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INTERVENCIONES CLINICAS, POSITIVAS:
¢POR QUE SON IMPORTANTES Y COMO FUNCIONAN?
POSITIVE CLINICAL INTERVENTIONS:
WHY ARE THEY IMPORTANT AND HOW DO THEY WORK?

E.T. Bohlmeijer', L. Bolier'?, S.M.A. Lamers' y G.J. Westerhof'
'Twente University. *Trimbos Institute, Netherlands Institute of Mental Health and Addiction

En este articulo hablamos de psicologia clinica positiva como un campo emergente dentro de la psicologia clinica. La psicologia clini-
ca positiva estd basada en investigaciones que demuestran que la salud mental es més que la ausencia de enfermedad mental, en in-
vestigaciones que muestran que el bienestar tiene efectos protectores en la incidencia de psicopatologia y enfermedad mental y en
estudios que demuestran que caracteristicas positivas, como emociones positivas y gratitud, pueden predecir patologia ademds del
valor predictivo de caracteristicas negativas. En este articulo presentamos tres formas diferentes de bienestar: emocional, psicolégico
y social. Ademds examinamos tres tipos de intervenciones clinicas positivas: terapia del bienestar, psicoterapia positiva y terapia de
aceptacién y compromiso. El articulo termina con una llamada a la transformacién de la asistencia en salud mental en la cual los tra-
tamientos orientados a la enfermedad son complementados con tratamientos orientados al bienestar.
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In this paper we discuss positive clinical psychology as an emerging field within clinical psychology. Positive clinical psychology is based
on research demonstrating that mental health is more than the absence of mental illness, on research showing that well-being has
buffering effects on the incidence of psychopathology and mental illnesses and on studies demonstrating that positive characteristics,
such as positive emotions and gratitude, can predict pathology beyond the predictive power of negative characteristics. In this paper
we present three distinct forms of well-being: emotional, psychological and social. In addition we review three types of positive clinical
interventions: well-being therapy, positive psychotherapy and acceptance and commitment therapy. The paper ends with a call for a
transformation of mental health care in which illness oriented treatments are complemented with well-being oriented treatments.

Key words: Positive clinical psychology, Well-being, Positive clinical interventions, Mental health.

a sido debatido que la préctica e investigacion en psi-

cologia clinica ha estado predominantemente basada

en el modelo médico. En el siglo XX el foco de la psico-
logia clinica ha estado principalmente en lo desviado, anormal
o inadaptado (Maddux, 2009). Por un lado, este foco ha ofre-
cido numerosos tratamientos valiosos y efectivos de los trastor-
nos mentales. Sin embargo, del otro lado, existe un reciente
reconocimiento de que aspectos positivos de la salud mental
han sido ignorados (Seligman y Csikszentmihaly, 2000) y me-
recen mds atencién en psicologia clinica (p.ej. Fava et al.,
1998; Slade, 2010). Recientemente, se ha introducido el con-
cepto de psicologia clinica positiva (p.ej. Wood y Tarrier,
2010). Un enfoque dentro de la psicologia clinica positiva es
estudiar cémo caracteristicas positivas y funcionalidad estan
relacionadas con trastornos. Wood y Tarrier (2010) revisaron
varios estudios que demuestran que caracteristicas positivas,
como emociones positivas y gratitud, pueden predecir patolo-
gia maés alla del valor predictivo de caracteristicas negativas.
Un segundo enfoque es centrarse en promover la salud mental
o el bienestar como una importante consecuencia de la asisten-
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cia en salud mental ademas del tratamiento de los trastornos.
En este articulo nos centramos en este segundo enfoque. Empe-
zamos introduciendo el concepto y la operacionalizacién del
bienestar. Luego revisamos estudios recientes que demuestran
que el bienestar y la enfermedad mental pueden ser mejor vis-
tos como dos dimensiones relacionadas pero diferentes de la
salud mental y presentamos evidencia inicial del impacto longi-
tudinal del bienestar en la patologia. En la segunda parte de
este arficulo introducimos algunas intervenciones clinicas positi-
vas que fienen como objetivo promover el bienestar ademas de
reducir el malestar y la patologia y revisar la evidencia actual
sobre la eficacia de estas intervenciones.

QUE ES BIENESTAR?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) enfatiza el defi-
nir la salud mental no sélo como la ausencia de trastorno men-
tal. La OMS describe la salud mental desde una perspectiva
positiva como “un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las ten-
siones normales de la vida, puede trabajar de forma producti-
va y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su
comunidad” (OMS, 2005, p.2).

Esta definicion de la OMS abarca tres componentes: 1) bie-
nestar; 2) buen funcionamiento del individuo mediante la auto-
rrealizacién; y 3) buen funcionamiento en la sociedad. Como
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el funcionamiento es normalmente estudiado mediante autoin-
formes, estos tres componentes pueden ser referidos como
componentes del bienestar: bienestar emocional, bienestar psi-
colégico, y bienestar social (Keyes, 2005). Estos tres compo-
nentes estén tedricamente y empiricamente interrelacionados,
pero son componentes distinguibles del bienestar. Més abaijo,
describiremos los tres componentes del bienestar y la asocia-
cién entre bienestar y psicopatologia.

Bienestar Emocional

Estudios sobre bienestar emocional derivan de una tradicién
de cincuenta afios de investigacion sobre calidad de vida. En
adicién a indicadores més obijetivos como ingresos, educacién
y salud, desde 1960 son estudiados indicadores subjetivos en
estudios poblacionales a gran escala (p.ej., Campbell, Conver-
se, y Rogers, 1976). La meta de estos estudios fue y todavia es
monitorizar el cambio social y mejorar las normas politicas.

Desde la importante publicacién de Diener (1984) existe con-
senso en que el bienestar emocional comprende tres aspectos:
la presencia de afecto positivo, la ausencia de afecto negativo,
y estar satisfecho con la propia vida. El sociélogo Ruut Veen-
hoven ha jugado un destacado papel en la investigacion sobre
felicidad. Su libro World Database of Happiness es una biblio-
grafia de més de 6,000 publicaciones en este campo, en el
que se incluyen muchos estudios sobre felicidad en diferentes
paises. Esta base de datos muestra que en paises con un més
alto producto interior bruto, més respeto por los derechos hu-
manos, més igualdad social, y més individualismo y libertad
de eleccién, existe un mayor nivel de bienestar emocional (Ve-
enhoven, 1999). Finalmente, las diferencias individuales jue-
gan un importante papel. En un meta-andlisis, Steel, Schmidt, y
Schulz (2008) llegaron a la conclusién de que el neuroticismo
es el correlato negativo més fuerte a satisfaccién con la vida, y
la extraversién con afecto positivo.

En los Gltimos afios, ha quedado claro que el bienestar emocio-
nal es altamente importante para el funcionamiento de las perso-
nas. Por ejemplo, Diener y Chan (2011) concluyeron que las
personas con un alto bienestar emocional (mayormente la presen-
cia de afecto positivo) son mds sanas y viven més afios. Lamers et
al. (2012) muestran en un meta-andlisis de diecisiete estudios que
el bienestar emocional tiene un efecto positivo en la recuperacion
y supervivencia de las personas con enfermedades fisicas.

Aunque la investigacion en bienestar emocional tiene una lar-
ga tradicién y se sabe mucho sobre sus causas y consecuen-
cias, existen también criticas a la visién restringida de este
(hedénico) acercamiento al bienestar. Los indicadores de felici-
dad y satisfaccién con la vida nos dan poca informacion sobre
como la persona se desarrolla o participa en un contexto social
mds amplio (Huppert y So, 2013; Ryff, 1989). Por estas razo-
nes, ha habido una considerable atencién al otro (eudaiméni-
co) acercamiento al bienestar.
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Bienestar psicolégico

La definicion de la OMS de la salud mental menciona la au-
torrealizacién como el segundo componente importante de la
salud mental. Autorrealizacién se refiere al funcionamiento de
un individuo de acuerdo a esténdares psicolégicos normativos.
No se refiere a tener una vida placentera, sino a tener una vi-
da buena y con sentido desde un punto de vista psicolégico.

Una pionera en operacionalizar este enfoque de la salud
mental desde una perspectiva psicolégica fue Carol Ryff (Ryff,
1989; Ryff y Singer, 1996). Ella estudié extensivamente el tra-
bajo de psicélogos dedicados a la esperanza de vida, huma-
nisticos, y clinicos, buscando las dimensiones centrales en sus
descripciones de individuos éptimamente desarrollados y fun-
cionales. Ryff ha extraido seis criterios que son esenciales en el
esfuerzo por alcanzar el propio potencial (ver Tabla 1).

Como los trabajos clasicos que Ryff estudié fueron principal-
mente descripciones o insights terapéuticos, ella desarrollé un
cuestionario para medir las seis dimensiones del bienestar psi-
colégico. Los estudios poblacionales usando este cuestionario
muestran que el bienestar psicolégico estd sistematicamente re-
lacionado a la edad, sexo, estatus socio-econdémico, y etnia
(p-ej., Ryff y Singer, 2008). Es decir, adultos mayores puntoan
de media més alto en autonomia y dominio del entorno, pero
més bajo en crecimiento personal y propésito en la vida que
los adultos jévenes. Y aunque existen pocas diferencias de sexo
en bienestar psicolégico, las mujeres puntian de algin modo
més alto en relaciones positivas con los ofros y mas bajo en
dominio del enforno que los hombres. Un estatus socio-econé-

TABLA 1
LAS SEIS DIMENSIONES DEL BIENESTAR PSICOLOGICO

Bienestar psicolégico

Manteniendo una actitud positiva hacia uno mismo y
la vida pasada y admitiendo y aceptando diversos as-
pectos de uno mismo.

Auto-aceptacién

Dominio del entorno  Exhibiendo la capacidad de manejar un entorno com-
plejo, y la habilidad de elegir o manipular y amoldar
el entorno segin las necesidades personales.

Relaciones positivas Teniendo relaciones personales afectuosas, satisfacto-
con los ofros rias, de confianza y siendo capaz de empatia e inti-

midad.

Crecimiento personal  Mostrando visién sobre el propio potencial personal,
teniendo un sentido de desarrollo, y estando abierto a
experiencias nuevas y desafiantes.

Autonomia Exhibiendo una direccién personal que a menudo es

guiada por esténdares personales propios socialmen-

te aceptados y esténdares internos convencionales y

resistiendo presiones sociales desagradables.

Propésito en la vida ~ Manteniendo metas y creencias que afirman el propio
sentido de direccién en la vida y sintiendo que la vida

tiene propésito y sentido.
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mico mds alto, medido como el nivel educativo, estd asociado
con un mayor bienestar psicolégico en todas las seis dimensio-
nes, pero principalmente con propésito en la vida y crecimien-
to personal.

En un reciente articulo exhaustivo Ryff (2014) revisa muchos
estudios que apoyan las caracteristicas protectoras sobre la sa-
lud del bienestar psicolégico reduciendo el riesgo de enferme-
dad y promoviendo la longevidad.

Bienestar Social

Ademés del bienestar psicolégico, el bienestar social se distin-
gue como el tercer componente del bienestar. Mientras bienestar
psicolégico se refiere a la evaluacion de un funcionamiento indi-
vidual éptimo, bienestar social se refiere a la evaluacion de un
funcionamiento social éptimo en la sociedad.

Corey Keyes aplico un enfoque similar al de Ryff, centréndose
en el trabajo de sociélogos clasicos y psicélogos sociales. Ke-
yes (1998) distingue cinco dimensiones que constituyen nuestro
bienestar social. Estas dimensiones describen a una persona
que tiene una vision positiva de los ofros y cree en el progreso
social, que entiende la sociedad y participa en ella, y que se
siente en casa en sociedad y en los grupos sociales de su alre-
dedor. Del mismo modo, Keyes desarrollé un cuestionario para
medir este componente del bienestar. El estatus socio-econémi-
co y las actividades sociales son los correlatos més fuertes del
bienestar social (Keyes, 1998; Cicognani et al., 2008).

BIENESTAR Y PSICOPATOLOGIA

En resumen, los nuevos puntos de vista sobre el bienestar con-
tienen los componentes centrales de experiencia de felicidad,
crecimiento personal, e implicacién social. Esta perspectiva evo-
ca el planteamiento de cémo el bienestar se relaciona con sinto-
mas psicolégicos, desérdenes y trastornos. Para medir los tres
componentes del bienestar se desarro
el continuo de salud mental-versién corta (MHC-SF), para medir
las 14 dimensiones de la salud mental con una pregunta por di-
mensién (Keyes, 2002). Las propiedades psicométricas de este
instrumento han sido excelentes (p.ej. Lamers et al., 2011). Este
instrumento también permitié el desarrollo de un modelo de cla-
sificacién de salud mental (Keyes, 2007) que distingue entre
personas que estén creciendo présperamente, personas con una
salud mental moderada y personas que estan decayendo.
Cuando los individuos puntdan dlto en al menos una de las di-
mensiones de bienestar emocional y al menos seis dimensiones
de bienestar psicolégico y social, son clasificados como “cre-
ciendo présperamente”. Cuando los individuos puntian bajo en
la menos una dimensién de bienestar emocional y al menos seis
dimensiones de bienestar psicolégico o social, son clasificados
como “decayendo”. Aquellos que no cumplen el criterio para
clasificarse como creciendo présperamente o decayendo son

”

clasificados con “salud mental moderada”.
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6 un corto cuestionario,

INTERVENCIONES CLINICAS POSITIVAS

Keyes (2005) condujo un estudio sobre bienestar y psicopato-
logia basado en el MIDUS-study (Midlife Development in the
United States). En este estudio, mds de 3,000 Americanos con
edades comprendidas entre los 25 y los 75 afios rellenaron
cuestionarios sobre bienestar emocional, psicolégico y social.
Ademds, se determiné la presencia de cuatro de los trastornos
mentales més comunes mediante una entrevista diagnéstica:
trastornos aFectivos, trastorno de ansiedad genera|izac|a, tras-
torno de pénico, y dependencia al alcohol.

Basado en andlisis factoriales confirmatorios, el llamado “mo-
delo de dos continuos” encajé mejor con los datos. En este mo-
delo, bienestar y psicopatologia son dos factores relacionados
pero distinguibles entre si. Aunque una puntuacién més alta en
bienestar se relaciona con menos sinfomas psicopatolégicos, y
viceversa, esta relacion estd lejos de ser perfecta. Keyes (2005)
mostré que el diez por ciento de las personas no presentaban
un frastorno sino que experimentaban bajo bienestar, y que las
personas con un trastorno tenian mds a menudo un bienestar
moderado en vez de bajo.

En los Gltimos afios este modelo ha sido repetido en ofras
poblaciones, como adolescentes Americanos (Keyes, 2006) y
adultos Holandeses (Lamers et al., 2011). Estudios adiciona-
les mostraron que los niveles de bienestar estan relacionados
al uso de asistencia sanitaria y productividad laboral, incluso
cuando se controlan los niveles de psicopatologia (Keyes,
2005; 2007). Al ser éste un estudio transversal usando una
Onica medida, no se han extraido conclusiones causales.

En un estudio en una muestra representativa de poblacién
Holandesa, fueron medidos bienestar y psicopatologia cuatro
veces en nueve meses (Lamers et al., 2015). Bienestar emo-
cional, psicolégico y social fueron medidos mediante el MHC-
SF y los sintomas psicopatolégicos fueron medidos mediante
el Inventario Breve de Sintomas (BSI; De Beurs, 2006). Ambas
escalas estuvieron moderadamente negativamente correlacio-
nadas (r = -.33). En el mismo estudio, se investigé la relacion
reciproca entre bienestar y sintomas psicopatolégicos a tra-
vés del tiempo. El cambio en bienestar en un periodo de tres
meses entre las medidas, fue un predictor significativo de los
sintomas psicopatolégicos. El cambio en bienestar fue incluso
un predictor mas fuerte de la psicopatologia que el nivel de
bienestar en linea base (Lamers et al., 2015). Estos descubri-
mientos corroboran la hipétesis de que el bienestar amorti-
gua el impacto de los acontecimientos vitales negativos y
previene el desarrollo de psicopatologia y trastornos (Keyes
etal., 2011; Wood y Joseph, 2010).

INTERVENCIONES CLINICAS POSITIVAS

El modelo de dos continuos, el efecto protector del bienes-
tar en general, y el impacto adaptativo de ciertas caracteris-
ticas positivas como emociones positivas (Garland et al.,

2010), bondad (Alden y Trew, 2013), optimismo (Carver et
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al., 2010) y gratitud (Wood et al., 2010) tiene importantes
implicaciones para la psicologia clinica y la asistencia en sa-
lud mental. Se justifica un modelo mas balanceado de inves-
tigacién y préctica clinica (ver también Rashid, 2009; Wood
y Tarrier, 2010). La recuperacién deberia estar definida co-
mo la ausencia de o hacer frente a trastornos y la presencia
de bienestar (Fava et al. 2007; Slade 2010). Las intervencio-
nes clinicas han de apuntar a reducir los sintomas y promo-
ver el bienestar. Pero qué intervenciones clinicas positivas
estan disponibles y cudl es la evidencia actual de que funcio-
nan? Nosotros introducimos tres tipos de intervenciones: te-
rapia del bienestar, psicoterapia positiva y terapia de
aceptacién y compromiso.

Terapia del bienestar

Una de las primeras intervenciones cinicas positivas fue la te-
rapia del bienestar (WBT, Fava, 1999). Fava argument que la
recuperacién en fratamiento no sélo deberia estar definida en
términos de ausencia de sinfomatologia sino también en térmi-
nos de presencia de bienestar (Fava et al., 1998). Varios estu-
dios mostraron que los clientes que fueron tratados pero
recayeron y necesitaron nuevo tratamiento para la depresion y
la ansiedad tenian niveles sustancialmente mas bajos de bie-
nestar psicolégico que grupos sanos emparejados (Rafanelli et
al., 2000; Fava et al., 2001). La ausencia de bienestar psicolé-
gico puede entonces ser considerada como un factor de riesgo
para la recaida que un grupo grande de clientes experimenta
en los afios que siguen al tratamiento (Labbate y Doyle, 1997;
Ramana et al., 1995).

WBT consiste en ocho sesiones de treinta a cincuenta minu-
tos. Utiliza auto-observaciones, diarios, y técnicas de la tera-
pia cognitivo-conductual y la terapia centrada en soluciones.
Consta de tres fases: monitorizar periodos de bienestar, ana-
lizar las razones de porqué esos periodos terminaron, e infer-
venir en esas razones. Durante la primera fase de tratamiento
se le pide al cliente que monitorice diariamente periodos de
bienestar y que los escriba en un diario, sin importar cuén
corfos sean éstos. El cliente valora en una escala de 0 a 100
cémo de fuertes fueron los sentimientos de bienestar (0 =
completamente ausentes a 100 = completamente presentes).
Muchos clientes creen que dichos periodos estén completa-
mente ausentes en sus vidas, pero normalmente se muestra
que de hecho estan presentes. Esta fase lleva como promedio
dos semanas.

En la segunda fase, se le pide al cliente que evalte cognicio-
nes y creencias que pueden frenar un periodo positivo. Fava
(2003) da el ejemplo de un cliente que visité a sus dos sobrinos
a los que les gustd mucho su visita. El se sintié bien cuando se
dio cuenta de que a ellos él realmente les gustaba. La cogni-
cién que alterd esto fue que este era el caso sélo porque él ha-
bia llevado regalos para ellos. El terapeuta gana agudeza
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durante las primeras dos fases en las cuales aspectos del bie-
nestar psicolégico son amenazados mayoritariamente por cre-
encias irracionales. Ella o él pueden usar el método Socrético
para enfrentar al cliente a sus ideas irracionales y buscar en su
lugar creencias més racionales. La segunda fase lleva entre dos
y tres semanas.

En la tercera fase, el terapeuta explora junto con el cliente c6-
mo componentes del bienestar psicolégico pueden ser fortaleci-
dos. Las primeras fases han mostrado generalmente en qué
dominios esto es més deseable. El cuestionario de bienestar
psicologico (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995) puede ser rellena-
do para completar el cuadro. Como ejemplos estarian planifi-
car actividades placenteras, fortalecer competencias centradas
en soluciones mediante recuerdos de soluciones pasadas exito-
sas, identificar y desafiar creencias socavadas, o entrenar en
asertividad.

Varios estudios, generalmente pequefios, han sido llevados
a cabo sobre los efectos de la terapia WBT. Por ejemplo, Fa-
va et al. (1998) llevaron a cabo un RCT con veinte clientes
que habian sido exitosamente tratados para trastornos de la
ansiedad o del estado de animo. Diez clientes recibieron
WBT y los otros diez recibieron una terapia cognitivo-con-
ductual suplementaria (CBT). Después de éste tratamiento su-
plementario, aquellos clientes que recibieron terapia WBT
tenian puntuaciones més altas en bienestar psicolégico (en
particular en crecimiento personal) y puntuaciones més bajas
en sintomas depresivos que aquellos clientes que recibieron
terapia CBT suplementaria.

Fava et al. (2005) estudiaron la eficacia de WBT en 20
clientes con trastorno de ansiedad generalizada. Estos clien-
tes fueron aleatorizados o bien a cuatro sesiones de CBT y
cuatro sesiones de WBT o bien a ocho sesiones de CBT. Tras
el tratamiento, el bienestar psicolégico era significativamente
més elevado y las quejas psicolégicas (depresion, ansiedad,
somatizacién, hostilidad) eran significativamente més bajas
entre aquellos que recibieron la combinacién de CBT con
WBT que entre aquellos que sélo recibieron CBT.

WBT ha sido recientemente adaptada en los Paises Bajos
(Meulenbeek, Christenhusz y Bohlmeijer, 2015). En el protoco-
lo adaptado la tercera fase de la terapia del bienestar estd més
estructurada. Esta terapia del bienestar adaptada esté actual-
mente siendo estudiada en varias poblaciones.

Psicoterapia positiva

Un segundo grupo de intervenciones clinicas positivas puede
ser definido como psicoterapia positiva. Estas intervenciones
estén tipicamente dirigidas a mejorar el bienestar y el creci-
miento mediante la promocién de caracteristicas positivas y de
comportamiento, como emociones positivas, utilizando fortale-
zas, optimismo, bondad y gratitud (Linley y Joseph, 2004).

Seligman et al. desarrollaron un paquete de cortos ejerci-
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cios de psicologia positiva que llamaron “psicoterapia positi-
va” (Seligman et al., 2006). Estas infervenciones estén dirigi-
das a la mejora de una vida agradable, comprometida y con
sentido.

Unos ejemplos de éstas intervenciones son:

Usando tus fortalezas. El participante es animado a evaluar
sus cualidades personales y talentos mediante un cuestionario
validado de fortalezas. La tarea consiste en utilizar éstas forta-
lezas més a menudo en la vida diaria.

Tres cosas positivas. Las personas son asignadas a escribir
tres cosas positivas al final de cada dia y la razén por la cual
estas cosas les pasaron a ellas.

Aviso de muerte. Se le pide al participante que imagine que
él o ella ha muerto tras una vida fructifera y agradable. Qué
dirian los familiares y la gente de su alrededor en el aviso de
muerte? Se les pide a los participantes que escriban un ensayo
corto de cémo les gustaria ser recordados.

Visita de gratitud. En esta infervencion, el participante piensa
en alguien a quien le esté muy agradecido pero nunca le haya
dado las gracias adecuadamente. La tarea consiste en escribir
una carta dirigida a esta persona déndole las gracias y leer
esta carta por teléfono o cara a cara.

Respondiendo de manera activa/constructiva. Se le pide a los
participantes que respondan al menos una vez al dia de mane-
ra constructiva y activa a las buenas noticias de sus conocidos.

Saboreando. Se le pide al participante que disfrute de una acti-
vidad diaria que él o ella normalmente realiza de manera apre-
surada, por ejemplo desayunar o caminar al trabajo o a la
escuela. Tras ello, se le pide a la persona que escriba lo que hizo,
cémo se sintié y cémo fue de diferente comparado con hacerlo
apresuradamente.

Seligman et al. examinaron la eficacia de la psicoterapia po-
sitiva en un grupo de estudiantes que presentaban sintomas de-
presivos de leves a moderados. Los estudiantes fueron
aleatorizados a un grupo de PPT (n=19) y a un grupo control
de no tratamiento (n=21). Los estudiantes en el grupo de PPT
siguieron un curso grupal de seis semanas. En general, la PPT
fue més eficaz en reducir sintomas depresivos y en aumentar la
satisfaccion con la vida comparado con el grupo control, hasta
el seguimiento de un afo. El efecto en la satisfaccion con la vi-
da fue menos pronunciado que el efecto en los sintomas depre-
sivos, ya que la satisfaccion con la vida aumenté en ambos
grupos con el tiempo. El efecto sostenido en la depresién pue-
de sugerir que importantes factores de prevencién de recaidas
estén incrustados en los ejercicios positivos.

En otro estudio, se ofrecié PPT en formato individual de 14
sesiones a estudiantes diagnosticados con trastorno de depre-
sion mayor. Los estudiantes fueron aleatorizados entre un gru-
po de PPT y un grupo de tratamiento regular control. Habia
también un tercer grupo emparejado no aleatorizado que reci-
bié tratamiento regular y antidepresivos. PPT se mostré eficaz

38

INTERVENCIONES CLINICAS POSITIVAS

al reducir la depresién y mejorar la felicidad (pero no en mejo-
rar la satisfaccién con la vida) comparado con los grupos con-
trol. Los tamafios del efecto fueron grandes. Sin embargo, la
proporcion de desgaste en los grupos control fue bastante
grande, por lo tanto estos resultados deben ser considerados
cautelosamente.

Trew y Alden (2013) demostraron que una intervencién centra-
da en incrementar actos de bondad en la gente con ansiedad so-
cial fue eficaz en aumentar el afecto positivo en comparacién con
un grupo que llevé a cabo experimentos conductuales o tuvo una
tarea de monitorizaciéon. Santos et al. (2009) revisaron varios es-
tudios de intervenciones y encontraron que existe una evidencia
inicial de que intervenciones positivas reducen la sintomatologia
depresiva en varios grupos poblacionales.

La psicoterapia positiva ha sido también adaptada para per-
sonas con trastornos psiquidtricos severos. La viabilidad de una
version adaptada del grupo PPT para gente con esquizofrenia
(lamada ‘Positive Living’) fue examinada en un pequefio estu-
dio pre-post con 16 pacientes (Meyer, Johnson, Parks, Iwanski,
y Penn, 2012). La infervencion fue bien aceptada por los pa-
cientes y asociada con mejoras en bienestar psicolégico, recu-
peracién psicolégica, autoestima, y sintomas psiquidtricos.
Recientemente, PPT fue evaluada en un ensayo controlado ale-
atorio para personas con psicosis (Schrank et al., 2014). En un
proceso iterativo con expertos se desarrollé una versién adap-
tada de PPT, llamada WELLFOCUS PPT (Riches, Schrank, Ras-
hid, y Slade, 2015). En comparacién con el grupo control (n =
41), las personas en el grupo PPT (n = 43) mostraron una re-
duccioén significativa en sintomas psiquidtricos y mejora del
bienestar (en una de dos medidas). Sin embargo, en varias de
las otras medidas como autoestima y esperanza (Schrank et
al., 2015) no se encontraron efectos significativos. Por lo tanto,
los autores concluyeron que deben realizarse mejoras de la in-
tervencién para mejorar la eficacia.

Otro estudio pre-post evalué la viabilidad de ejercicios psico-
légicos positivos en una poblacién de pacientes (n = 61) hospi-
talizados por pensamientos y conductas suicidas (Huffman et
al., 2014). Se encontraron efectos significativos en optimismo y
desesperanza, especialmente en el ejercicio de gratitud, agra-
decer lo que se tiene y un ejercicio de fortalezas personales (y
no para una carta de perdén). La intervencién parecié bastan-
te adecuada ya que el 85% de los participantes completaron al
menos uno de los ejercicios; por el ofro lado un numero consi-
derable de sujetos (n=8) se sintieron abrumados con la partici-
pacion.

En general, llevar a cabo intervenciones psicolégicas positi-
vas en personas con trastornos mentales severos requiere de un
proceso cuidadoso y co-productivo de adaptacién a sus necesi-
dades y preferencias.

Otro nuevo desarrollo es ofrecer intervenciones positivas en
formato online como estrategia de salud mental publica. En di-



E.T. BOHLMEIER, L. BOLIER, SM.A. LAMERS Y G.J. WESTERHOF

ferentes ensayos controlados aleatorizados se encontraron
efectos significativos tanto en bienestar como en malestar (e.g.
Mitchell et al., 2009; Bolier et al., 2014). Bolier et al. (2013)
también condujeron un riguroso meta-andlisis para evaluar el
efecto de intervenciones psicolégicas positivas en bienestar
emocional y psicolégico y depresion. Las intervenciones inclui-
an autoayuda, formato terapéutico individual y de grupo. Se
encontraron pequefios pero significativos tamafios del efecto a
través de los estudios para los tres resultados.

Terapia de aceptacién y compromiso

Un tercer enfoque terapéutico que encaja bien con un marco
de promocién de la salud mental es la Terapia de Aceptacién
y Compromiso (ACT). ACT ha sido definida como un modelo
diferente de terapia cognitivo-conductual con un fuerte foco en
el contexto donde se lleva a cabo la conducta (Hayes et al.,
2013). Se basa en un modelo de marco relacional que une
principios conductuales tanto a la patologia como al creci-
miento préspero (Ciarrochi y Kashdan, 2013; Hayes et al.,
2013). “La meta de ACT es, sencillamente, maximizar el po-
tencial humano para una vida rica, plena y con sentido” (Cia-
rrochi y Kashdan, p. 2). La aceptacién experiencial o
mindfulness es un proceso central dentro de ACT y se ha en-
contrado relacionada al bienestar (Carmody y Baer, 2008).
Adicionalmente, promover una vida valiosa o comprometida
es un foco central de la ACT. Se ha encontrado que un com-
promiso con elecciones y metas basados en valores intrinsecos
y motivaciones predice el bienestar (Ryan y Deci, 2000; Ste-
ger et al., 2013). La capacidad de vivir conscientemente o de
aceptar las experiencias presentes y de actuar de acuerdo a
valores personales esenciales ha sido definido como flexibili-
dad psicolégica (Ciarrochi y Kashdan, 2013; Hayes et dl.,
2013). Ensayos controlados aleatorizados han mostrado la
eficacia de ACT como tratamiento del malestar (p.ej. Bohlmei-
jer et al., 2010; Trompetter et al., 2014) y como infervencién
que mejora el bienestar (Fledderus et al., 2011, 2012). Bohl-
meijer et al. (2015) condujeron un post-andlisis de un ensayo
controlado aleatorizado anterior de una muestra de adultos
con sintomatologia depresiva quienes participaron en una in-
tervencién ACT de autoayuda guiada. Este post-andlisis mos-
tré6 un aumento del 5% al 28% en crecimiento préspero de los
participantes. Ademés, los efectos en crecimiento fueron man-
tenidos en el seguimiento de tres meses. Los participantes en el
grupo control de lista de espera, aumentaron del 5% al 14%
en crecimiento tras nueve semanas.

CONCLUSION

Nosotros concluimos que la psicologia clinica positiva es un
nuevo acercamiento interesante y prometedor tanto para la
préctica como la investigacién. Nosotros hemos presentado in-
vestigacion que subraya la necesidad de un redisefio de la

Seccidon Monogrific

o
arrca
0000000000

asistencia en salud mental. Se justifica una asistencia en salud
mental més balanceada en la que las evaluaciones y los trata-
mientos orientados a la enfermedad son complementados con
evaluaciones y tratamientos orientados al bienestar. Un buen
paso al frente seria implementar una medida del bienestar en
los controles rutinarios en salud mental. Al mismo tiempo noso-
tros debemos reconocer que la psicologia clinica positiva es to-
davia un campo nuevo. Son todavia escasos los estudios
epidemioldgicos que investiguen la relacién entre psicopatolo-
gia y bienestar a través del tiempo. Se necesitan més estudios
de alta calidad sobre los efectos de intervenciones clinicas po-
sitivas. Para el profesional, el modelo completo de salud mental
amplia el alcance de las intervenciones. En nuestra colabora-
cién con psicologos y psicoterapeutas en asistencia en salud
mental hemos experimentado que aplicar intervenciones de
psicologia positiva puede ser gratificante tanto para el cliente
como para el terapeuta.
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