuando se
sintio en confianza para hablar abiertamente con el grupo comenté un duelo que sentia por

la muerte de una de sus hijas, quien padecia Sindrome de Down.

La participacion de Hortensia al interior del grupo fue muy breve durante las primeras
sesiones. Hizo algunas anotaciones poco personales sobre los temas iniciales. Con
respecto a las emociones positivas aporto al grupo que deseaba sentir mas alegria en su

vida y que esto le aportaria salud.

Su patrticipacién fue mayor cuando se trat6 el tema de las experiencias éptimas,
considerd que hacer actividades que le apasionaban le conectaba con otras personas. En
particular recordé las actividades que compartia con su hermana cuando eran mas jovenes
y esto le permitio reflexionar acerca de como habia dejado de realizar algunas actividades
gue le traian bienestar debido a las criticas que le daban y le cuestionaban lo que debia ser

(deberes sociales).

Hasta que se discutié el sentido de la vida, Hortensia pudo compartir con los
miembros del grupo que en su legado aln habria muchas cosas que cambiar para que ella
se sintiera a gusto con él. En particular, compartié que se cuestionaba sobre si tenia
egoismo y aunque habia dedicado mucho tiempo a ser madre, se preguntaba si le gustaria
ser recordada como sumisa o trabajadora. Considerd que sus hijos se llevaban mal la mayor
parte del tiempo y que ella en particular no tenia una buena relacién con su hija a diferencia
de con su hijo. Lo cual le llevaba a pensar en invertr mas en sus relaciones

interpersonales para que su legado tomara mejor forma.
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En una sesidn posterior Hortensia compartié al grupo que tenia un duelo que no
habia trabajado pues habia tenido una hija con Sindrome de Down que habia muerto hacia
algunos afios y ella no habia superado su muerte. Consideré que su sentido de vida se
habia focalizado en hacer que su hija se desarrollara como independiente a pesar de las
criticas que habia recibido por buscar tener una vida “normal”. En su historia personal
identifico las fortalezas de caracter que habia utilizado como la sabiduria, la humanidad y
la trascendencia, asi como los valores que ella poseia y le habian guiado en la crianza de
su hija. Observarse desde una perspectiva positiva le permitia cuestionarse sobre hacia
donde queria dirigir su vida a partir de ese momento, por lo que queria encontrar un nuevo

sentido.

En su listado de objetivos ella anoté 20 cosas que le gustaria realizar, aunque aun
no se sentia lista para anotar todo lo que queria lograr en su vida, pues sentia que se veria
comprometida a cumplir lo escrito de forma forzosa. Sin embargo, la reflexion le permitid
considerar que podria ser flexible sin importar si los cumplia 0 cambiaba de opinién en el

futuro.

Finalmente compartié al grupo que haber hablado sobre lo que habia sucedido con
su hija le estaba ayudando a reconocerse como una persona importante y liberada de la
tristeza y ansiedad que le causaba dicha situacion. Considerd que antes del taller se sentia
como la Unica que habia fallado en su vida y al finalizar el taller habia comenzado a cambiar

de actitudes.

En su evaluacion final consider6 que durante el taller se habian removido recuerdos
desde su nifiez hasta lo que habia vivido con su hija. Poco a poco el taller le habia proveido
de herramientas que le permitian hacerse consiente de que es valiosa y que tiene
cualidades, logros y metas que cumplir para redirigir su vida. EI cambio que ella consideré
gue el taller promovié en ella fue valorarse mas y valorar a su familia y compafieros. Asi
como decirles a sus hijos que los amaba, cosa que habia dejado de hacer por los conflictos
gue tenia con ellos. Su compromiso mayor fue con la busqueda de su sentido de vida al
lograr sus metas, conocerse mas a si misma y trabajar con las emociones para aplicarlas a

su vida diaria.
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Sol

Se trata de una mujer de 56 afos de edad, casada, con tres hijos, dedicada principalmente
al hogar y cuya escolaridad era licenciatura. Su motivacion inicial para asistir al taller fue
gue necesitaba conocerse mas y asi entender lo que le hacia sentirse triste o deprimida.

En las primeras sesiones se mostr6 muy interesada en conocer cémo distinguir las
emociones, en particular las relacionadas con la depresién y la ansiedad. Poco a poco fue
aplicando el discernimiento emocional al compartir al grupo anécdotas en las que

nombraba las emociones y sus efectos en su estado de animo.

Con respecto al involucramiento y las experiencias 6ptimas consideré que habia
ocasiones en las que ella no realizaba las actividades que le gustaban debido a que dejaba

que le ganara una sensacién de “no poder” realizar las cosas bien.

Cuando se discutié el logro como parte del bienestar, Sol comenté que aunque
cumplia algunas de sus metas le desanimaba mucho que otras personas, en particular sus
hijos, no lo tomaran en cuenta. La reflexion grupal le permitié cuestionarse si las metas que
lograba o0 se proponia eran objetivos intrinsecos o extrinsecos y que el valor mas
importante podria venir de ella misma. Aln con estas reflexiones, Sol reflexion6 que aun le
hacia falta trabajar mas con sus metas debido a que no realizaba acciones para cumplirlas

y gue se quedaba en querer o desear lograr cosas.

En su evaluacion final del taller Sol consider6 que habia aprendido a que debia
responsabilizarse de su propio bienestar y no menospreciarse ante los demas. Consideré
gue habia reflexionado sobre la importancia que cada persona tiene y que cada quien
cuenta con virtudes, fortalezas y herramientas para ser feliz, aunque eso signifique distintas
cosas para cada quien. Ella considera que el cambio que trajo el taller a su vida fue tomar
en cuenta cada momento del dia y que, aunque su vida no es facil, le ha surgido un
sentimiento de que vale la pena vivirla. Lo que considera que puede llevar a cabo a partir
del taller es cuestionar sus pensamientos automaticos que le causan sentirse deprimida y
al preguntarse por ellos, ha podido cuestionarlos y considerar su propio valor como persona

al no dejarse caer.

Mara
Es una mujer de 29 afios de edad, soltera, con un grado de escolaridad de licenciatura y
gue en la actualidad se encontraba laborando por su cuenta propia. Su motivacién principal

para acudir al taller era que se sentia triste la mayor parte del tiempo, aunque en ocasiones
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sentia que la tristeza habia remitido. Asi mismo, se sentia muy insegura de si misma y
consideraba que no podia avanzar en su vida. Estos sentimientos le afectaban en su vida

personal y profesional.

Mara se involucré de forma muy temprana con las actividades del taller y participaba
activamente en las discusiones que se proponian. Expresaba que se sentia cdmoda con

expresar sus emociones y recibir la retroalimentacién del grupo.

Le fue significativo lograr denominar las emociones positivas y observar sus
efectos en los comportamientos que ella tenia en su vida cotidiana. Compartié que podia
entender la diferencia entre los placeres y las satisfacciones con respecto a lo que vivia
en su trabajo, pues le demandaba mucho tiempo y en ocasiones se encontraba estresada,
pero al final se sentia muy satisfecha de lo que lograba. Durante la discusién sobre el papel
de las emociones positivas fue logrando un discernimiento emocional mayor al identificar
cuando podia sentir cada una de las emociones y los efectos que lograban en ella. Por
ejemplo, menciond lo importante que era para ella admirar a sus amigos y como se sentia

inspirada a confiar mas en ella y hacer lo que ella deseaba.

Aunque le costé trabajo identificar experiencias 6ptimas que viviera en su vida
personal, Mara comenzé a reflexionar sobre su propio trabajo y encontré que le daba
satisfaccién y le proveia de retos que le hacian desarrollar sus propias habilidades.
Observar su propio trabajo como una fuente de bienestar mas alla de lo econémico le

permitié cuestionar su propia identidad como una persona que vivia en la monotonia.

Asi mismo, al revisar las fortalezas de caracter compartié al grupo que habia
algunas de las fortalezas que se expusieron que ella poseia, sin embargo, no consideraba
gue fueran fortalezas. Posteriormente reflexionaria que ella misma no tomaba en cuenta
gue poseia cualidades o fortalezas y se minimizaba a si misma. Darse cuenta que ella
misma minimizaba sus propias caracteristicas personales fue significativo e incluso
compartié que otras personas reconocian mas sus cualidades que ella. Reflexionando
posteriormente sobre el uso de las fortalezas de caracter, compartié al grupo que cuando
se sentia mas deprimida, lo que le permitia salir de esa depresion era utilizar su sabiduria

y curiosidad para salir adelante.

La reflexion sobre las redes de apoyo también le fue significativa debido a que

consider6 la importancia de sus amigos y como ellos tienen una mirada positiva sobre ella
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a pesar de que ella no la tenga. Consider6 importante como responder ante las

interacciones y que deseaba invertir mas tiempo en sus relaciones interpersonales.

En su reflexion sobre el sentido de la vida logr6 identificar que deseaba dedicarse
a ayudar a otras personas a encontrar empleo y actuar con respecto a sus valores. Lo cual
se complementé en la discusién sobre el logro. Compartié ejemplos personales que

permitieron observar su comprension sobre lograr metas que le proporcionen gratificacion.

Al compartir su historia de logro se observé que habia identificado los distintos
elementos del bienestar que se habian discutido a lo largo del taller. Aunque reconocia que
los elementos del bienestar estaban presentes en su historia, que para que esa historia
hubiera sucedido se requeria de que ella se hubiera comprometido con su realizaciéon y que
tanto sus amigos como los comparieros del taller le reconocian su logro y actuacion, a Mara
le costaba trabajo reconocerse a si misma y darse el mérito de dicho logro. El
cuestionamiento posterior llevd a reforzarle que era ella misma quien se minimizaba o

devaluaba; observandose un nuevo entendimiento de su situacion personal.

La discusion sobre los pensamientos automaéticos llevoé a Mara a considerar sus
propias interpretaciones sobre lo que le sucede y sobretodo sobre si misma y sus

sentimientos.

En su evaluacion final considerdé que durante el taller habia aprendido a conocer sus
propias cualidades, lo que le permiti6é verse a si misma de una manera diferente. Consideré
gue las sesiones le permitieron sentir que habia esperanza y asi sentirse mas optimista,
puesto que compartia los contenidos con sus personas cercanas. Particularmente, los
ejercicios relacionados con sus objetivos personales y sus metas le ayudaron a definir con
claridad lo que deseaba y comprometerse con ellas. En sus comentarios finales consideré
gue el taller le brindé la oportunidad de conocerse mas, desde otro punto de vista y sentirse

esperanzada.

Maria
Es una mujer de 37 afios de edad, soltera, con una escolaridad de preparatoria y dedicada
principalmente al hogar, donde atiende a sus padres y hermanos. Su interés inicial en el

taller fue encontrar una forma de mantenerse mas cercana a la felicidad.

Como con otros participantes, el nivel de participacién de Maria fue gradual y al final
del taller logré compartir sus experiencias de forma més libre al interior del grupo. Maria

comenz0 sus participaciones en el tema de las emociones positivas al considerar que
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compartir las emociones le permitia sentirse liberada. Con el ejercicio de la carta de
gratitud, Maria pudo reflexionar sobre situaciones del pasado que no habia tenido
oportunidad de considerar. Compartio al grupo que tendia a minimizar las cosas positivas
gue otras personas hacian por ella y, al hacer un recuento de las cosas por las que podria
agradecer, se dio cuenta que en su historia personal habia muchas personas que le habian
apoyado y le habian aportado experiencias positivas. Aunque en ocasiones ella no

aceptaba su contribucion positiva en su vida.

Al considerar las fortalezas de caracter se dio cuenta de que ella poseia cualidades
gue no siempre eran reconocidas. Comenté en la dinamica grupal que su fortaleza era la
trascendencia puesto que motivaba a sus familiares a mantenerse unidos y que se

preocupaba por “romper” las tensiones o conflictos que podian ocurrir.

En la reflexion sobre las relaciones interpersonales, Maria continué la
consideracién de su papel como mediadora de los conflictos en su familia recordando la
forma de responder ante las interacciones de sus familiares. Se observé su entendimiento
sobre las diferentes formas de responder cuando surgen conflictos aportando un ejemplo

personal.

En la reflexion sobre el logro, Maria coment6 que no se habia cuestionado sobre lo
gue deseaba alcanzar en su vida y que pocas veces se habia planteado tener objetivos. En
el listado de objetivos solamente habia escrito 14 objetivos, sin embargo, comenté que
habia decidido colocar solamente aquellos que le brindaran mucho bienestar. Su ejemplo
permitié observar su entendimiento sobre los elementos del bienestar que se habian
revisado durante el taller. Comenté que habia dejado de hacer varias actividades que le
reportaban satisfaccion. En particular asistir a clases de baile de salon, donde aprendié
mucho sobre la coordinacion de su cuerpo. Hizo amistades, utilizaba sus habilidades y se
pudo relacionar con otros hombres, con quienes le costaba trabajo y con quienes tenia que
bailar cerca. Asi, ella consideraba que habia encontrado un objetivo que también le
brindaria un sentido de vida pues habia considerado ensefiar a otras personas con
problemas de coordinacién a bailar; incluso con la formulacién de este objetivo logré
observarse como una persona paciente y que desea apoyar a otros, aportando a su

identidad una version positiva de si misma.
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Al revisar los pensamientos automéaticos y las distorsiones cognitivas, Maria
aport6é un ejemplo personal y consideré que en muchas ocasiones su forma de pensar le

llevaban a sentirse angustiada ante situaciones que no tenian tanta importancia.

Con la revisiéon de los mitos de la felicidad, Maria se vio muy identificada con la
creencia de que si no se casa a cierta edad serd muy infeliz. Compartié la presion de sus
familiares por que elija a una pareja para casarse y, aunque el taller le habia reforzado la
idea de que no podia fincar su felicidad ni en aspectos materiales ni en si se casaba o no,
la presion social le era muy incbmoda. Algo que tendria que continuar manejando para

evitar que fuera un obstaculo para su bienestar o algo que le causara angustia.

En su evaluacion final sobre el taller consider6 que las sesiones le habian ayudado
a comprenderse, aceptarse y entenderse mejor; aunque también le habia hecho ver que
conseguir su propio bienestar era un proceso que requeria de tiempo, trabajo personal y
aceptacion de ciertas circunstancias. Comentd que al principio las sesiones le habian
provocado mucha tristeza por sentirse cercana a sus recuerdos y formas de pensar;
después, la reflexion sobre los aspectos positivos le habia ayudado a pensar mejor las
cosas y tener mucha paciencia consigo misma. Particularmente encontr6 muy util la
reflexion sobre las relaciones interpersonales y considerd que debia comprometerse con
sus propios objetivos. En sus reflexiones finales consider6 que estuvo a punto de
abandonar el taller porque lo que se revisaba en las sesiones le confrontaba y le hacia
examinar sus emociones y creyd que no podria con todo lo que sentia. Sin embargo, al

realizar sus ejercicios poco a poco sintié que le fue significativo y pudo terminar el taller.

Azucena

Es una mujer de 57 afios de edad, casada, con hijos, con una escolaridad de licenciatura y
trabajando como empleada en un cargo afin a sus estudios. En la actualidad sufre una
enfermedad crénica que le dificulta la movildad y esto le ha ocasionado fuertes

sentimientos de inseguridad y depresion.

Expres6 que su motivacion inicial para acudir al taller era, precisamente, su situacion
de salud y por la cual sentia estaba saliendo de ese duelo y de algunas otras pérdidas que
le hacian sentir insegura, con falta de autoestima y le dificultaban la realizacién de su

trabajo. Esperaba que el taller le orientara para tomar decisiones.

Azucena se integré durante la tercera sesién del taller por lo que durante esa sesién

se realizd un resumen de lo visto con anterioridad y se brindé el material que se habia
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utilizado para trabajar el tema de las emociones positivas. El tema de la sesion era el
involucramiento y se reflexiond sobre las experiencias 6ptimas. Azucena recordd y
compartié al grupo cémo encontr6é una actividad que consideraba su tiempo y su espacio y
gue utilizaba realizar esta actividad para meditar sin presiones. Aunque compartié que
algunas personas cercanas le criticaban porque consideraban que dicha actividad no podria
ser ludica o traerle alguna satisfaccion, que mas bien era una actividad que se catalogaba
como un deber, un “quehacer” del hogar que no era por si mismo algo que pudiera
disfrutarse o sacar mas provecho que el de cumplir un deber. Lo anterior permitié al grupo
analizar con mayor detenimiento los deberes sociales que se nos imponen y que impiden

sacar provecho de las actividades cotidianas que realizamos.

Su participacién en esa sesion permitié que otras asistentes le integraran al grupo y

se motivara a continuar asistiendo al taller.

Durante la reflexion sobre las fortalezas de caracter, Azucena identific6 como sus
fortalezas personales la sabiduria, el gusto por aprender y la valentia. Después de lo que
habia vivido consideraba que era importante saber mas sobre su condicion fisica y creia
gue tenia que afrontar su nueva condicion con valentia. Asi mismo, considero6 que al revisar
las distintas fortalezas de caracter podia entender que se poseian todas, pero no al 100%
y puso el ejemplo personal de que creia que le faltaba humildad y que aunque lo habia
platicado con otros miembros de su familia, se le dificultaba reconocer sus propios errores
y, aunque se consideraba justa, era muy transparente y sefialaba los errores de otros, lo

gue le habia provocado hasta perder un empleo.

Lo anterior le llevé a preguntarse si era necesario enfocarse en desarrollar las
fortalezas que le hacian falta o fomentar las que tiene claras. Esto llevé al grupo al
reconocimiento de que somos diferentes también en los aspectos positivos y que, en este

sentido, podemos centrarnos en usar con mayor frecuencia las fortalezas que poseemos.

De forma espontanea, también reconocié que el uso de las fortalezas le permitia
cambiar su estado de animo y no enfocarse en las dificultades que le traia su enfermedad.
Asi mismo, consideré que la reflexiébn sobre las fortalezas le habia traido un nuevo
entendimiento sobre cémo puede adaptarse a diferentes situaciones que le suceden en su

vida cotidiana y mantenerse con un buen estado de animo.

Azucena también tuvo reflexiones importantes durante la discusion sobre la

importancia de las relaciones interpersonales como fuente de bienestar. Consideré que
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la forma de responder e interactuar cuando queremos sefialar los errores o equivocaciones
de otros puede llevar a la ruptura de la relacion. Los estilos de respuesta de las relaciones
interpersonales le llevaron a considerar una forma distinta para interactuar con los

miembros de su familia.

El ejercicio sobre el legado le confronté pues considerd que por su situacion de
salud habia dejado de realizar algunas actividades y le faltaba mucho por hacer y dejar un
legado. No se sentia preparada para escribirlo, pero habia reflexionado que necesitaba

realizar algunas cosas para trascender.

Con la exposicién sobre el logro, consider6 que anteriormente se habia
comprometido con hacer un cambio en su forma de reaccionar ante las situaciones de la
vida, pues anteriormente se angustiaba por todo y aunque habia trabajado mucho en eso,
a veces le ocurria angustiarse por cosas sin importancia. Incluso en su actividad sobre el
listado de objetivos sintié que era egoista por pensar en lo que queria lograr por si misma
sin tomar en cuenta a las personas que le rodean. La reflexion le permitié considerar que
también puede incluir sus objetivos personales en busca de su bienestar y, podria incluir

las expectativas de otros sin tener que renunciar a lo que desea.

En su reflexion final sobre el taller consideré que habia aprendido a que tenia que
dejar el pasado y vivir el presente y gue habia comenzado a cambiar su historia a través de
darle un sentido positivo a cada circunstancia. Consideraba que el taller habia sido un
primer paso para recibir ayuda profesional y que su vida comenzaba a tener un sentido
distinto. En sus comentarios finales compartié que lo que las sesiones le habian aportado

era tener alternativas para pensar sus circunstancias y buscar superar sus obstaculos.

Rafaela

Se trata de una mujer de 62 afios de edad, casada, con hijos, con escolaridad de secundaria
terminaday que su ocupacion principal era el hogar. Comento6 que su motivaciéon para asistir
al taller era porgue deseaba obtener ayuda para superar problemas que tiene en su vida

cotidiana y para saber afrontarlos mejor y asi ayudar a otras personas.

En sus participaciones a lo largo del taller, la sefiora Rafaela compartia
frecuentemente sus experiencias personales por lo que se mostraba como una persona

abierta a discutir y expresar sus emociones y vivencias de forma muy libre.

Desde las primeras sesiones hizo patente que deseaba experimentar mas

emociones positivas en su vida, debido a que se habia limitado de muchas experiencias
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por dedicarse desde edad muy temprana a su papel como madre. Coment6 que le gustaba
sentir alegria porque se contagiaba a otras personas y disfrutaba de ver felices a sus hijos.

Su necesidad de experimentar mas emociones positivas le motivo a la realizacion
de la carta de gratitud, sin embargo, no la realiz6 debido a que la persona a quien queria
dirigirla, su madre, ya habia fallecido y se cuestioné sobre si era valido realizarlo. Esto lo
comentd abiertamente en el grupo y se pudo discutir la importancia de expresar el
agradecimiento a las personas que tenemos cerca de nosotros y resolvio que podria escribir

la carta y leerla pensando en su madre en otro momento.

En la reflexién sobre las fortalezas de caracter pudo identificar las que ella utiliza
con mas frecuencia y consider6 que en ocasiones usarlas para lograr un fin que uno desea
puede ir en contra de lo que otros colocan como expectativas sobre nosotros. Comento que

reflexionar sobre eso le aclaraba algunos comportamientos de uno de sus hijos.

La importancia que le daba a las relaciones interpersonales se manifestd con
mayor claridad en la sesion correspondiente. Al hablar de los estilos de respuesta de las
relaciones comentd su experiencia personal con su marido, quien frecuentemente le
ignoraba o mostraba una actitud indiferente. Al comentar al grupo se centré particularmente
en culpar a su esposo por su comentario y el efecto negativo sobre su relacién. Por lo que
el grupo y la direccion de los facilitadores le ayudaron a centrarse en su propia forma de
responder ante esa relacion. Rafaela misma reflexioné sobre los efectos de “ponerse a la
defensiva”, actitud que habia tomado con su esposo durante muchos afos y observo lo

distinto que era con respecto a sus hijos.

Otro momento donde se hizo patente su enfoque sobre otras personas mas que en
ella, fue al revisar lo relacionado con el logro y los objetivos personales. Sus objetivos
personales se enfocaron en que sus hijos consiguieran sus metas mas que en metas que
ella deseara alcanzar por si misma. Aunque reflexionaba sobre la importancia de ser
flexibles por si las metas dejaban de ser significativas, al considerar las experiencias
personales de sus hijos, le fue dificil formular un objetivo que no estuviera centrado en las

acciones de otra persona.

Con la ayuda del grupo, recordd que habia tenido metas personales antes de
casarse y que habia logrado estudiar para ser secretaria y trabajar por nueve afos. La
reflexion anterior le permitié considerar que podia dejarse formular algunos objetivos,

aunque le fuera dificil despegarse de su papel de madre.
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En la ultima sesion volvié a compartir parte de su historia personal al comentar que
se habia casado joven presionada por la idea social de que si no lo hacia seria infeliz. A
pesar de que se dio cuenta que era un mito, el matrimonio le trajo otras alegrias como el
nacimiento de sus hijos y la crianza. En la actualidad, a pesar de que la relaciéon con su
marido no era buena, consideraba que tenia una familia unida. Compartié al grupo que
habia reflexionado sobre haber dejado sus metas y suefios por sus hijos y el trabajo en el
grupo le habia hecho darse cuenta que por alguna razén habia tomado esas decisiones,
por lo que habia aceptado lo que habia hecho en el pasado.

En su evaluacion final compartié que el taller le habia ayudado a valorar su vida y
gue, aungque muchas cosas las habia hecho por sus hijos mas que para ella, habia logrado
lo que habia querido. Considerd que lo que mas le habia servido del taller era la reflexion
sobre los estilos de respuesta en las relaciones y se proponia a buscar una relacion mas

constructiva y activa con los suyos.

Doris
Es una mujer de 44 afios de edad, soltera, con dos hijos, con una escolaridad de licenciatura
y que tenia un empleo relacionado con su educacién académica. Su interés principal era

mejorar sus relaciones personales pues deseaba tener una relacion de pareja satisfactoria.

Sus participaciones en el taller fueron muy puntuales a lo largo de las sesiones y se
integro al grupo poco a poco. Con respecto al tema de las emociones positivas considerd
gue deseaba experimentar mas amor en su vida y que particularmente sentia esa emocion
cuando se encontraba cercana a sus perros, lo cual le ponia de buen humor y le hacia

sentirse serena y sin angustia.

Con respecto a las experiencias Gptimas compartio al grupo que habia dejado de
trabajar un tiempo porque su anterior trabajo no le representaba satisfaccion y en ocasiones
ni siquiera en lo econdmico le permitia sentirse tranquila; por lo que se arriesgé a buscar
un trabajo mas acorde a lo que habia estudiado y se sentia muy satisfecha con su labor
profesional. Era una actividad que le retaba y hacia que desarrollara sus habilidades. No
habia considerado que tener un trabajo que le brindara satisfacciones fuera tan importante
en construir su bienestar y sentia agradecimiento por haber encontrado un lugar para

desarrollarse.
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Con la reflexion de las relaciones interpersonales compartio su deseo de tener
una relacion de pareja y compartio las dificultades de mantener una relacion que le fuera

satisfactoria.

Compartié al grupo que tenia varios objetivos personales y que sabia que eran
dificiles de lograr pero que se sentia encaminada. Consideraba que le habia hecho falta
reflexionar sobre priorizarlos y trabajar por ellos poco a poco. También creia que le era de
utilidad partir sus metas mas grandes en objetivos pequefios. Asi mismo, sentia la

necesidad de concretar lo que se habia propuesto.

En su evaluacion final coment6 que habia reflexionado estar mas satisfecha con su
vida de lo que decia y se sentia mas segura de si misma con el trabajo realizado en el taller.
Consideré que le habia sido de mucha utilidad trabajar en cambiar las distorsiones
cognitivas pues sentia que muchas de sus situaciones personales partian de interpretar

erroneamente lo que le sucedia.

Keren

Es una mujer de 44 afios de edad, soltera, con dos hijos, con escolaridad de preparatoria
trunca y que en la actualidad se desempefiaba como empleada administrativa. Su
motivacion principal para acudir al taller era que deseaba adquirir herramientas para vivir
mejor debido a que estaba en un proceso de duelo porque su esposo habia fallecido meses

atras.

En sus primeras participaciones se pudo observar su compromiso con el taller al
realizar los ejercicios semanales que se indicaban, aunque compartia poco con el grupo.
Realiz6 su carta de gratitud a su padre, a quien consider6 no habia agradecido
apropiadamente y sintié que su estado de animo mejord, aunque seguia sintiéndose triste
por el fallecimiento de su esposo. Consider6 que las emociones positivas le ayudaban a
tener un balance que le permitian hacer sus actividades, incluso estar al pendiente de sus
hijos.

En la reflexion sobre las fortalezas de caracter identificd que utiliza la justicia pues
su trabajo consiste en trabajar en equipo para poder dar un buen servicio a los clientes de
la empresa y trata de lidiar con los conflictos que surgen de manera justa. Considera que
también su trabajo es una experiencia éptima pues le apasionay junto con usar la fortaleza

le permiten funcionar adecuadamente en el dia a dia.
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Consider6 que la reflexion sobre las experiencias 6ptimas le habia motivado a
fijarse en si misma, su trabajo y sus metas. A pesar del duelo, se habia replanteado hacer
actividades que le llevaran a su superacion personal pues consideraba que la muerte de su
esposo le habia sacado de su zona de confort y deseaba adaptarse a nuevas

circunstancias.

Con respecto al logro consider6 que habia reflexionado sobre ponerse metas que
le ayudaran a desarrollarse y apoyar a sus hijos en sus propias metas.

Al analizar las implicaciones de los pensamientos automaticos y las distorsiones
cognitivas compartié al grupo un accidente automovilistico que tuvo y cémo en la
actualidad sus pensamientos sobre la posibilidad de volver a sufrir un accidente le
provocaban pavor y muchas dificultades para realizar su trabajo. Reconocio su propia forma
de reaccionar e interpretar lo que sucedia a su alrededor y posteriormente puso en marcha
una modificacién de sus acciones y pensamientos para que la situacion no le afectara. Esto

lo report6 en la siguiente sesion.

En su evaluacion final consider6 que el taller le habia proveido de herramientas que
iba a incorporar en su vida poco a poco conforme fuera trabajando su duelo. Habia
reflexionado que habia logrado tomar consciencia de lo que significaba estar viva y lo
importante que era analizar sus conflictos para evitar engancharse. Consider6 que habia
logrado ver sus propias virtudes a través del taller y que puede potencializarlas cada vez
gue hace lo que le apasiona, pues el taller le habia permitido descubrirse nuevamente. Asi
mismo, comentd que estaba aplicando los estilos de respuesta en las relaciones para no

responder con “visceralidad” y vivir sin miedo al futuro.

Pedro
Pedro fue el inico hombre del grupo que termind el taller y realizé la evaluacion final. Es un
hombre de 42 afos de edad, soltero, sin hijos, estudiante de preparatoria cuya ocupacion

principal era el estudio.

Ante el grupo se presentd diciendo que acudia al taller por curiosidad sobre los
temas y por escrito expuso que deseaba tener apoyo para “salir del hoyo negro de malestar

y confusion” en el que se encontraba.

Al principio se mostrd abiertamente renuente a participar ante el grupo y compartir
sus experiencias e hizo sefialamientos sobre que no le gustaba que los facilitadores

pidieran elegir una opcion sobre otra. Sus participaciones fueron esporadicas, aunque se
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mostraba muy interesado en las participaciones de otros miembros del grupo. Cuando se
le pedia trabajar con otro miembro del grupo lo hacia sin poner resistencia.

En muchas ocasiones hizo patente su disgusto por considerar que la sociedad
imponia ciertas visiones que él no compartia. Cuando se discutio la diferencia entre los
placeresy las gratificaciones, Pedro comento que la sociedad imponia que viéramos ciertas
actividades como incapaces de ser fuente de satisfaccion y felicidad; por lo que imponian
gue una persona tenia que dedicarse a otras cosas.

En su ejercicio de la carta de gratitud coment6 que no habia podido hacerla debido
a que le costo trabajo pasar a la accién, habia identificado a personas a quienes deseaba
agradecer su contribucién a su vida, pero no escribié la carta. A lo cual los facilitadores le

animaron a realizarla en cuanto tuviera la oportunidad.

Con respecto a las experiencias Optimas comenté que para él era el juego,
cualquier clase de juego que le provocase adrenalina puesto que le permitia sentirse
liberado y sin estrés. En esa ocasion volvié a compartir su insatisfaccién con respecto a la
sociedad y que impusiera que el juego era una actividad destinada a los nifios y no para los

adultos, aunque se pudiera disfrutar y sentir felicidad por lo mismo.

En lasrelaciones interpersonales logro identificar las consecuencias de las formas
de respuesta y participd activamente en la discusion; sin embargo, no aport6 informacién

personal o ejemplos particulares.

En su evaluacion final del taller comenté que habia recordado situaciones que le
sucedieron en el pasado y que habia considerado que era demasiado duro consigo mismo
y ho tomaba en cuenta sus propias cualidades y fortalezas. Sentia que le costaba mucho
trabajo digerir la informacion y llevarla a la practica. Las actividades que mas le resultaron
significativas era la carta de gratitud y los registros sobre los pensamientos automaticos

y las distorsiones cognitivas.
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Capitulo 7. Discusion y conclusiones

El mundo es redondo, y cualquier lugar que pueda parecer el fin, puede ser el principio
vy Baker

7.1 Discusioén

El objetivo central de esta investigacion fue evaluar la influencia de un taller psicoeducativo
sobre el bienestar psicolégico subjetivo en la calidad de vida, niveles de depresion,
ansiedad y bienestar psicologico de adultos que identifican la presencia de sintomas de

depresion o ansiedad.

A partir de la revision tedrica sobre los temas ejes de la investigacion, la depresion,
la ansiedad, la calidad de vida y el bienestar psicolégico, y de considerar las caracteristicas
y condiciones contextuales tanto de la poblacion a la que seria dirigida la intervencién y el
escenario de aplicacion, se disefié un taller psicoeducativo que integrara y abordara los
componentes del modelo de bienestar psicolégico de Seligman (2016) y los propdésitos y

supuestos de la Psicoterapia Positiva (Rashid, 2015).

Como se pudo observar en la seccion de resultados, el taller psicoeducativo tuvo el
efecto de disminuir los niveles de depresion, aumentar la calidad de vida en general y en
su dimension de bienestar emocional, en los participantes después de su participacion en
el taller. Mientras que, los niveles de ansiedad y el bienestar psicolégico no exhibieron
cambios estadisticamente significativos. En esta seccidon se analizaran a detalle estos
hallazgos, integrando los analisis cuantitativos y cualitativos realizados y se explicaran los

mismos a partir de la revision de la literatura apropiada.

Para la realizacién de este estudio se conformd un grupo que en su mayoria
identificaba la presencia subjetiva de sintomas de depresion en niveles categorizados como
moderados 0 severos. Como se muestra en la seccién de resultados, el taller
psicoeducativo tuvo el efecto de disminuir significativamente las puntuaciones obtenidas en
la medicidn pre-test (z = -2.703, p <0.05). Estos resultados son similares a los obtenidos en
diversas investigaciones que han utilizado intervenciones basadas en las propuestas de la
Psicoterapia Positiva (Asgharipoor, Farid, Arshadi & Sahebi, 2010; Li, Wang & Liu, 2013;
Rashid, Anjum et al., 2013; Seligman et al., 2006) o las de la Psicologia Positiva (Bay &
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Csillic, 2012; Cuadra-Peralta et al., 2010) para el tratamiento grupal de poblaciones con
depresion.

En esta investigacion la poblacién participante estuvo constituida en su mayoria por
mujeres. La Organizacion Mundial de la Salud (2017) estima que la proporciéon de mujeres
gue padecen un episodio depresivo a lo largo de la vida es el doble en proporcion a los
hombres. Kessler (2003) establece que, aunque los hombres y mujeres tienen tasas de
trastornos bipolares similares, las tasas de depresion mayor en mujeres son dos veces mas
altas que las presentadas en hombres; incluso si se examinan dichas tasas en diversas

regiones mundiales, razas o etnias y clases sociales.

Por un lado, se ha considerado que es mas probable que las mujeres busquen
tratamiento para la atencién de sintomas depresivos que los hombres y que estan
dispuestas a discutir con mayor apertura sus estados emocionales, asi mismo, los
profesionales podrian exhibir prejuicios de género en el diagnéstico de trastornos del estado
de animo, respaldados por los sistemas de diagnostico, y los hombres podrian exhibir
sintomas de maneras distintas a las consideradas en los manuales diagndsticos y ser poco
diagnosticados (Campo-Arias & Herazo, 2013; Pla, Adam & Bernabeu, 2013).

Por otro lado, Rieker y Bird (2005) argumentan que hay evidencia soélida de las
diferencias entre hombres y mujeres que pueden explicarse desde multiples factores que
varian entre aspectos bioldgicos y psicosociales. En primera instancia las tasas mas altas
parecen ocurrir durante los afios reproductivos y pudieran deberse a influencias hormonales
y genéticas que se asocian con la depresién (Xing, et al, 2006). Goldberg (2006) argumenta
gue el sistema del neurotransportador o la interaccion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal
podrian ser factores biologicos factibles de explicar las diferencias entre ambos sexos,
debido a su implicacion en los cambios relacionados con el desarrollo de la pubertad, el

ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia.

Asi como los factores anteriores, se ha considerado que los aspectos sociales o
psicolégicos provocan diferencias de género, principalmente al influenciar roles
tradicionales para la mujer que conducen a falta de oportunidades y sentimientos de
indefension que provocan una situacién de mayor vulnerabilidad para el padecimiento de
depresién, ansiedad y otros problemas mentales. Las conductas tradicionalmente
asociadas al rol femenino como la gentileza, la emotividad o la subordinacién ante las

figuras que ostentan autoridad podrian conducir a falta de reconocimiento de las personas
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que las rodean y la exhibicion de conductas menos asertivas y enérgicas que las
promovidas para el rol masculino; aspectos que aumentan la vulnerabilidad (Campo-Arias
& Herazo, 2013).

Otro factor influenciado por las diferencias de género, que tiene que ver con un
mayor riesgo de padecer depresion, es la mayor frecuencia de abuso sexual que sufren las
mujeres durante la infancia y la vida en general en comparacion con la frecuencia observada
en los hombres (Gallego, Medina & Montoya, 2008). Asi mismo, es importante sefialar que
las mujeres son quienes tienden a hacer uso de los servicios de atencion psicoldgica con
mayor frecuencia y esto influye en un subregistro de estas condiciones de salud mental en
los hombres; debido a que esta investigacion se realizé en un escenario que brinda servicios
especializados para la atencion psicolégica, este factor pudiera haber influido de manera

especial en la conformacién de la muestra y por lo tanto en los resultados presentados.

Gracias al andlisis de contenido realizado en la parte cualitativa del estudio se
pudieron identificar varios elementos que explican intimamente la influencia de los aspectos

de género sefialados anteriormente, en el desarrollo de sintomatologia depresiva.

Al interior del grupo conformado en esta investigacidén se hizo patente que algunas
de las participantes identificaron dificultades para cumplir con las expectativas sefialadas
socialmente como parte del papel de la mujer en la sociedad, como casarse, mantenerse
en pareja, cuidar la relacion de pareja a pesar de la insatisfaccion que se experimenta,
negar sus propios deseos en pos de los deberes adquiridos al convertirse en esposas 0
madres, entre otros. A lo largo del taller identificaron la influencia negativa que pueden
ejercer los roles estereotipicos sobre el estado de &nimo y cémo el cumplimiento de dichos

roles sin cuestionarlos induce asumir una identidad asociada a la indefension.

La mayoria de los participantes del grupo se encontraban en la etapa de adultez
media conforme a su edad cronoldgica. Las teorias del desarrollo de la personalidad
durante esta etapa de la vida enfatizan aspectos socioemocionales que pueden contribuir
a experimentar depresion. Petersen (2002) considera que la adultez media se ha
considerado como una crisis debido a que las personas se encuentran suspendidas entre
el pasado y el futuro tratando de lidiar con esta brecha que amenaza la continuidad de la
vida. Vaillant (1977) considera que se trata de un tiempo de reevaluar y recordar el pasado
y que se tiende a exagerar la existencia de una crisis que puede conducir a dificultades.

Santrock (2010) puntualiza que para un gran nimero de personas no se experimenta una

249



crisis y que, al contrario, muchas habilidades cognitivas se encuentran al maximo desarrollo
posible, que cosechan éxitos de diversa naturaleza y que muchos alcanzan los puestos
mas altos de trabajo durante esta etapa de la vida. Se ha considerado, incluso, que en esta
etapa de la vida se reportan niveles altos de bienestar y satisfaccion con la vida (Martin,
Grunendahl & Martin, 2001).

Mas que entender esta etapa como una crisis que debe vivirse en forma normativa,
se puede abogar que la forma, en la que cada individuo experimenta los eventos de la vida
durante esta etapa, depende de varios factores como la salud fisica, el apoyo familiar, la
forma de adaptarse a la vida, los estilos de afrontamiento que utiliza, el contexto en el que
se desarrolla el individuo y el contexto social e histérico en el que le ha tocado vivir (Qian,
2009; Serido, 2009).

Aungue la mayoria de los individuos durante la adultez media no experimentan una
crisis como tal, es innegable que puede constituir una etapa de reflexion sobre lo que se ha
conseguido en la vida y hacia donde se pueden dirigir los esfuerzos personales. La

evaluacion que realice el individuo puede influenciar su estado emocional.

Otro factor relacionado con la adultez media es el estrés. Se considera que los
adultos experimentan estresores diariamente mas que los adultos en plenitud; sin embargo,
durante la adultez media podrian tener que lidiar con una sobrecarga de estresores que
involucran manejar diferentes actividades al mismo tiempo, particularmente con los
provenientes de fuentes interpersonales, aunque se vuelven menos reactivos a los
estresores provenientes de fuentes laborales (Neupert, Almeida & Charles, 2007). El estrés
es un factor de riesgo para la depresion, particularmente el que proviene de las relaciones
interpersonales. La presencia de eventos estresantes interpersonales, como tener que
depender de otros o tener discusiones con familiares o amigos, suelen presentarse antes
de la aparicion de sintomas depresivos, agravar la presencia de los mismos o ser un factor

importante en la recurrencia después del tratamiento (Hammen, 2009).

Nuevamente, el analisis cualitativo nos permite entender de forma cercana las
experiencias de los participantes y la influencia de los factores sefialados anteriormente
sobre los estados emocionales que reportaron. Entre los participantes se hicieron
manifiestos tales factores de estrés y de riesgo para la presencia de depresion. Varios
participantes comentaron su interés por mejorar sus relaciones interpersonales y la

influencia de relaciones conflictivas o poco satisfactorias en su estado de &nimo general.
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Esto destaca la importancia de que en los tratamientos para la depresion se promuevan

acciones para mejorar la calidad de las relaciones interpersonales.

Es importante considerar que el horario en el que se ofrecié el taller fue un factor
muy relevante para que la muestra quedara conformada principalmente por adultos, y que
las condiciones en las que se convoco la formacion del grupo permitié o limité a quienes

pudieran asistir en tales condiciones y, en consecuencia, en los resultados mostrados.

El trabajo grupal permitié que algunos beneficios que se reportan para los formatos
de terapias grupales para la depresién se presentaran en este grupo. Observando los
resultados del analisis de contenido, se puede observar que los participantes reportaron, al
desarrollarse la sesiones, una disminucion en los sentimientos de soledad, impotencia y
depresion que experimentaban antes de la intervencion; lo que puede explicarse al haber
favorecido la cohesion y la normalizacion de los efectos y consecuencias de la depresion
como lo proponen Thimm y Antonsen (2014). El grupo actu6 como una audiencia positiva
en la que se favoreci6 la cohesion y la interrelacion entre sus miembros, por lo que se
promovieron actitudes, cogniciones y acciones encaminadas a disminuir los sintomas

depresivos.

Asi mismo, el grupo proveyo un escenario para expresar los sentimientos depresivos
y mostrarse vulnerable ante diversas circunstancias de la vida, y, al mismo tiempo,
promovia el aspecto positivo que permitia cultivar diversos factores que promueven el
bienestar y lidiar con aspectos negativos asociados a la depresion, como lo propone Rashid
(2015).

A diferencia de lo observado con los niveles de depresion, el taller psicoeducativo
no promovid una diferencia significativa en los niveles de ansiedad de los participantes
antes y después del mismo (z = -1.424, p > 0.05). Esto puede deberse principalmente a que
la puntuacién media que poseia el grupo antes de la intervencién del taller era de 20.3
puntos, lo cual en general indica la presencia de sintomas de ansiedad leve o baja, incluso
ausente. Por tal motivo, dificilmente se podria observar un cambio en el pos-test. Goodwin
(2010) examind los niveles de ansiedad y de satisfaccion con las relaciones interpersonales
de un grupo bajo Psicoterapia Positiva en personas que identificaban sintomatologia
moderada e intensa de ansiedad, observando la disminucién significativa de la ansiedad en
la medicién pos-tratamiento, no asi en la satisfaccion con las relaciones interpersonales. El

autor argumenta que los sintomas de ansiedad intensos focalizan la atencién de los
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participantes en los aspectos que desorganizan la vida de quien padece ansiedad y que el

tratamiento podria permitir a los pacientes organizar sus experiencias de vida.

En el caso de esta investigacion los participantes no se encontraban
experimentando sintomas de ansiedad intensos. Revisando el andlisis de contenido de las
sesiones, cuando se discutian aspectos relacionados a la misma, se evidenciaba que tenian
algunas estrategias de afrontamiento para lidiar con tales sintomas. Es particularmente
destacable que, durante la sesion dedicada a la reestructuracion cognitiva, las estrategias
de afrontamiento a la ansiedad y la presencia de sintomatologia relacionada a la misma
fueron el centro de la discusion grupal. Vazquez (2002) considera que esto puede deberse
a gue el tratamiento de naturaleza cognitivo-conductual se enfoca en evaluar la forma en la
que los individuos evalGan los acontecimientos vitales o sucesos cotidianos que les van
ocurriendo a lo largo de la vida. De esta manera las técnicas que buscan reevaluar la forma
en la que se piensa cotidianamente pueden focalizar la atencion de los sujetos tanto en
cémo han lidiado con sus problematicas como en los pensamientos que surgen ante estos
mismos. Por lo tanto, el efecto de este tipo de intervenciones podria observarse a un plazo

mas largo del que se ha observado a los participantes del taller.

Con estos resultados se hace patente la necesidad de investigar en futuras
ocasiones si las intervenciones positivas tienen o no efecto en el tratamiento grupal de

sintomas de ansiedad moderados o severos en la poblacibn mexicana.

Con respecto a la calidad de vida, el taller mostré su influencia al aumentar
significativamente las puntuaciones obtenidas por los participantes en la evaluacion
posterior a la realizacion del taller (z = -1.960, p < 0.05). Si bien en la medicién pre-test de
la investigacion la mayoria de los participantes se encontraba satisfecho con las
condiciones actuales de su vida, se encontraban en un nivel en el que podrian no estar
desarrollando todas sus potencialidades o experimentaban limitaciones para conseguir sus
metas personales. En el pos-test se evidencia un cambio en el que aquellas personas que
presentaban un nivel deficiente de calidad de vida se movieron a un nivel aceptable y
algunos cambiaron a un nivel deseable. Por tal motivo, puede interpretarse que el taller
promueve que los participantes consideren acciones para desarrollar sus potencialidades,
mejorar sus condiciones de vida y fomentar la consecucién de metas a largo plazo. En
general pocos estudios han examinado sistematicamente la influencia de la Psicoterapia

Positiva sobre la calidad de vida. Seligman et al. (2016) encontraron en una intervencion
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grupal un aumento significativo en la satisfaccién con la vida y una disminucion en algunos

factores de estrés que podrian estar relacionados con la calidad de vida.

Al examinar la influencia del taller sobre las diversas dimensiones que componen el
constructo de calidad de vida se encontré que la Unica dimensioén que se habia modificado
significativamente, y que explicaria el cambio significativo en la calidad de vida en general,
es la dimensién del bienestar emocional (z = -2.257, p < 0.05). A este respecto, se puede
afirmar que el taller permitié que los participantes se percibieran mas satisfechos con su
estado emocional, disminuyendo la presencia de sentimientos negativos, mejorando el

afrontamiento al estrés y promoviendo un mejor autoconcepto.

El andlisis cualitativo sistematico del contenido de las sesiones y las participaciones
de los miembros del grupo permite observar el cambio en esta dimensién de la calidad de
vida. El taller promovia sistematicamente que los participantes experimentaran de forma
mas frecuente emociones positivas y enfocaran su atencion en actividades que permitieran
un balance distinto al que experimentaban antes del taller. Las actividades del taller
buscaban que la balanza se inclinara hacia las experiencias que promueven una mayor
satisfaccién emocional, tal y como lo propone Diener (2012) y dicho balance aumenta el
nivel general de satisfaccion con la vida, que esta relacionado con la calidad de vida y el

bienestar psicoldgico (Seligman, 2016; Veenhoven, 2005)

Al observar el desarrollo y contenido de las sesiones también se hace evidente la
importancia que tuvo el aspecto emocional para el resultado logrado al finalizar el taller. El
grupo indujo a través de sus participaciones un ambiente en el que el discernimiento
emocional se hizo patente. De acuerdo con Bisquerra (2009) la importancia de promover
una educacion emocional se encuentra en los problemas derivados de un pobre manejo de
las emociones en la vida cotidiana, como baja autoestima, depresion, estrés, violencia,
delincuencia, trastornos de la alimentacién, consumo de sustancias adictivas, conducta
sexual de riesgo, entre otras. El autor considera que la educacién emocional desarrolla
competencias emocionales que contribuyen al bienestar personal y social. Las
competencias emocionales son un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes
necesarias para la comprension, expresion y regulacién de fenbmenos emocionales;
incluyendo tanto emociones positivas como negativas. Estas concepciones son
congruentes con lo realizado en la intervencion de esta investigacion, pues se proveyo al

grupo conocimientos relacionados con el bienestar y se promovieron acciones para que
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cada uno de los participantes del taller realizara actividades que pudieran repetir en su vida

cotidiana para manejar sus emociones y desarrollaran un estado de bienestar.

Durante el taller se hizo patente el desarrollo de diversas competencias
emocionales. Particularmente la conciencia emocional y la autogestién. La primera se
refiere a la capacidad de las personas para percibir con precision sus propios sentimientos
y emaociones, nombrarlas y comprender las emociones de otros (Bisquerra, 2009). El grupo
participo activamente en identificar y nombrar sus emociones, ademas de las negativas que
habian motivado su asistencia. A lo largo de las sesiones, su preocupacién por
experimentar mas emociones positivas fue evidente y poco a poco se fue creando una
tendencia a involucrarse en actividades que promovieran su propio bienestar; creando

contextos mas favorables para el bienestar emocional.

El trabajo grupal pudo influir en el desarrollo de la conciencia emocional, puesto que
durante el desarrollo de la intervencion la participacion de los diferentes integrantes del
grupo facilitaba la expresion emocional y la verbalizacion de experiencias significativas para
cada uno de ellos. Los posibles beneficios obtenidos por los integrantes del grupo estan en
congruencia con los factores sefialados por Yalom (2000) quien enfatiza el intercambio de
experiencias y la dinamica grupal para que se presente catarsis emocional, cohesion del

grupo y aprendizaje interpersonal, entre otros.

La autogestion se refiere al desarrollo de una autonomia personal que permite el
desarrollo de autoestima, automotivacion, actitud positiva, responsabilidad, analisis critico

de normas sociales, buscar ayuda y recursos y auto-eficacia emocional (Bisquerra, 2009).

En varias ocasiones los participantes del taller expresaron sentirse insatisfechos con
su vida tanto en situaciones que se habian gestado a lo largo de su vida, sus relaciones o
como se sentian consigo mismos, asi como su necesidad de ser felices. Las actividades
del taller pudieron proveer formas y herramientas especificas para mejorar cada uno de
estos aspectos. El taller tuvo actividades encaminadas a los diferentes componentes del
bienestar psicolégico del modelo PERMA (Seligman, 2016): la positividad (el balance entre
las emociones positivas y negativas), el involucramiento, las relaciones interpersonales, el
significado y el logro o realizacién. Estos aspectos estan fuertemente relacionados con la
autogestion conceptualizada por Bisquerra (2009). Las actividades del taller, inspiradas en
las intervenciones positivas, promovieron el bienestar psicolégico y mostraron ser efectivos

tal y como lo establecieron Parks y Biswas-Diener (2013).
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En este caso en particular, como se observé en el analisis de contenido, el grupo
facilité el cuestionamiento de las normas sociales y su influencia en la identidad personal
de los participantes al subrayar, mediante las actividades realizadas, a verse a si mismos
con caracteristicas positivas y cualidades que van conformando la identidad. Mas aun, el
grupo pudo facilitar la construccién de una identidad en la que tuvieran cabida dichos
aspectos positivos al permitir el didlogo y cuestionar las visiones restringidas que cada uno
de los participantes daba por sentado sobre si mismos. Esto es similar a lo propuesto por
White (2016) quien considera que el trabajo grupal permite la construccion de una identidad
alternativa en relaciones dentro y fuera del grupo terapéutico. El trabajo grupal permite a
los integrantes del grupo mostrarse de maneras distintas, integrando partes de si mismos
gue no habian sido exploradas, consideradas o reflexionadas previamente, integrarlas a su
identidad y observarse en forma mas balanceada. El autor subraya la importancia de poner
atencién tanto en las dificultades que cada integrante del grupo desea comunicar y no
solamente centrarse en los aspectos positivos o logros, generando una visibn mas

balanceada de la vida.

Tarragona (2006) propone, también, que el trabajo grupal permite conectar las
historias que los miembros del grupo comentan y la vida personal fuera del espacio
terapéutico. Asi los logros, cambios en percepciones, actitudes y comportamientos son
atestiguados por los miembros del grupo y esto se vuelve mas significativo para quienes
participan del trabajo grupal. Lo anterior permite fortalecer una identidad alternativa mas

balanceada que contrapone o contradice una identidad vista como negativa.

Todos los aspectos resefiados anteriormente promovieron el cambio en la

dimensién de bienestar emocional en la calidad de vida al interior del grupo.

A pesar de que el contenido del taller estaba enfocado particularmente en los
aspectos relacionados con la dimension de bienestar emocional de la calidad de vida, se
observaron aumentos cuantitativos, aunque no estadisticamente significativos, en las
diferencias entre los niveles pre-test y pos-test. El aumento en estas dimensiones podria
deberse a que el aspecto emocional que poseia el grupo influenciaba la valoracion subjetiva
gue hacian de los otros aspectos de su vida. Tal y como lo considera Friedrickson (2013)
la presencia de un balance donde predominan las emociones negativas sobre las
emociones positivas influye en focalizar la atencién de las personas sobre aspectos
especificos e inducir un estado de alerta considerando lo que est4 mal ante la percepcion

del sujeto. Las intervenciones promovidas en el taller pudieran haber equilibrado el balance
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o generado una inclinacion hacia el predominio de las emociones positivas, lo cual tiene
como efecto ampliar el repertorio de pensamientos y acciones del sujeto que promueven,
entre otras cosas un afecto positivo, diversidad de pensamientos, mayor interaccion social,
etcétera; aspectos que pudieran haber mejorado la percepciéon de los otros factores que
integran la calidad de vida y, en Ultima instancia, haber aumentado las puntuaciones en la

escala.

Al observar el andlisis cualitativo se puede observar que los participantes, a partir
de los trabajos del taller, consideraron incluir en sus reflexiones personales aspectos
relacionados con estas dimensiones que conforman a la calidad de vida, aunque no fueran
el foco central de lo tratado en el taller. Se observa que algunos participantes plantean la
necesidad de realizar cambios en su salud, sus habitos, sus relaciones interpersonales, su
desarrollo personal, luchas por sus metas personales o involucrarse mas en actividades
gue les contactasen con sus comunidades y grupos significativos, ademas de la familia.

Aspectos que pertenecen a las otras dimensiones de la calidad de vida.

Estos aspectos evidencian la necesidad de trabajar de forma integral en todas las
areas que componen la calidad de vida para obtener una intervencidbn mas completa,
ademas pone en relieve la importancia que tiene la salud mental y como podria ser un factor
gue atraviesa a lo largo de varios aspectos de la vida; puesto que el manejo principal del
taller se enfocé en el bienestar emocional y permitié influenciar en las otras dimensiones de

la vida.

Con respecto a los niveles de bienestar psicoldgico, no se observaron cambios
significativos ni en los niveles generales (z = -1.428, p > 0.05) ni en ninguna de las
dimensiones que componen al instrumento utilizado en la investigacion, aunque si se
observaron aumentos en las puntuaciones de todas las dimensiones entre las mediciones
pre-test y pos-test. En general, aunque la mayoria de los participantes tenia puntaciones
categorizadas como altas en el pre-test, aquellos participantes que tenian puntuaciones
categorizadas como moderadas en el pos-.test cambiaron a tener puntuaciones altas. Algo

similar sucedié en cada una de las dimensiones que componen el bienestar psicolégico.

A pesar de no observarse cambios en los andlisis cuantitativos, en el andlisis
cualitativo de la participacion de los miembros del grupo se pudieron observar algunos
cambios en las dimensiones que evalla el instrumento utilizado para determinar el nivel de

bienestar psicoldgico.
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Los participantes del taller mostraron mayor autoaceptacion de si mismos al
participar en las actividades propuestas en la intervencion, tal y como se discutid

anteriormente al revisar la calidad de vida.

Particularmente la discusiéon grupal sobre el sentido de la vida mostré que el grupo
pudo cuestionar aspectos que se daban por hecho en su experiencia de vida y les motivé
a realizar una busqueda mas propositiva de fuentes que les otorguen sentido a sus vidas.
La reflexion que realiz6 el grupo sobre los valores propios de cada participante y como es
que ellos mismos acttan con base en dichos valores llevé al grupo a cuestionar su propia
identidad y a buscar ejercer su propia autonomia. El taller cuestiond, por lo tanto, la
direccion que cada persona da a su propia vida y aunque en las evaluaciones cuantitativas
los participantes podian expresar que sabian sus propias metas de forma clara, que se
consideraban responsables de los resultados de sus acciones, que tenian una gran
capacidad para desarrollarse personalmente y que tenian buenas relaciones
interpersonales, fue evidente que el trabajo grupal proveia de medios para cuestionarse
aspectos que podrian contestarse de forma automatica y sin gran consciencia de las
implicaciones de cada aspecto; algo que es congruente en investigaciones que sefalan al
sentido de la vida como importante en el bienestar (Kashdan & McKnight, 2013; Steger,
2009)

El analisis del desarrollo del grupo provee evidencia de que se promovio en los
participantes una mayor autonomia y compromiso con la propia vida, al cuestionar los
deberes sociales y reflexionar sobre las metas u objetivos personales que se han tenido o
se desean lograr. El apoyo del grupo y los factores que promueven el cambio grupal
favorecieron la catarsis, la cohesion del grupo y el aprendizaje interpersonal necesario para
empoderar a cada integrante y que cada uno se convierta en un agente de cambio en su

propia vida (Yalom, 2000).

7.2 Conclusiones

A partir de los resultados presentados y la discusién realizada a partir de ellos se puede

concluir lo siguiente:

e El taller psicoeducativo disefiado en esta intervencién tuvo el efecto de disminuir los
niveles de depresién y aumentar la calidad de vida en general y en su dimension de

bienestar emocional.
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Las intervenciones positivas que fundamentan el trabajo tanto de la Psicologia P ositiva
como la Psicoterapia Positiva pueden ser empleadas eficazmente en el tratamiento y
manejo de la depresion en un formato de taller psicoeducativo en una muestra de
poblacién mexicana, abriendo la posibilidad de proveer un tratamiento centrado en el
bienestar que permita la atencién oportuna de un mayor nimero de personas que un
formato de atencion individual. Los resultados obtenidos por la investigacion permiten
considerar nuevas y futuras investigaciones que podrian tomar en cuenta formatos
diferentes como las propias de la psicoterapia bajo el modelo de la Psicoterapia Positiva
y evaluar su efecto en poblaciones mas diversas de la conformada en esta

investigacion.

Los resultados de esta investigacion ponen de manifiesto la importancia de la
consideracion de aspectos psicosociales en la génesis y mantenimiento de la depresion
y el tratamiento de la misma. Es importante considerar las condiciones de
vulnerabilidad presentadas en las poblaciones, los aspectos relacionados con el estrés
y las relaciones interpersonales que impactan negativamente en las personas y su
manejo debe considerarse, junto con el manejo de los sintomas depresivos. El manejo
integral de estos aspectos podria aumentar la adherencia y eficacia del tratamiento y

asi prevenir posibles recaidas.

Para poder evaluar los efectos de las intervenciones propuestas en esta investigacion
sobre la ansiedad es necesario realizar investigaciones futuras en poblaciones que
exhiban niveles de ansiedad significativos, de tal manera que pueda concluirse con

mayor evidencia si son efectivas o no.

Las intervenciones positivas pueden ser empleadas eficazmente en aumentar los
niveles de calidad de vida en el formato de taller psicoeducativo en una muestra de
poblacién mexicana, particularmente en la dimensiéon del bienestar emocional. Es
importante considerar que esta dimension no es la Unica que define a la calidad de
vida, por lo que en poblaciones en las que se desee aumentar la calidad de vida por
medio de mejorar las condiciones de vida en las otras dimensiones, podria ser
necesaria la combinacion de intervenciones focalizadas en los aspectos que componen
a las otras dimensiones con intervenciones similares a esta que mostro ser efectiva
aumentando el bienestar emocional. Los resultados revelan la importancia de la
conciencia emocional y la autogestion como competencias emocionales que deben

promoverse tanto en el tratamiento y manejo de la depresion como en la promocion de
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la calidad de vida y el bienestar psicolégico. Sera necesario, también, observar el efecto
gue tienen las intervenciones positivas sobre la calidad de vida en poblaciones que no
se identifiqguen con sintomatologia depresiva y se desee mejorar el nivel de calidad de
vida, para examinar sistematicamente el efecto que los posibles cambios en el

bienestar emocional ocasionen en las otras dimensiones.

Los resultados presentados en la investigacion con respecto al bienestar psicolégico
hacen patentes la eficacia de las intervenciones positivas en este aspecto. Futuras
investigaciones podrian revelar efectos cuantitativamente significativos en poblaciones

mas diversas.

Los resultados de la investigacion permiten observar varias ventajas del trabajo grupal.
El escenario grupal permite la interaccion con otras personas con las cuales cada
miembro del grupo se puede identificar, pueden hacer frente a los problemas que le
aguejan con mayor tolerancia, apoyo y empatia que les proveen los otros miembros del
grupo. En cuanto al bienestar, el trabajo grupal permite reflexiones que ayudan a cada
uno de los participantes a considerar acciones pertinentes para cada quien en favor de
promover una mejora en sus situaciones de vida y en la percepcién particular que
poseen de ellos mismos y sus circunstancias; por lo que el empuje y motivacion que
les brinda el grupo se convierte en un trasfondo positivo para impulsar dichos cambios.
El trabajo grupal podria promover cambios mas rapidos y posiblemente duraderos, lo

cual debe examinarse propiamente en futuras investigaciones.

El método empleado en esta investigacion permite examinar y contextualizar los
resultados presentados en la poblacién investigada, puesto que no solamente se
evidencia el resultado global de la intervencién propuesta sino que se particularizan los
efectos que tuvo en el grupo y sus miembros; lo cual enriquece el resultado global con

la experiencia subjetiva de cada uno de los que participaron en la investigacion.

7.3 Limitaciones

El que en esta investigacion se hayan considerado tanto aspectos cuantitativos como

cualitativos para evidenciar la influencia del taller propuesto permite evaluar algunas

limitaciones de la intervencion y los alcances en cada uno de los participantes, lo que se

mostraran mas adelante.

En primera instancia, dos participantes no presentaron cambios en sus

puntuaciones en el Inventario de Depresion de Beck-Il, por lo que sus puntuaciones, tanto
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pre-test como pos-test se mantuvieron categorizadas como depresion severa, a pesar de
haber aumentado significativamente su nivel de calidad de vida y bienestar psicoldgico. En
uno de los casos, al considerar su participacion en el taller en el analisis cualitativo
individual, fue evidente que su mejora consintié principalmente en considerar aspectos
personales que no habia observado, la identificacion de las emociones positivas, mejorar
sus relaciones interpersonales y reconocer la presencia de una red de apoyo. Durante su
participacion en el taller comenté la necesidad de profundizar en aspectos que le causaban
conflictos referentes a su familia, su situacién de vida y su autoconcepto. Su autoconcepto
se vio cuestionado por parte de los miembros del grupo y logré integrar aspectos positivos
a la definicion de su propia persona. Sin embargo, en su consideracion final opin6 que el
taller habia sido una apertura para trabajar sobre si misma y conocerse mas, aunque no
era suficiente para sentirse totalmente satisfecha, por lo que consideraba que podria
beneficiarse mas si el taller pudiera continuar varias sesiones mas. Su evaluacién final del
taller reflejaba mas su deseo de continuar trabajando sobre los aspectos positivos de su
propia persona, que su situacion emocional actual. Lo anterior podria indicar que para
algunos participantes es necesario un formato mas amplio, que responda a las necesidades
de atencién con un tiempo mas prolongado o posiblemente indefinido, lo cual pudiera ser
proveido en un formato de psicoterapia mas que en un formato psicoeducativo, como el

gue se conformé en esta investigacion.

El segundo caso también tuvo mejoria en su de calidad de vida y bienestar
psicolégico, sin embargo, su participacion al interior del grupo fue limitada, no se sentia
identificado totalmente con los demas miembros del grupo y le resultd dificil llevar a la
practica las actividades del taller, lo cual es indispensable para beneficiarse de la discusion
grupal y del contenido del mismo. Aunque consideré en la evaluacion final que el taller le
habia hecho reflexionar sobre su propio autoconcepto, sus metas y fortalezas personales,
pensaba que necesitaba profundizar en sus conflictos particulares y probablemente tener
un proceso mas personal de tratamiento. En este caso se revela la necesidad de fomentar
la creacion de grupos mas homogéneos o la necesidad de revisar la inclusién de
participantes con caracteristicas mas especificas que no necesariamente es posible en

todos los escenarios de atencion clinica.

Ambos casos evidencian algunas de las limitaciones que tienen los procesos
grupales en general. En particular que el tiempo del grupo es limitado tanto para cada

participante como para el grupo en si mismo, por lo que los beneficios que provee el formato
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de intervencién son diferentes en cada participante y el progreso de cada uno es
impredecible. El formato de trabajo hace dificil centrarse en las necesidades particulares de
cada participante y para algunas personas pudiera ser dificil participar con mayor libertad
compartiendo experiencias personales, cuestiones que el formato individual podria proveer.
Estos aspectos ya han sido sefialados por Whitfield (2010) y tal vez estos obstaculos
pudieran solventarse alargando el tiempo de intervencién o realizando una seleccion previa

de participantes de la intervencién, como se argumentd anteriormente.

Algunos aspectos que tienen que ver con la profundidad de cada proceso podrian
mejorarse si el formato de intervencion cambia de un taller psicoeducativo a un formato de
psicoterapia como el propuesto por Seligman, Rashid y Parks (2006) y Rashid (2015), cuyas
propuestas amplian el tiempo de desarrollo del proceso grupal, focalizan el trabajo en los
cinco pilares del modelo PERMA en forma mas pausada y evalian de manera mas puntual
los efectos de cada una de las intervenciones positivas sesion a sesioén; por lo que hay mas
vigilancia de los efectos de las intervenciones en cada participante y se brinda la posibilidad
de modificar las intervenciones dependiendo del efecto que se obtiene en el grupo y sus

integrantes.

Si la Psicoterapia Positiva es factible de ser aplicada en nuestra poblacion, si sus
propuestas pueden ser adaptadas y los posibles efectos benéficos que pudiera promover
en pacientes mexicanos con depresion o ansiedad deben ser motivo de investigaciones

posteriores.
Algunas limitaciones generales de esta investigacion son las siguientes:

o EIl presente estudio estuvo integrado por un grupo pequefio, lo cual dificultaria la
generalizacion de los resultados a la poblacién general, para evaluar la pertinencia de
los resultados y las conclusiones mostradas sera necesario replicar esta investigacion
en un mayor namero de grupos para corroborar la efectividad de las propuestas
examinadas. Es importante sefialar que la técnica empleada para la intervencién no es
adecuada para grupos grandes, por lo que la generalizacion solo se lograra a partir del

empleo de la misma técnica en diversos grupos.

¢ Debido a las caracteristicas del escenario en donde se llevé a cabo esta investigacion,
es posible que el grupo que se conform6 en esta investigacién haya sido muy
homogéneo en sus caracteristicas demograficas y de condiciones de vida, por lo que

es necesario evaluar en diversos escenarios la eficacia de las propuestas examinadas.
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Particularmente el grupo estuvo constituido principalmente por mujeres, por lo que
algunos aspectos de género pudieran influenciar los resultados si se administrara la

misma intervencion en hombres o grupos constituidos principalmente por hombres.

e La conformacién del grupo podria ser un factor determinante en los resultados
obtenidos. El grupo se conformé de manera abierta y por interés personal, acudieron
personas que identificaban subjetivamente la presencia de sintomas relacionados con
la depresion y la ansiedad, por tal motivo no habia un diagnéstico clinico previo o la
posibilidad de que tuvieran un tratamiento conjunto al ofrecido por el taller. Todos esos
factores podrian cambiar la influencia del taller y modificar los resultados obtenidos en
esta investigacion, por lo que también es necesario diversificar las lineas de
investigacion e incluir estas variables en el examen de la eficacia de las intervenciones

positivas.

e Como se mencioné en la discusion y en las conclusiones, una limitacion de este estudio
fue que la muestra conformada no presentd niveles de ansiedad altos como para
evaluar el efecto de la intervencion sobre los mismos, por lo que se hace necesaria la
investigacion posterior pertinente para examinar esta propuesta. Podria ser posible que
la intervencién tuviera efectos preventivos sobre la presencia de ansiedad a largo
plazo, por lo que es necesario que se realicen estudios en donde se plantee el

seguimiento de los casos.

¢ El examen de la calidad de vida permitié observar el efecto de la intervencién sobre las
dimensiones que la componen, en particular la de bienestar emocional, sin embargo,
sera necesario evaluar el efecto que podria tener esta intervenciéon si se combina con

intervenciones mas focalizadas en las otras dimensiones.

e Mas que ser una investigacion concluyente del tema, este estudio se podria considerar
como una apertura que podria traer nuevas investigaciones sobre el bienestar desde
la propuesta del modelo PERMA en particular, futuros desarrollos tedricos en esta linea

de pensamiento podrian influir en la interpretacion de los resultados presentados.

Con los hallazgos obtenidos en la investigacion y las limitaciones enunciadas
anteriormente se podrian realizar las siguientes modificaciones a la estructura del taller que

podrian mejorar el efecto mostrado:
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1. Aumentar la duracién del taller de 8 sesiones a 15 sesiones para favorecer los efectos
cohesivos del grupo, la participacion de los miembros y la integracion de los mismos;
asi como, la profundizacion en los temas planteados y la revision de las actividades
propuestas en el taller.

2. Iniciar el proceso de intervencion con dos sesiones introductorias. La primera se
dedicaria a introducir a los participantes al formato de intervencion y se realizarian las
mediciones previas al taller. Mientras que una segunda sesion se dedicaria a la
discusién de los aspectos relacionados con la depresion y se fomentaria la catarsis del
grupo sobre sus propias problematicas. En esta sesion se introduciria la perspectiva
del balance positivo a los integrantes del grupo.

3. Subdividir los contenidos de cada elemento del modelo PERMA a dos sesiones, de tal
manera que:

a. Con respecto a las emociones positivas se subdivida el contenido y se trate
en la primera sesion la identificacion y manejo de las emociones negativas y
en la segunda sesién los mismos aspectos con respecto a las emociones
positivas. La intervencion central de la primera sesién seria “la carta de
perddn” y en la segunda sesién “la carta de gratitud”.

b. Con respecto al involucramiento se subdividiria el contenido de tal forma que
durante la primera sesion dedicada a este elemento se focalizara en las
fortalezas de caracter y se hicieran ejercicios de identificacién de fortalezas
de caracter. La intervencion central de dicha sesion seria el uso deliberado
de la fortaleza de caracter identificada como principal por el participante
durante los ejercicios de la sesion. La segunda sesion dedicada al
involucramiento estaria focalizada en las experiencias Optimas y los
ejercicios principales se enfocarian en la identificacion de dichas
experiencias y sus efectos.

c. En el elemento de las relaciones interpersonales la subdivision se centraria
en gue una sesién se dedicaria a la creacién de redes de apoyo y estrategias
para invertir en las relaciones interpersonales. La segunda sesion se
focalizaria en analizar las relaciones interpersonales de los participantes y
las intervenciones se dirigirian a mejorar las interacciones, como la
identificacion de estilos de respuesta.

d. El elemento de significado y sentido de la vida se subdividiria en dos

sesiones. En la primera se introduciria el concepto de sentido y propdésito de
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la vida y las intervenciones se centrarian en la identificacion de valores y
fuentes de propdsito de la vida. La segunda sesién se centraria en el
significado de la vida y la intervencion central seria el legado positivo.

e. Con respecto al logro, la primera sesion se dedicaria a la identificacion de
metas y su relacion con el propésito de la vida. En esa sesién se focalizaria
en las caracteristicas de los objetivos que pueden cumplirse y la intervencién
central seria la realizacion de un listado de objetivos. La segunda sesion
analizaria el enlace de los objetivos personales con los otros elementos del
bienestar y la intervencion central seria la historia de éxito.

4. Las ultimas dos sesiones del taller se dedicarian a exponer las técnicas de
restructuracion cognitiva y los mitos personales. Asi como profundizar en las
perspectivas de cada integrante del grupo con respecto a lo revisado a lo largo del
taller.

5. La ultima sesién se dedicaria al cierre.
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HOJA DE DATOS GENERALES

fFacultad
de Plicologia

Edad:

Ocupacion:

Estado civil:

Escolaridad:

Brevemente compartanos porqué le intereso6 asistir a este taller:
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
(BDI-I1)

fFacultad
de Plicologia

INSTRUCCIONES

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones, por favor, lea cada una
cuidadosamente. Posteriormente elija una oracién de cada grupo que describa mejor la
manera en que se SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un
circulo el nimero que se encuentra al lado de la oracién que usted escogio. Si varias
oraciones de un grupo se aplican a su caso, circule cada una. Asegurese de leer todas las
oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas y procure contestar de forma veraz

y sincera.
Tristeza Sentimientos de castigo
0. No me siento triste. 0. No siento que este siendo
1. Me siento triste gran parte del tiempo. castigado(a).
2. Me siento triste todo el tiempo. 1. Me siento como si fuese a ser
3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo castigado(a).
soportarlo 2. Espero ser castigado(a).
3. Siento que estoy siendo castigado(a).
Pesimismo Disconformidad con uno mismo
0. En general no me siento 0. Siento acerca de mi lo mismo que
desalentado(a) por el futuro. siempre.
1. Me siento mas desalentado(a) 1. He perdido la confianza en mi
respecto de mi futuro de lo que solia mismo(a).
estarlo. 2. Estoy decepcionado(a) conmigo
2. No espero que las cosas funcionen mismo(a).
para mi. 3. No me gusto a mi mismo.
3. Siento que no hay esperanza para mi
futuro y que sélo puede empeorar.
Fracaso Autocritica
0. No me siento como un fracasado(a). 0. No me critico ni me culpo mas de lo
1. He fracasado mas que la mayoria de habitual
las personas. 1. Estoy mas critico conmigo mismo(a)
2. Cuando miro hacia atras, veo muchos de lo que solia estarlo
fracasos. 2. Me critico a mi mismo(a) por todos
3. Siento que como persona soy un mis errores
fracaso total. 3. Me culpo a mi mismo(a) por todo lo
malo que sucede.
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Pérdida de placer

Pensamientos o deseos suicidas

0. Obtengo tanto placer como siempre 0. No tengo ningun pensamiento de
por las cosas de las que disfruto. matarme.
1. No disfruto tanto de las cosas como 1. A veces pienso en matarme, pero no
solia hacerlo. lo haria
2. Obtengo muy poco placer de las 2. Desearia matarme
cosas que solia disfrutar. 3. Me mataria si tuviera la oportunidad
3. No puedo obtener ningun placer de de hacerlo.
las cosas de las que solia disfrutar.
Sentimientos de culpa Llanto
0. No me siento particularmente 0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
culpable. 1. Lloro més de lo que solia hacerlo.
1. Me siento culpable respecto de varias 2. Lloro continuamente.
cosas que he hecho o que deberia 3. Siento ganas de llorar pero no puedo.
haber hecho.
2. Me siento bastante culpable la mayor
parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.
Agitacién Irritabilidad
0. No estoy mas inquieto(a) o tenso(a) 0. No estoy mas irritable de lo normal en
gue lo habitual. mi.
1. Me siento mas inquieto(a) o tenso(a) 1. Estoy mas irritable que lo habitual.
que lo habitual. 2. Estoy mucho mas irritable que lo
2. Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) que habitual.
me es dificil guedarme quieto 3. Estoy irritable todo el tiempo.
3. Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) que
tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.
Pérdida de interés Cambios en el apetito
0. No he perdido el interés en 0. No he experimentado ningln cambio
actividades o personas. en mi apetito.
1. Estoy menos interesado(a) que antes 1. Mi apetito es un poco menor que lo
en otras personas 0 cosas. habitual.
2. He perdido casi todo el interés en 2. Mi apetito es un poco mayor que lo
otras personas o cosas. habitual.
3. Me es dificil interesarme por algo. 3. Mi apetito es mucho menor que
antes.
4. Mi apetito es mucho mayor que lo
habitual.
5. No tengo apetito en absoluto.
6. Quiero comer todo el dia.
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Indecision

0.

Tomo mis propias decisiones tan bien
como siempre.

Me resulta mas dificll
costumbre tomar decisiones
Encuentro mucha mas dificultad que
antes para tomar decisiones.
Tengo problemas para
cualquier decision.

que de

tomar

Dificultad de concentraciéon

0.

Puedo concentrarme tan bien como
siempre.

No puedo concentrarme tan bien
como habitualmente

Me es dificil mantener la mente en
algo por mucho tiempo.
Encuentro que no
concentrarme en nada.

puedo

Desvalorizacion

No siento que yo no sea valioso(a).
No me considero a mi mismo(a) tan
valioso(a) y Ut como solia
considerarme

Me siento menos valioso(a) cuando
me comparo con otros.

Siento que no valgo nada.

Cansancio o fatiga

0.

No estoy mas cansado(a) o
fatigado(a) que lo habitual.

Me fatigo(@a) o me canso(a) mas
facilmente que lo habitual.

Estoy demasiado fatigado(a) o
cansado(a) para hacer muchas de las
cosas que solia hacer.

Estoy demasiado fatigado(a) o
cansado(a) para hacer la mayoria de
las cosas que solia hacer.

Pérdida de energia

Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energia que la que
solia tener.

No tengo suficiente energia para
hacer demasiadas actividades.

No tengo energia suficiente para
hacer nada.

Pérdida de interés en el sexo

0.

No he notado ninglin cambio reciente
en mi interés por el sexo.

Estoy menos interesado en el sexo de
lo que solia estarlo.

Estoy mucho menos interesado en el
sexo.

He perdido completamente el interés
en el sexo.

Cambios en los habitos de suefio

0.

=

P w

o

No he experimentado ningiin cambio
en mis habitos de suefio.

Duermo un poco mas que lo habitual.
Duermo un poco menos que lo
habitual.

Duermo mucho mas que lo habitual.

Duermo mucho menos que lo
habitual.

Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1-2 horas mas

temprano y no puedo volver a
dormirme.
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INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK-A

fFacultad

de Plicologia

En este cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada
uno de los sintomas atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana
incluyendo hoy. Marque con una cruz (X) segun la intensidad de la molestia.

Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas y procure contestar de

forma veraz y sincera.

SINTOMAS

Poco o
nada

Mas o
menos

Moderadamente

Gravemente

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor
(bochorno)

Temblor en las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Latidos del corazén fuertes y
acelerados

Inseguridad

Sentirse atemorizado o]
asustado

Nervioso

Sensacioén de ahogo

Manos temblorosas

Inquietud

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar
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SINTOMAS

Poco o
nada

Mas o
menos

Moderadamente

Gravemente

Miedo a morir

Asustado

Indigestion 0 malestar
estomacal

Debilidad

Rubor facil, sonrojamiento

Sudoraciéon (no debida al
calor)
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GENCAT. ESCALA DE CALIDAD DE
VIDA

fFacultad
de Plicologia

INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones relativas a la calidad de vida de
usted. Por favor, marque con unacruz (X) la opcién de respuesta que MEJOR le describa
a usted y no deje ninguna cuestién en blanco.

Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas y procure contestar de forma
verazy sincera.

Siempre o | Frecuente- | Algunas | Nunca
casi mente veces 0 casi
siempre nunca

1. Me siento satisfecho con mi vida
presente.

2. Tengo sintomas de depresion.

3. Estoy alegre y de buen humor.

4. Tengo sentimientos de incapacidad o
inseguridad.

5. Tengo sintomas de ansiedad.

6. Estoy satisfecho conmigo mismo(a).

7. Tengo problemas de
comportamiento.

8. Me siento motivado a la hora de
realizar algun tipo de actividad

9. Realizo actividades que me gustan
con otras personas

10. Mantengo con mi familia la relacion
que deseo.

11. Me quejo de la falta de amigos
estables.

12. Valoro negativamente mis
relaciones de amistad.

13. Me siento poco valorado por mi
familia.
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Siempre o
casi
siempre

Frecuente-
mente

Algunas
veces

Nunca
0 casi
nunca

14. Tengo dificultades para iniciar una
relacion de pareja.

15. Tengo una buena relacién con mis
companieros de trabajo.

16. Me siento querido por las personas
importantes para mi.

17. La mayoria de las personas con las
gue interactuo tienen una condicién
similar a la mia.

18. Tengo una vida sexual satisfactoria.

19. El lugar donde vivo me impide llevar
un estilo de vida saludable (ruidos,
humos, olores, oscuridad, escasa
ventilacién, desperfectos,
inaccesibilidad, etcétera).

20. El lugar donde trabajo cumple con
las normas de seguridad.

21. Dispongo de los bienes materiales
que necesito.

22. Me siento descontento con el lugar
donde vivo.

23. El lugar donde vivo esta limpio.

24. Dispongo de los recursos
econdmicos necesarios para cubrir mis
necesidades basicas.

25. Mis ingresos son insuficientes para
permitirme acceder a caprichos o
gustos.

26. El lugar donde vivo esta adaptado
para mis necesidades.

27. Tengo dificultades para adaptarme
a las situaciones que se me presentan.

28. Tengo acceso a nuevas tecnologias
(Internet, teléfono celular, etcétera).
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Siempre o
casi
siempre

Frecuente-
mente

Algunas
veces

Nunca
0 casi
nunca

29. El trabajo que desempefio me
permite el aprendizaje de nuevas
habilidades.

30. Tengo dificultades para resolver con
eficacia los problemas que se me
plantean.

31. Desarrollo mi trabajo de manera
competente y responsable.

32. Los servicios publicos a los que
acudo toman en consideracion mi
desarrollo personal y aprendizaje de
habilidades nuevas.

33. Participo en la elaboracion de mis
metas o actividades para desarrollarme
personalmente

34. Me muestro desmotivado en mi
trabajo o actividades.

35. Tengo problemas de suefio.

36. Dispongo de ayudas técnicas
(médicos, enfermeras, odont6logos,
etcétera) si las necesito

37. Mis habitos de alimentaciéon son
saludables.

38. Mi estado de salud me permite llevar
una vida normal.

39. Tengo un buen aseo personal.

40. En el servicio médico al que acudo
se supervisa la medicacién que tomo.

41. Mis problemas de salud me
producen dolor y malestar.

42. Tengo dificultad de acceso a
recursos de atencion sanitaria (atencion
preventiva, general, a domicilio,
hospitalaria, etcétera).

43. Tengo metas, objetivos e intereses
personales.
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Siempre o
casi
siempre

Frecuente-
mente

Algunas
veces

Nunca
0 casi
nunca

44, Elijo como pasar mi tiempo libre.

45. En los servicios publicos a los que
acudo toman en cuenta mis preferencias
y deseos.

46. Defiendo mis ideas y opiniones

47. Otras personas deciden sobre mi
vida personal.

48. Otras personas deciden cédmo gastar
mi dinero.

49. Otras personas deciden a la hora a
la que me acuesto.

50. Organizo mi propia vida.

51. Elijo con quien vivir.

52. Utilizo entornos comunitarios (cines,
teatros, museos, bibliotecas, etcétera).

53. Mi familia me apoya cuando lo
necesito.

54. Existen barreras fisicas, culturales o
sociales que dificultan sentirme parte de
mi comunidad.

55. Carezco de los apoyos necesarios
para participar activamente en la vida de
mi comunidad.

56. Mis amigos me apoyan cuando lo
necesito

57. A los servicios publicos a los que
acudo fomentan mi participacion en
diversas actividades en mi comunidad

58. Mis amigos son muy limitados.

59. Soy rechazado o discriminado.

60. Mi familia vulnera mi intimidad (lee
mi correspondencia, entra sin llamar a
mi puerta, etcétera)
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Siempre o
casi
siempre

Frecuente-
mente

Algunas
veces

Nunca
0 casi
nunca

61. En mi entorno soy tratado con
respeto.

62. Dispongo de informacion sobre mis
derechos fundamentales como
ciudadano.

63. Muestro dificultades para defender
mis derechos cuando éstos son
violados.

64. En los servicios publicos a los que
acudo se respeta mi intimidad.

65. En los servicios publicos a los que
acudo se respetan mis posesiones y
derecho a mi propiedad.

66. Tengo limitado algin derecho legal
(ciudadania, voto, procesos legales,
respeto  mis creencias, valores,
etcétera).

67. En los servicios publicos a los que
acudo se respetan y defienden mis
derechos (confidencialidad, informacién
sobre derechos como usuario, etcétera).

68. Los servicios publicos respetan la
privacidad de la informacion.

69. Sufro de situaciones de explotacion,
abuso o violencia.
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INSTRUCCIONES

ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE RYFF

fFacultad
de Plicologia

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones relativas al bienestar. Por favor, marque con una cruz (X) la opcién de
respuesta que MEJOR le describa a usted y no deje ninguna cuestion en blanco.

Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas y procure contestar de forma veraz y sincera.

Completa-
mente de
acuerdo

De
acuerdo

Parcial-
mente
de
acuerdo

Parcial-
mente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Completa-
mente en
desacuerdo

1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy
contento con como han resultado las cosas.

2. A menudo me siento solo(a) porque tengo pocos
amigos intimos con quienes compartir mis
preocupaciones.

3. No tengo miedo de expresar mis opiniones,
incluso cuando son opuestas a las opiniones de la
mayoria de la gente.

4. Me preocupa cOmo otra gente evalla las
elecciones que he hecho en mi vida.
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Completa-
mente de
acuerdo

De
acuerdo

Parcial-
mente
de
acuerdo

Parcial-
mente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Completa-
mente en
desacuerdo

5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino
gue me satisfaga.

6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar
para hacerlos realidad.

7. En general, me siento seguro(a) y positivo(a)
conmigo mismo(a).

8. No tengo muchas personas que quieran
escucharme cuando necesito hablar.

9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente
piensa de mi.

10. Me juzgo por lo que yo creo que es importante,
no por los valores que otros piensan que son
importantes.

11. He sido capaz de construir un hogar y un modo
de vida a mi gusto.

12. Soy una persona activa al realizar los proyectos
gue propuse para mi mismo.

13. Si tuviera la oportunidad, hay muchas cosas de
mimismo que cambiaria.

14. Siento que mis amistades me aportan muchas
cosas.
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Completa-
mente de
acuerdo

De
acuerdo

Parcial-
mente
de
acuerdo

Parcial-
mente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Completa-
mente en
desacuerdo

15. Tiendo a estar influenciado por la gente con
fuertes convicciones.

16. En general, siento que soy responsable de la
situacién en la que vivo.

17. Me siento bien cuando pienso en lo que he
hecho en el pasado y lo que espero hacer en el
futuro.

18. Mis objetivos en lavida han sido mas unafuente
de satisfaccion que de frustracién para mi.

19. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi
personalidad.

20. Me parece que la mayor parte de las personas
tienen mas amigos que yo.

21. Tengo confianza en mis opiniones incluso si
son contrarias al consenso general.

22. Las demandas de la vida diaria a menudo me
deprimen.

23. Tengo claraladireccién y el objetivo de mi vida.

24. En general, con el tiempo siento que sigo
aprendiendo mas sobre mi mismo.
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Completa-
mente de
acuerdo

De
acuerdo

Parcial-
mente
de
acuerdo

Parcial-
mente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Completa-
mente en
desacuerdo

25. En muchos aspectos, me siento decepcionado
de mis logros en la vida.

26. No he experimentado muchas relaciones

cercanas y de confianza.

27. Es dificil para mi expresar
opiniones en asuntos polémicos.

mis propias

28. Soy bastante bueno manejando muchas de mis
responsabilidades en la vida diaria.

29. No tengo claro qué es lo que intento conseguir
en lavida.

30. Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer
grandes mejoras o cambios en mi vida.

31. En su mayor parte, me siento orgulloso de quien
soy y lavida que llevo.

32. Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos
saben que pueden confiar en mi.

33. Amenudo cambio mis decisiones si mis amigos
o mi familia estan en desacuerdo.

34. No quiero intentar nuevas formas de hacer las
cosas; mi vida esta bien como esta.
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Completa-
mente de
acuerdo

De
acuerdo

Parcial-
mente
de
acuerdo

Parcial-
mente en
desacuerdo

En
desacuerdo

Completa-
mente en
desacuerdo

35. Pienso que es importante tener nuevas
experiencias que desafien lo que uno piensa sobre
si mismo y sobre el mundo.

36. Cuando pienso en ello, realmente con los afios
no he mejorado mucho como persona.

37. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he
desarrollado mucho como persona.

38. Para mi, lavida ha sido un proceso continuo de
estudio, cambio y crecimiento.

39. Si me sintiera infeliz con mi situacién de vida
daria los pasos mas eficaces para cambiarla.
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EVALUACION FINAL DEL TALLER

fFacultad
de Plicologia

Fecha:

Nombre:

Brevemente compartanos qué ha sido lo mas importante, en su experiencia,
gue hatenido el taller:

¢Ha habido cambios en su vida desde que toma el taller? ¢ Cuéales?:
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Si tuviera que comprometerse con hacer alguna de las actividades que se han
revisado en el taller, ¢ Cual seria?:

Brevemente, compartanos, qué se lleva del taller:

Finalmente, si tiene algunos comentarios finales, compartanos sus ideas en
las siguientes lineas:
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Cartas
descriptivas



Facultad
da Picologia

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

ELABORADO POR:

NUMERO DE SESIONES:

OBJETIVO GENERAL:

CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO

”

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL. FACULTAD DE PSIcoLoGiA, UNAM

“Claves para una felicidad duradera”

CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

Nicolas Armando Torres y Torres

RESPONSABLE ACADEMICO:

8

FECHAS:

Mtra. Karina Torres Maldonado

13 de abril de 2018

Examinar los elementos que componen el bienestar psicolégico subjetivo y discutir, a partir de la reflexién grupal, la pertinencia de estos elementos
en las vidas de los participantes y utilizar algunas intervenciones positivas que puedan focalizar y cultivar aspectos positivos en las vidas de los

participantes.

Generar un ambiente de cooperacion e integracion al interior del grupo. Dar a conocer los
objetivos y la forma de trabajo del taller. Evaluar de forma inicial al grupo al realizar las
pruebas. Exponer al grupo el concepto de bienestar psicolégico, sus componentes y su

SESION: 1/8 OBJETIVO(S) DE LA SESION: influencia sobre la salud mental.
Tema Objetivo Actividades/Técnicas Descripcién/Procedimiento Materiales Tiempo
didéacticas
Bienvenida. Conocimiento e Presentacion El facilitador se presentara ante los Gafetes 20 minutos
Presentacion del grupo y | integracién del equipo de participantes y pedira que los
Plumones

encuadre del taller.

trabajo

Conocimiento de las
expectativas sobre el

participantes se presenten y
dediquen un tiempo breve a
mencionar sus expectativas sobre el
taller.
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taller por parte de los
participantes.

Dar a conocer los temas
gue se trataran en el
taller y los logros que se
piensan conseguir.

Aplicacion de
instrumentos de
evaluacion y llenado de
formatos de ingreso al
Centro

Evaluar la depresion,

ansiedad y calidad de

vida percibidas por los
participantes.

Aplicacion de instrumentos
de evaluacion

El facilitador explicara a los
participantes la importancia de la
aplicacion de los instrumentos de
evaluacion y se aclarara en todo
momento los términos y aspectos
de la evaluacion. Se llenaréan los
documentos de ingreso al Centro

Comunitario, junto con el
consentimiento informado.

Instrumentos de
evaluacion: Inventario de
Depresion de Beck-I
(Beck-D), Inventario de
ansiedad de Beck (Beck-
A) y Escala Gencat de
calidad de vida.

20 minutos

Exposicion: Bienestar
psicolégico

Realizar una breve
exposicion acerca de los
componentes del
bienestar psicolégico y la
influencia que tiene la
falta de recursos
positivos o la
disminucion de estos
sobre los problemas de
la depresiony la
ansiedad

Exposicion
Preguntas dirigidas

Preguntas para evaluar las
concepciones de los
participantes

El facilitador expondra a los
participantes la importancia del
bienestar psicoldgico en la salud
mental y el enfoque central de la
psicoterapia positiva: el malestar
psicolégico es el resultado de la
falta o diminucion de recursos
positivos.

Se introducira a los participantes a
los componentes del bienestar
psicolégico y que seran los temas
de las siguientes sesiones:
emociones positivas,
involucramiento, relaciones
interpersonales, significado y metas
alcanzadas.

Se mostrara a los participantes la
influencia de diversos factores
sobre el bienestar psicolégico.

Rotafolio
Presentacion

Marcadores

20 minutos

Ejercicio: Introduccion
positiva

A través de un relato
personal, los
participantes

identificaran los recursos

positivos que se

Ejercicio: Introduccién
positiva

Se solicitara a los participantes que
escriban en una péagina sobre una
historia de su vida real en la que se
haya observado lo mejor de ellos y

Hojas para el ejercicio

gue haya terminado en forma

20 minutos
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encuentran en el relato
para estimar su
influencia en un
desenlace adecuado

positivo y no tragicamente. Se
puede alentar a los participantes a
través de una historia previamente
seleccionada y que no sea una
exageracion de los aspectos

positivos.
Discusion y reflexion El grupo discutira y Reflexién Se solicitara a los participantes que Ninguno 20 minutos
grupal reflexionara sobre lo comenten lo realizado en el gjercicio
visto en la sesion, se Discusion anterior y se realizaran precisiones
harén precisiones y se L sobre los recursos positivos que
resolveran dudas Preguntas dirigidas encontraron en su relato. Se
particulares que identificaran los componentes del
incumban al grupo en bienestar psicol6gico y se
general focalizaran los recursos personales.
Se realizaran preguntas para
confirmar el conocimiento adquirido
por los participantes.
Cierre El facilitador realizara Resumen de la sesion Se realizara el cierre de la sesion de Ninguno 5 minutos

una recapitulacion de lo
visto durante la sesion e
invitara a los
participantes a acudir a
la siguiente sesion.

trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la
sesion, el ejercicio realizado y se
cerrara con la invitacion para asistir
a la siguiente sesion.
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SESION:

2/8

CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"”
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL. FACULTAD DE PsicoLoGia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

OBJETIVO(S) DE LA SESION:

Analizar el papel de las emociones positivas en el bienestar psicolégico. Plantear a los
participantes las herramientas del perdon y la gratitud como transformadoras de emociones
negativas como el rencor y el enojo y como cultivadoras de emociones positivas.

Tema

Objetivo

Actividades/Técnicas
didacticas

Descripcién/Procedimiento

Materiales

Tiempo

Dinamica de entrada y
recapitulacion de las
sesion anterior

Realizar una actividad
breve que busca la
activacion del grupo y la
orientacion de la
atencién y los recursos
cognoscitivos a la tarea
gue sera tratada durante
la sesion. Permite
contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con
anterioridad.

Dinamica: recordando los
nombres de los miembros
del grupo.

Recordando lo visto en la
sesién anterior

Los miembros del grupo iran
recordando los nombres de los
participantes del grupo uno a uno
antes de colocarse los gafetes.

Mediante una lluvia de ideas, los
participantes nombraran los
conceptos que recuerden haber
visto la sesién anterior

Ninguno

10 minutos

Exposicion: Las
emociones positivas

Introducir a los
participantes la
importancia de las
emociones positivas en
el estado de animo y el
bienestar psicolégico;
haciendo hincapié en su
rol complementario con
las emociones negativas.

Exposicion

El facilitador expondra al grupo los

conceptos de emociones positivas y

emociones negativas y subrayara el

papel de las emociones positivas en

el bienestar psicolégico y el estado
de &nimo.

El facilitador introducira al grupo los
distintos tipos de emociones
positivas y describira a qué se
refieren.

Rotafolio

20 minutos
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Establecera la diferencia entre las
sensaciones placenteras y la
satisfaccion.

Ejercicio 1: Identificacion Fortalecer la Ejercicio 1: Identificacion de En un ejercicio buscapalabras, los Ejercicio: buscapalabras 5 minutos
de las emociones comprensioén de los las emociones positivas participantes tendran que ubicar las de las emociones
positivas conceptos relacionados diez emociones positivas expuestas positivas
con el tema visto durante por el facilitador.
la exposicion
Exposicion: El perdon y Introducir a los Exposicion El facilitador expondra la Rotafolio 15 minutos
la gratitud participantes la importancia de los recuerdos o
importancia del perdén y Preguntas dirigidas memorias en la generacion de
la gratitud como fuentes . emociones positivas o negativas en
de emociones positivas Preguntas reflexivas la cotidianidad. Se subrayara la
tiles para el bienestar importancia que tienen los
psicolégico. recuerdos, tanto agradables como
desagradables en la perpetuacion
de emociones negativas o positivas.
Seintroducira a los participantes la
importancia del perdén y la gratitud
como herramientas para transformar
emociones negativas y cultivar
emociones positivas o neutrales.
Ejercicio 2: Ejercicio del Introducir a los Ejercicio 2: Ejercicio del Los participantes describiran en una Ejercicio del perdén 20 minutos
perdon participantes al perdén perdén carta, una transgresion, las
como herramienta de emociones relacionadas al evento y
transformacion de el compromiso de perdén para el
emociones negativas. transgresor. La carta no
necesariamente se entregara, por lo
gue se aclararé esto al grupo.
Discusion y reflexion El grupo discutira y Reflexién Se solicitara a los participantes que Ninguno 20 minutos
grupal reflexionara sobre lo comenten lo realizado en el ejercicio
Discusion

visto en la sesion, se
harén precisiones y se
resolveran dudas
particulares que
incumban al grupo en
general

Preguntas dirigidas

anterior y se realizaran precisiones
sobre los recursos positivos que
encontraron en su relato. Se
identificarén las emociones positivas
de alto impacto y se discutiran los
beneficios de practicar el perdén y
la gratitud.

318




Cierre y ejercicio para
llevar a casa

El facilitador realizara
una recapitulacion de lo
visto durante la sesion,
dejara un ejercicio para
llevar a casa e invitara a
los participantes a acudir

a la siguiente sesion.

Resumen de la sesion

Serealizara el cierre de la sesion de
trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la

sesion y el ejercicio realizado. Se
sefialaran los puntos sobresalientes
gue los participantes discutieron o
mencionaron durante la discusion
grupal. Se dejara el ejercicio de la
carta de gratitud para llevar a casa:
se trata de escribir una carta
agradeciendo a alguien que no se le
ha agradecido apropiadamente. Se
cerrara con la invitacién para asistir
a la siguiente sesion.

Ejercicio: Carta de
gratitud

10 minutos
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SESION:

3/8

CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"”
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL. FACULTAD DE PsicoLoGia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

OBJETIVO(S) DE LA SESION:

Analizar el papel del involucramiento en el bienestar psicoldgico.

Tema Objetivo Actividades/Técnicas Descripcién/Procedimiento Materiales Tiempo
didacticas
Dinamica de entrada y Realizar una actividad Dinamica: Revision de la El facilitador dara la bienvenida al Ninguno 10 minutos
recapitulacion de las breve que busca la tarea para casa. grupo y les pedira que realicen una
sesién anterior activacion del grupo y la lluvia de ideas sobre los temas
orientacion de la Recapitulacion de los temas revisados la sesién anterior.
atencion y los recursos | revisados la sesion anterior. | posteriormente dara paso a revisar
cognoscitivos a la tarea la experiencia de los participantes
gue sera tratada durante con el ejercicio dejado entre las
la sesion. Permite sesiones.
contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con
anterioridad.
Exposicion: El Introducir a los Exposicion El facilitador expondra al grupo el Rotafolio 20 minutos

involucramiento.

participantes la
importancia del
involucramiento y de las
experiencias 6ptimas en
el desarrollo del
bienestar psicolégico.

concepto de involucramiento;
haciendo énfasis en que son
actividades que pueden ser
cotidianas y no extraordinarias. Se
introducira al grupo los
componentes de las actividades
involucradas: metas,
retroalimentacion, habilidad, reto,
concentracion profunda, percepcion
distorsionada del tiempo y control
sin esfuerzo aparente.
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Ejercicio 1: Identificacion Fortalecer la Ejercicio 1: Identificacion de En un ejercicio por escrito, los Ejercicio: Identificacion 15 minutos
de actividades comprension de los actividades involucradas participantes narraran y describiran de actividades
involucradas conceptos relacionados con detalle una actividad en la que involucradas
con el tema visto durante hayan experimentado el
la exposicion involucramiento. A partir de esta
narracion identificaran los
componentes del involucramiento.
Exposicion: Las Introducir a los Exposicion El facilitador expondra el concepto Rotafolio 15 minutos
fortalezas del caréacter participantes el concepto de fortalezas del caracter y como al
de fortalezas de caréacter Preguntas dirigidas utilizarlas favorecemos las
y su papel en las . actividades involucradas. Se
actividades involucradas. Preguntas reflexivas presentara a los participantes una
tabla con la clasificacion de las
fortalezas del caréacter y se
describiran para obtener una mejor
comprension de los conceptos.
Ejercicio 2: Identificacion Identificar las fortalezas Ejercicio 2: Identificacion de | Los participantes, a partir de la tabla Ejercicio: Identificacion 15 minutos
de las fortalezas del del caracter de los las fortalezas del caréacter. de fortalezas del caracter de las fortalezas del
caréacter participantes. identificaran 5 fortalezas que caracter
consideren son las que estan mas
presentes en su vida. En un breve
relato describirdn cémo esta
presente esta fortaleza, co6mo se
identifica en su comportamiento y
gué actividades pueden realizar
para que se exprese mas en sus
vidas.
Discusion y reflexion El grupo discutira y Reflexién Se solicitara a los participantes que Ninguno 20 minutos
grupal reflexionara sobre lo comenten lo realizado en los
visto en la sesion, se Discusion ejercicios realizados durante la
harén precisiones y se o sesion y se realizaran precisiones
resolveran dudas Preguntas dirigidas sobre los temas vistos. En esta
particulares que parte de la sesién se entregara a los
incumban al grupo en participantes algunas
general recomendaciones para aumentar las
actividades involucradas y ejercitar
las fortalezas del carécter.
Cierre y ejercicio para El facilitador realizara Resumen de la sesién Se realizara el cierre de la sesion de Ejercicio: Identificacién 10 minutos

llevar a casa

una recapitulacion de lo
visto durante la sesion,

trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la

de fortalezas del
caracter.
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dejara un ejercicio para

llevar a casa e invitara a

los participantes a acudir
a la siguiente sesion.

sesion y los ejercicios realizados.
Se sefialaran los puntos
sobresalientes que los participantes
discutieron o mencionaron durante
la discusion grupal. Se dejara el
ejercicio de identificacion de
fortalezas del carécter al pedir a dos
personas (un familiar y un amigo)
gue mediante la tabla de fortalezas
del caracter identifique las 5
fortalezas que mas expresa el
participante en su interaccion con
otras personas.
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CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"”
COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL. FACULTAD DE PsicoLoGia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

Analizar el papel de las relaciones interpersonales en el bienestar psicologico. Identificar los
estilos de respuesta bajo el modelo de Gable. Identificar diversas estrategias para invertir en
las relaciones interpersonales. Utilizar la practica de la amabilidad en el incremento del

SESION: 4/8 OBJETIVO(S) DE LA SESION:  bienestar psicolégico.
Tema Objetivo Actividades/Técnicas Descripcion/Procedimiento Materiales Tiempo
didacticas
Dinamica de entrada y Realizar una actividad Dinamica: Revision de la El facilitador dara la bienvenida al Ninguno 10 minutos
recapitulacion de las breve que busca la tarea para casa. grupo y les pedira que realicen una
sesién anterior activacion del grupo y la lluvia de ideas sobre los temas
orientacion de la Recapitulacion de los temas revisados la sesién anterior.
atencion y los recursos revisados la sesion anterior. Posteriormente dara paso a revisar
cognoscitivos a la tarea la experiencia de los participantes
gue sera tratada durante con el ejercicio dejado entre las
la sesion. Permite sesiones.
contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con
anterioridad.
Exposicion: Las Introducir a los Exposicion El facilitador expondra al grupo la Rotafolio 20 minutos

relaciones
interpersonales.

participantes la
importancia de las
relaciones
interpersonales en la
generacion del bienestar
psicolégico. Analizar las
formas de responder
ante las interacciones
con las personas.

importancia de las relaciones
interpersonales; mostrando la
influencia que tienen en el contagio
social de las emociones y las redes
de apoyo social.

Expondra al grupo el modelo de
Gable y colaboradores (2004) sobre
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Ejercicio 1: Identificacion
de los estilos de

Fortalecer la

los estilos de respuesta en las
relaciones.

Ejercicio 1: Identificacion de

comprensioén de los

En un ejercicio por escrito, los

Ejercicio: Identificacion

15 minutos
los estilos de respuesta en participantes narraran y describiran de los estilos de
respuesta en las conceptos relacionados las relaciones. una ocasion reciente en la que respuesta en las
relaciones con el tema visto durante hayan recibido o compartido buenas relaciones.
la exposicion noticias e identificaran el estilo de
respuesta de la persona que recibio
la noticia, incluso si fueron ellos.
Exposicion: Inversion en Introducir a los Exposicion El facilitador expondra la Rotafolio 15 minutos
las relaciones participantes a la importancia de la inversién de
interpersonales. importancia de invertir Preguntas dirigidas tiempo y esfuerzo en las relaciones
tiempo y esfuerzo en las . interpersonales. Particularizara en
relaciones Preguntas reflexivas las particularidades de las
interpersonales cercanas relaciones de parejay las
y generales. dificultades de este tipo de
relaciones. Presentaréa a los
participantes una serie de
estrategias para invertir en las
relaciones interpersonales.
Ejercicio 2: Eleccion de Fortalecer la Ejercicio 2: Eleccion de Los participantes realizaran un Ejercicio: Eleccién de 15 minutos
estrategias para invertir comprensién de los estrategias para invertir en ejercicio por escrito en el que estrategias para invertir
en una relacioén conceptos relacionados una relacion interpersonal. identificaran una relacién en una relacion
interpersonal. con el tema visto durante interpersonal importante para ellos interpersonal.
la exposicién en la cual deseen invertir tiempo y
esfuerzo. Del listado de estrategias
de inversion, elegiran una que
consideren pueden realizar y
mediante una encuesta preveran los
pasos para ponerla en marchay los
posibles resultados que obtendran.
Discusion y reflexion El grupo discutira y Reflexién Se solicitara a los participantes que Ninguno 20 minutos
grupal reflexionara sobre lo comenten lo realizado en los
visto en la sesion, se Discusion

harén precisiones y se
resolveran dudas
particulares que
incumban al grupo en
general

ejercicios realizados durante la
sesion y se realizaran precisiones
sobre los temas vistos. En esta
parte de la sesién se entregara a los
participantes algunas
recomendaciones para aumentar las

Preguntas dirigidas
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actividades involucradas y ejercitar

Resumen de la sesion

las fortalezas del carécter.

Se realizaré el cierre de la sesion de

Ejercicio: Practica de la
amabilidad.

10 minutos

Cierre y ejercicio para
llevar a casa

El facilitador realizara
una recapitulacion de lo
visto durante la sesion,
dejara un ejercicio para
llevar a casa e invitara a
los participantes a acudir

a la siguiente sesion.

trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la
sesion y los ejercicios realizados.
Se sefialaran los puntos
sobresalientes que los participantes
discutieron o mencionaron durante
la discusion grupal. Se dejara el
ejercicio de practica de la
amabilidad. Los participantes
buscaran realizar un acto de
amabilidad diario durante el tiempo
entre sesiones.

325




CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"”
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CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

Analizar el papel del significado y sentido de la vida en el bienestar psicolégico. Introducir a
los participantes a la escala de valores de Schwartz y a las fuentes de significado de
Emmonds. Realizar el ejercicio del legado positivo como reflexion sobre el significado y

SESION: 5/8 OBJETIVO(S) DE LA SESION:  sentido de vida personal.
Tema Objetivo Actividades/Técnicas Descripcion/Procedimiento Materiales Tiempo
didacticas
Dinamica de entrada y Realizar una actividad Dinamica: Revision de la El facilitador dara la bienvenida al Ninguno 10 minutos
recapitulacion de las breve que busca la tarea para casa. grupo y les pedira que realicen una
sesién anterior activacion del grupo y la lluvia de ideas sobre los temas
orientacion de la Recapitulacion de los temas revisados la sesién anterior.
atencion y los recursos revisados la sesion anterior. Posteriormente dara paso a revisar
cognoscitivos a la tarea la experiencia de los participantes
gue sera tratada durante con el ejercicio dejado entre las
la sesion. Permite sesiones.

contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con

anterioridad.
Exposicion: El sentido y Introducir a los Exposicion El facilitador expondra al grupo la Rotafolio 20 minutos
propésito de la vida. participantes la importancia del sentido y propésito
importancia del sentido y de la vida en la construccién del
propésito de la vida. bienestar psicoldgico.

Conceptualizara el propésito de la
vida y la actuacién a través de los
valores. Introducira al grupo al
concepto de valor y mostrara la
tabla de valores propuesto por
Schwartz (1994).
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15 minutos

Ejercicio 1: Identificacion

Fortalecer la

Ejercicio 1: Identificacion de

En un ejercicio por escrito, a los
participantes se les entregara una

Ejercicio: Identificacion
de los valores.

de los valores. comprensioén de los los valores.
conceptos relacionados tabla de los 10 valores propuestos
con el tema visto durante por Schwartz (1994), elegiran los
la exposicion tres mas importantes en su viday a
través de una encuesta
semiestructurada identificaran por
gué son tan importantes para ellos y
c6mo se manifiestan tales valores
en su vida cotidiana.
Exposicion: Fuentes de Introducir a los Exposicion El facilitador expondra las fuentes Rotafolio 15 minutos
significado y proposito participantes a las de significado de la vida
de la vida. fuentes de significado de Preguntas dirigidas identificadas por Emmonds (2003) y
la vida y el proposito . enlazara el concepto con el
personal de la vida. Preguntas reflexivas proposito de la vida.
Ejercicio 2: Legado Fortalecer la Ejercicio 2: Legado positivo. Los participantes escribiran como Ejercicio: Legado 15 minutos
positivo comprensién de los les gustaria ser recordados y a positivo
conceptos relacionados través de ese relato identificaran
con el tema visto durante planes que les gustaria cumplir para
la exposicion lograr ser recordados como lo
desean
Discusion y reflexion El grupo discutira y Reflexién Se solicitara a los participantes que Ninguno 20 minutos
grupal reflexionaré sobre lo comenten lo realizado en los
visto en la sesion, se Discusion ejercicios realizados durante la
haran precisiones y se . sesion y se realizaran precisiones
resolveran dudas Preguntas dirigidas sobre los temas vistos. En esta
particulares que parte de la sesién se entregara a los
incumban al grupo en participantes algunas
general recomendaciones para aumentar las
actividades involucradas y ejercitar
las fortalezas del carécter.
10 minutos

Cierre y ejercicio para
llevar a casa

El facilitador realizara
una recapitulacion de lo
visto durante la sesion,
dejara un ejercicio para
llevar a casa e invitara a
los participantes a acudir

a la siguiente sesion.

Resumen de la sesion

Se realizara el cierre de la sesion de
trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la

sesion y los ejercicios realizados.
Se sefialaran los puntos
sobresalientes que los participantes
discutieron o mencionaron durante
la discusion grupal. Se dejard como

ejercicio a casa completar o

Ejercicio: Completar o
complementar los
ejercicios realizados
durante la sesion.
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complementar los ejercicios
realizados durante la sesion.

328




Facultad
da Picologia

SESION:

CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO

”

COORDINACION DE LOS CENTROS DE SERVICIOS A LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA Y AL SECTOR SOCIAL. FACULTAD DE PSIcoLoGiA, UNAM

6/8

CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

OBJETIVO(S) DE LA SESION:

Analizar el papel de los logros y objetivos personales en el desarrollo del bienestar psicolégico.

Tema

Objetivo

Actividades/Técnicas
didacticas

Descripcién/Procedimiento

Materiales

Tiempo

Dinamica de entrada y
recapitulacion de las
sesion anterior

Realizar una actividad
breve que busca la
activacion del grupo y la
orientacion de la
atencién y los recursos
cognoscitivos a la tarea
gue sera tratada durante
la sesion. Permite
contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con
anterioridad.

Dinamica: Revision de la
tarea para casa.

Recapitulacion de los temas
revisados la sesion anterior.

El facilitador daré la bienvenida al
grupo y les pedira que realicen una
lluvia de ideas sobre los temas
revisados la sesién anterior.
Posteriormente dara paso a revisar
la experiencia de los participantes
con el ejercicio dejado entre las
sesiones.

Ninguno

10 minutos

Exposicion: Las metas y
el propésito de la vida.

Introducir a los
participantes la
importancia y diferencias
entre las metas y el
propésito de la vida en la
construccion del
bienestar psicolégico.

Exposicion

El facilitador expondra al grupo la
importancia y las diferencias entre
las metas y el propésito de la vida
en la construccion del bienestar
psicoldgico. El facilitador introducira
al grupo las caracteristicas que
poseen los objetivos que pueden
cumplirse: intrinsecos, auténticos,
flexibles, adecuados y armoniosos.
Ensefiara el método propuesto por
Lyubomirsky (2008) para formular
objetivos

Rotafolio

20 minutos
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Ejercicio 1: Identificacion
y trabajo con objetivos.

Fortalecer la
comprensioén de los
conceptos relacionados
con el tema visto durante
la exposicion

Ejercicio 1: Identificacion y
trabajo con objetivos.

En un ejercicio por escrito, los
participantes escribirdn de uno a
cinco objetivos que tengan en su

vida personal. A partir de ellos

trabajaran con el esquema de
Lyubomirsky para reflexionar sobre
la asequibilidad y cumplimiento de
dicho objetivo.

Ejercicio: Identificacion y
trabajo con objetivos.

20 minutos

Exposicion: Logros.

Introducir a los
participantes al concepto
de logro y su importancia

en la construccién del
bienestar psicolégico.

Exposicion
Preguntas dirigidas

Preguntas reflexivas

El facilitador expondra la
importancia del logro en la
construccion del bienestar
psicolégico. Introducira la
importancia del logro como un factor
gue engloba los factores expuestos
con anterioridad en el taller y
focalizara en la caracteristica de
maleabilidad de los logros
dependiendo de las circunstancias
que enfrenta una persona.

Rotafolio

15 minutos

Ejercicio 2: Una historia
de éxito.

Fortalecer la
comprensién de los
conceptos relacionados
con el tema visto durante
la exposicién

Ejercicio 2: Una historia de
éxito.

Los participantes escribiran sobre
una historia de éxito en su viday a
través de describirla y focalizar en
algunos aspectos de la historia
identificaran como estan enlazados
los distintos componentes del
bienestar psicolégico con el
resultado final de la historia.

Ejercicio: Una historia de
éxito.

15 minutos

Discusion y reflexion
grupal

El grupo discutira y
reflexionara sobre lo
visto en la sesion, se

harén precisiones y se
resolveran dudas
particulares que
incumban al grupo en
general

Reflexion
Discusi6n

Preguntas dirigidas

Se solicitara a los participantes que
comenten lo realizado en los
ejercicios realizados durante la
sesion y se realizaran precisiones
sobre los temas vistos. En esta
parte de la sesién se entregara a los
participantes algunas
recomendaciones para aumentar las
actividades involucradas y ejercitar
las fortalezas del caracter.

Ninguno

20 minutos

Cierre y ejercicio para
llevar a casa

El facilitador realizara
una recapitulacion de lo
visto durante la sesion,

Resumen de la sesion

Se realizara el cierre de la sesion de
trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la

Ejercicio: “Las 100 cosas
por hacer antes de
morir”

10 minutos
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dejara un ejercicio para sesioén y los ejercicios realizados.
llevar a casa e invitara a Se sefialaran los puntos
los participantes a acudir sobresalientes que los participantes
a la siguiente sesion. discutieron o mencionaron durante
la discusion grupal. Se dejard como
ejercicio a casa realizar el ejercicio
“Las 100 cosas por hacer antes de
morir” inspirado en el trabajo de
Miller y Frisch (2009) y la seleccion
de una para trabajar con el
esquema de objetivos visto en la
sesion.
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CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

OBJETIVO(S) DE LA SESION:

Analizar los obstaculos y mitos que interfieren con el desarrollo del bienestar psicolégico.

Tema Objetivo Actividades/Técnicas Descripcién/Procedimiento Materiales Tiempo
didacticas
Dinamica de entrada y Realizar una actividad Dinamica: Revision de la El facilitador dara la bienvenida al Ninguno 10 minutos
recapitulacion de las breve que busca la tarea para casa. grupo y les pedira que realicen una
sesién anterior activacion del grupo y la lluvia de ideas sobre los temas
orientacién de la Recapitulacion de los temas revisados la sesién anterior.
atencion y los recursos | revisados la sesion anterior. | posteriormente dara paso a revisar
cognoscitivos a la tarea la experiencia de los participantes
gue sera tratada durante con el ejercicio dejado entre las
la sesion. Permite sesiones.
contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con
anterioridad.
Exposicion: Los Explicar a los Exposicion El facilitador expondra al grupo el Rotafolio 20 minutos

obstaculos del bienestar
psicoldgico.

participantes la
importancia que tienen
las creencias personales
sobre las emociones y
los comportamientos y
como interfieren en la
construccion del
bienestar a partir de
generar recuerdos y
emociones disruptivas.

esquema de las creencias
personales desarrollado por Ellis y
Beck ejemplificando los
componentes y la influencia que
tienen sobre las emociones y los
comportamientos de las personas.
Se expondran los principales estilos
cognitivos que distorsionan la
percepcién de las personas e
influyen en su estado de &nimo y
sus comportamientos.
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Ejercicio 1: Identificacion Fortalecer la Ejercicio 1: Identificacion de En un ejercicio escrito, los Ejercicio: Identificacion 20 minutos
de creencias personales. comprensioén de los creencias personales. participantes identificaran una de creencias personales.
conceptos relacionados situacion en la que sus creencias
con el tema visto durante personales hayan influido en su
la exposicion estado de animo, su
comportamiento o su percepcion de
una situacion.
Exposicion: Mitos sobre Introducir a los Exposicion El facilitador expondra a los Rotafolio 15 minutos
la felicidad. participantes a las participantes las principales
principales creencias Preguntas dirigidas creencias que influyen de forma
sobre vinculos . colectiva como obstéculos al
interpersonales, el Preguntas reflexivas bienestar subjetivo, subrayando la
trabajo, el dinero y las influencia que tienen éstos sobre la
expectativas del pasado generacién de expectativas
o el futuro. extrinsecas al sentido y propésito de
la vida personal y cuyo
incumplimiento o cumplimiento
puede no llevar a un resultado
positivo para el sujeto.
Ejercicio 2: Los mitos Fortalecer la Ejercicio 2: Los mitos Los participantes escribiran sobre Ejercicio: Los mitos 15 minutos
personales. comprensién de los personales. sus mitos personales y sobre la personales.
conceptos relacionados influencia de los mitos colectivos
con el tema visto durante sobre sus objetivos, metas y
la exposicién propésitos.
Discusion y reflexion El grupo discutira y Reflexién Se solicitara a los participantes que Ninguno 20 minutos
grupal reflexionaré sobre lo comenten lo realizado en los
visto en la sesion, se Discusion ejercicios realizados durante la
harén precisiones y se o sesion y se realizaran precisiones
resolveran dudas Preguntas dirigidas sobre los temas vistos. En esta
particulares que parte de la sesion se entregara a los
incumban al grupo en participantes algunas
general recomendaciones para aumentar las
actividades involucradas y ejercitar
las fortalezas del caracter.
Cierre y ejercicio para El facilitador realizara Resumen de la sesién Se realizara el cierre de la sesion de Ejercicio: Completar o 10 minutos

llevar a casa

una recapitulacion de lo
visto durante la sesion,
dejara un ejercicio para
llevar a casa e invitara a

trabajo retomando los aspectos
relevantes revisados durante la
sesion y los ejercicios realizados.
Se sefialaran los puntos
sobresalientes que los participantes

complementar los
ejercicios realizados
durante la sesion.
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los participantes a acudir discutieron o mencionaron durante
a la siguiente sesion. la discusion grupal. Se dejard como
ejercicio a casa repasar los
conceptos revisados durante el
taller y complementar los ejercicios
realizados durante la sesion.
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CENTRO COMUNITARIO “DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO"”
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CARTA DESCRIPTIVA / ACTIVIDAD DE PREVENCION

OBJETIVO(S) DE LA SESION:

Realizar el cierre del taller; recapitulando los conceptos y ejercicios revisados y realizados a
lo largo de las sesiones y focalizar y enfatizar los aprendizajes y ensefianzas logradas durante

el taller.

Tema

Objetivo

Actividades/Técnicas
didacticas

Descripcién/Procedimiento

Materiales

Tiempo

Dinamica de entrada y
recapitulacion de las
sesion anterior

Realizar una actividad
breve que busca la
activacion del grupo y la
orientacion de la
atencién y los recursos
cognoscitivos a la tarea
gue sera tratada durante
la sesion. Permite
contextualizar y
recapitular los
contenidos vistos con
anterioridad.

Dinamica: Revision de la
tarea para casa.

Recapitulacion de los temas
revisados la sesion anterior.

El facilitador daré la bienvenida al
grupo y les pedira que realicen una
lluvia de ideas sobre los temas
revisados la sesién anterior.
Posteriormente dara paso a revisar
la experiencia de los participantes
con el ejercicio dejado entre las
sesiones.

Ninguno

10 minutos

Cierre y reflexion grupal

Realizar un cierre del
grupo al permitir que los
participantes expresen
dudas,
cuestionamientos,
reflexiones y
aprendizajes obtenidos a
lo largo del taller.

Reflexionar

Resumir participaciones

Se preguntara a los participantes
sobre lo aprendido a lo largo del
taller y se les pedir4 que compartan:
dudas, expectativas y tareas
pendientes para ellos.

Ninguno

60 minutos

Cierre y reflexion final
del facilitador

Recapitular los puntos
més importantes
desarrollados a lo largo

Reflexiones finales.

El facilitador realizara una reflexion
final en la que destaque los puntos

mas sobresalientes sobre los temas

Ninguno

15 minutos
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del taller, dar respuesta a
inquietudes expresadas
por los participantes y
recomendaciones para

Resumen de los contenidos.

desarrollados durante el taller.

Aplicacion de los
instrumentos de
evaluacion.

continuar el trabajo
personal sobre la

tematica elaborada
durante el taller.

Se aplicaran

nuevamente los

instrumentos de
evaluacién aplicados

Aplicacion de instrumentos
de evaluacion.

Retroalimentaréa el desempefio
logrado por el grupo y realizara
algunas recomendaciones para

continuar con el trabajo personal
sobre la temética del taller.

Se realizara la aplicacién de los
instrumentos de evaluacién

Instrumentos de

durante la primera
sesion.

realizados durante la primera sesion
para evaluar posibles cambios en
las mediciones y comparar los

resultados previos y posteriores al

taller.

evaluacion: Inventario de
Depresion de Beck-I
(Beck-D), Inventario de
ansiedad de Beck (Beck-
A) y Escala Gencat de
calidad de vida.

20 minutos
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