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INTRODUCCION

El término depresidn se ocupa de manera indiscriminada por la poblacion en
general, ya que se utiliza como sinénimo de tristeza o decaimiento, dejando de lado
la realidad de este trastorno, el cual actualmente es un problema de salud publica,
por ello, la Organizacion Mundial de la Salud reporta que en el aino 2020 sera la
segunda causa de incapacidad en el mundo mientras que en el afio 2000 ocupaba
el cuarto (Avila & Espinoza, 2016; Chavez-Hernandez, Correa-Romero & Klein-
Caballero, 2017).

La depresion es un problema que no solo aqueja a la poblaciéon adulta
mundial sino a la poblacién infantil ya que se ha demostrado que la mayoria de los
adultos que presentan depresion tenian sintomatologia depresiva en edades
tempranas (Berenzon, Lara Robles & Medina-Mora, 2013). El continuo desarrollo
de este trastorno es un problema que se puede aminorar mediante la
implementacion de intervenciones que permitan desarrollar en sus participantes

factores protectores que a su vez reduzcan los factores de riesgo (Sanchez, 2008).

En este sentido la Psicologia positiva se presenta como una opcion viable ya
que tiene como objetivo mejorar la calidad de vida y aumentar las cualidades
positivas de las personas para prevenir la aparicion de enfermedades o patologias
ya que para ella no sélo es importante disminuir los defectos que puedan tener las
personas sino que también es necesario promover caracteristicas/estrategias/

técnicas que favorezcan el bienestar (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

A partir de la necesidad de fundamentar el bienestar se intenté identificar las
caracteristicas del caracter que estuvieran presentes en todas las personas sin
importar la cultura que tuvieran para asi obtener valores universales reconocidos
como positivos que pudieran ser medidos y fomentados (Peterson y Seligman,
2004); teniendo como resultado la propuesta de un manual llamado Character
Strengths and virtues: A Handbook and classification, ademas de instrumentos que

pudieran medirlas en las diferentes etapas del desarrollo (Peterson & Park, 2009).
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Estas denominadas fortalezas de caracter se describieron como
caracteristicas, recursos positivos o estilos moralmente valorables de pensar sentir
y actuar de una persona que al ser utilizadas permiten o favorecen al bienestar y a
la vida en plenitud (Peterson & Seligman, 2009); retomando lo ya mencionado el
bienestar es lo que se busca al intentar mejorar la salud mental de la poblacion
(Sanchez, 2008).

En este sentido debemos recordar que la infancia es una etapa en la que se
pueden adquirir nuevas habilidades o conocimientos con mayor facilidad debido a
la plasticidad mental que se tiene en esta edad (Castillo-Parra, Gomez & Ostrosky-
Solis, 2009); por lo que la escuela se convierte en el espacio perfecto para ensefnar
a desarrollar estas fortalezas que funjan como factores protectores al desarrollo de

trastornos mentales (White & Waters, 2015).

Como ya se habia mencionado anteriormente la mejor manera desarrollar
estos factores protectores es por medio de intervenciones las cuales pueden ser
preventivas universales ya que tienen como objetivo disminuir o erradicar el
desarrollo de trastornos mentales en pro de la salud mental de la poblacion (OMS,
2004).
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CAPITULO I
PSICOLOGIA POSITIVA: VIRTUDES Y FORTALEZAS DE CARACTER

Tradicionalmente, la Psicologia estaba orientada principalmente a tres
aspectos, 1) tratar la enfermedad mental, 2) fomentar la vida productiva de las
personas y 3) la identificacion del talento humano. Posterior a la Segunda Guerra
Mundial, la Psicologia unicamente se enfoco en el primer aspecto, utilizando un
modelo basado en la enfermedad, solidificé una diversidad de teorias y estudios
cientificos alrededor de las patologias mentales (Lupano & Castro, 2010; Seligman,

1999), y esto ayudo a consolidar a la Psicologia como ciencia.

No obstante, era necesario un cambio en el enfoque de la Psicologia, no solo
preocuparse por curar las patologias de los seres humanos, sino también enfocarse
en la construccion o promocion de las cualidades positivas (Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000).

Buscando este objetivo, Martin Seligman (1999) siendo entonces el
presidente de la American Psychology Association (APA), propuso el desarrollo de
la Psicologia Positiva. Durante su presidencia al frente del APA, se unié a otros
psicologos e investigadores como Peterson, Csikszentmihalyi, Diener, Jamieson,
Vaillant, entre otros, que en conjunto hicieron una gran produccion académica
acerca de la Psicologia Positiva, y junto con la Universidad de Pensilvania se crea
una pagina web “Authentic Happiness”, y la revista “The Journal of Positive
Psychology” lo que permitié que este nuevo enfoque fuera consolidando su base
tedrica y cientifica (Linley, Joseph, Harrington & Wood, 2006; Littman-Ovadia &
Niemiec, 2016).

Por otro lado, la Psicologia Positiva segun Hernandez (2008) es el estudio
cientifico de los mecanismos psicoldgicos de las fuerzas, recursos o virtudes que,
en un contexto sociomaterial, contribuyen a construir un funcionamiento 6ptimo de

los individuos, grupos, organizaciones y sociedades.

De la misma manera, Gable y Haidt (2005) establecieron a la Psicologia
Positiva como el estudio de las condiciones y procesos que contribuyen al
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funcionamiento 6ptimo del florecimiento de las personas, grupos o instituciones.
Cabe destacar que desde este enfoque, no se minimiza la presencia de
enfermedad, por el contrario se reconoce la importancia de saber mas acerca de las
patologias y los tratamientos que resultan efectivos para disminuirlas (Tarragona,
2013).

Seligman y Csikszentmihalyi (2000) refieren que el objetivo de la Psicologia
Positiva es mejorar la calidad de vida y aumentar las cualidades positivas de las
personas para prevenir la aparicion de enfermedades o patologias de acuerdo con
estos dos autores, no basta con disminuir los defectos de las personas, sino que

también es necesario promover caracteristicas que favorezcan al bienestar.

El bienestar es un concepto amplio que en las ultimas décadas se ha
estudiado con mayor frecuencia, ya que es fundamental para los investigadores
identificar aquellos factores que estan presentes en la vida de las personas plenas
(Vazquez, Hervas, & Ho, 2006).

Diener, Oishi y Lucas (2003) definieron el bienestar subjetivo como la
evaluacion o percepcion que tiene una persona acerca de la satisfaccion con su
propia vida. Para evaluar el bienestar subjetivo, segun los autores se tiene que
considerar dentro de un periodo de tiempo, las respuestas emocionales que tiene la
persona ante las experiencias vividas, el estado de animo, la satisfaccion con la vida

y el cumplimento de metas.

Este constructo se ha estudiado desde distintas disciplinas como la
Economia y la Psicologia (Cieslik, 2016). Desde la perspectiva de la Economia, es
un indicador de desarrollo que ha permitido la comparacidn entre distintas naciones
de primer, segundo y tercer mundo, ademas los economistas enfocaron su trabajo
en la relacién que existe entre el ingreso econdémico y el bienestar (Ansa, 2008;
Helliwell, Huang & Wang, 2017; Rojas, 2009).

Mientras que para la Psicologia, el bienestar es un estado deseable por
cualquier persona, por lo que desde esta disciplina se buscan las caracteristicas y

factores que promueven el bienestar y que se identificaron a través de distintas
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investigaciones, que un estado de bienestar favorece a la salud fisica y emocional
de las personas, las vuelve mas productivas, aumenta la longevidad y mejora la
calidad de vida cumpliendo asi algunos de los objetivos de esta ciencia (Castro,
2010; Cieslik, 2016; Keyes, 2007).

Sin embargo, la preocupacion por el estudio sobre conceptos como el
bienestar o la felicidad no es un interés reciente ni exclusivo de la Psicologia
Positiva, el estudio se remonta hasta la Filosofia Occidental, la cual no ha tenido
otra preocupacion central que el analisis de condiciones sustantivas del bienestar
(la eudamonia aristotélica) y el analisis de condiciones existenciales que limitan el

alcance desde esa idea (Arias, 2016; Vazquez, 2006).

Vazquez (2006) resalta a los filésofos como Aristoteles, Spinoza,
Schopenhauer, Bertrand Russel y Heidegger quienes desde su punto de vista
hicieron una reflexiéon acerca de la felicidad, considerandola como eje del pensar
sobre lo humano. Mas adelante, en la Psicologia Humanista se encuentran
conceptos desarrollados por Maslow (1954) que sirven de antecedentes de la

Psicologia Positiva (Littman-Ovadia & Niemiec, 2016; Vazquez, 2006).

Desde mediados del siglo pasado empezaba el interés de variables o
constructos positivos del ser humano, los estudios no estaban basados o
fundamentados en la investigacién, a diferencia de la Psicologia Positiva que utiliza

el método cientifico (Salanova & Llorens, 2016).

A pesar de que la Psicologia Positiva inici6 hace mas de dos décadas, se
considera que aun se encuentra en desarrollo su teoria y sus métodos, asi como el
disefio de instrumentos de medicidn, técnicas y programas de intervencion que
tengan bases empiricas, sean validos y confiables (Arias, 2016; Park, Peterson &
Sun, 2013).

Cabe mencionar que los trabajos de la Psicologia Positiva no sélo se limitan
a paises como Estados Unidos o Espanfia, éstos se han expandido hasta América
Latina. En el caso de México, existen investigaciones en aspectos positivos, asi

como en la construccidon de instrumentos de medicion y programas de intervencion
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(Gonzalez & Valdez, 2015; Imagina México A. C., 2012; Luna, Laca & Mejia, 2011;
Padros, Gutiérrez, & Medina, 2015; Palomar & Gomez, 2010; Plasencia, Eguiluz, &
Osorio, 2017; Robles, 2015; Rojas, 2010; Tarragona, 2013; Valencia, Garcia, Lima
y Straffon, 2017; Valencia, Flores & Sanchez-Sosa, 2006) que han permitido el

desarrollo de la Psicologia Positiva, en el pais. Asi mismo, en el 2016 se llevo a

cabo en la Universidad de Tlaxcala el Primer Congreso Internacional de Psicologia

Positiva en México.

1.1 Fundamentos de la Psicologia Positiva: De los tres pilares de la Psicologia
Positiva al Modelo PERMA

Seligman (2003) propuso un modelo tedrico con aplicaciones practicas en

donde exponia las tres vias para alcanzar la felicidad:

1)

Emociones positivas (vida placentera): En esta via se consideran las
emociones positivas, por ejemplo, la esperanza, el optimismo y la gratitud
que permiten alcanzar la felicidad que es parte de la vida placentera. Sin
embargo, la felicidad es momentanea y se logra cuando se experimentan
mas emociones positivas que negativas (Seligman, Steen, Park & Peterson,
2005).

Rasgos positivos (vida satisfactoria): Desarrollar o cultivar aspectos positivos
que son deseables para la persona y le ayudan a alcanzar un estado de
bienestar. El bienestar se logra a través de las virtudes y fortalezas de
caracter, que seran explicadas a detalle mas adelante. Cuando una persona
disfruta de lo que hace o tiene talento para algo (estado de flow), alcanza la
vida satisfactoria (Marinelarena-Dondena; Seligman, Steen, Park & Peterson,
2005).

Instituciones positivas (vida significativa): En esta ultima via se considera que
deben existir instituciones positivas dentro de nuestra sociedad como la
familia o la escuela que permitan el desarrollo idoneo de los aspectos o
rasgos positivos y que promuevan emociones positivas. Cuando las
instituciones favorecen, las personas se comprometen, se sienten parte de

la institucion y logran la vida significativa la cual es mas duradera y la vida
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tiene un sentido (Marifielarena-Dondena; Seligman, Steen, Park & Peterson,

2005).

Posteriormente, Seligman (2012) hace una revision a su teoria y plantea que
el nucleo de la Psicologia Positiva es el bienestar y no la felicidad, como se creia
antes y propone un nuevo modelo llamado PERMA (por sus siglas en inglés)

compuesto por cinco componentes (Ver Figura 1).

Positive Emotion (Emocion positiva)

Se refiere a experimentar mayormente
emociones positivas que emociones
negativas. También implica tener un
pensamiento optimista, esperar que

suceda lo mejor (Seligman, 2012;
Tarragona, 2013).

K Engagement (Involucramiento) \

Accomplishment (Logros) Se logra cuando se alcanza un estado

El nivel de satisfaccion que tiene una de clegimosic'js?elaer?%gﬂggr?{?a?sélz\g eCIIUG
persona al;lcanzlar metas o superar momento de realizar una actividad y
ggt;ebtlzcid:;ralj cgpszoanraug argnnedtg no permite pensar en otra cosa mas.
nuevas habilidédeg esto eprmite ue Para que exista un involucramiento
se sienta efectivg o rorc)juctiva q MODELO tiene que existir una relacion entre la

P ’ PERMA capacidad y el nivel de dificultad que

representa para la persona.

Meaning and purpose (Sentido)

El grado en el que una persona
percibe el significado de su vida y
siente que tiene un propédsito o meta.
Cuando se tiene sentido de la vida, las
personas experimentan emociones
positivas y mayor bienestar.

Relationships (Relaciones positivas)

Implica mantener relaciones
interpersonales positivas y de calidad
porque favorezcan a experimentar
emociones positivas que permitan
alcanzar un bienestar.

Figura 1. Descripcion del Modelo PERMA (adaptado de Seligman, 2012).
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Existe una traduccion al espafiol del Modelo PERMA realizada por Tarragona
(2013), pionera de la Psicologia Positiva en México, quien utilizd6 el acrénimo

PRISMA para describir los componentes:

Positividad
Relaciones interpersonales
Involucramiento

Significado/Sentido de la vida

o b~ w0 bnh =

Metas Alcanzadas

Contemplando que la salud mental no sélo es la ausencia de enfermedad o
patologia y el posible aumento en la prevalencia de trastornos mentales en los
préximos anos, en especifico los trastornos depresivos, la Psicologia Positiva se ha
centrado en la prevencion, abordando las areas clinica, laboral y educativa con la
finalidad de equilibrar o complementar el quehacer de la Psicologia clasica (Castro,
2010). Segun Seligman y colaboradores (2013) el trabajo de un psicologo desde
esta perpectiva consiste en identificar los factores protectores que predicen la salud

y la enfermedad, por encima de los factores de riesgo.

Castro (2010) enlista quehaceres de la Psicologia clasica y de la Psicologia
Positiva en distintas areas de aplicacion a modo de comparacion (Ver Tabla 1), sin
embargo para el autor, la Psicologia deberia dejar de ser clasica o positiva, porque
lo ideal seria que ambas se complementaran y tomaran a la salud y la enfermedad

como sus objetos de estudio en conjunto.

Tabla 1.
Quehaceres de la Psicologia clasica y la Psicologia Positiva en distintas areas.
i Abordaje de la Abordaje de la
Areas de la Psicologia . . ] . .
Psicologia Clasica Psicologia Positiva

Aliviar o disminuir los
Detectar y fortalecer los
, ] sintomas y tratar de N
Area clinica aspectos positivos,
resolver los conflictos que _
aumentar las emociones
afectan a la persona.
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Abordaje de la Abordaje de la

Areas de la Psicologia _ T _ ] N
Psicologia Clasica Psicologia Positiva

positivas y la resiliencia
en la persona.
. Potencializar las virtudes
Identificar problemas e L
. . en la organizacion,
i implementar estrategias .
Area laboral - incrementar el bienestar
de solucion dentro de las
o laboral de los
organizaciones. _
trabajadores.
Identificar factores que
afecten el proceso de Incrementar fortalezas,
ensefanza-aprendizaje. fomentar el estado de
Area educativa Intervenir para la flow, la motivacién y la
disminucién del déficit en inteligencia emocional en
los alumnos y orientacion los alumnos.
a padres sobre el déficit.

Fuente: Adaptado de Castro, 2010.

Para otros autores como Pifia (en prensa) aun falta mucho para llegar a una
comprension madura sobre el objeto de estudio de la Psicologia, por lo que el uso
de términos como “Piscologia Positiva” llega a ser confuso y con el riesgo de caer
en el uso de palabras sin sustento tedrico y metodoldgico, por lo que también es

importante una revision de los principales criticos de este nuevo enfoque.

Por otro lado, recientemente, los investigadores han enfatizado la necesidad
de promover el bienestar desde etapas tempranas del desarrollo, empleando
mayormente la prevencidon que técnicas de intervencion para disminuir sintomas,
ya que se resalta que la ausencia de la enfermedad no es sindnimo de salud mental,
por lo que se pueden utilizar estrategias practicas que permitan la identificacién y el
aumento de fortalezas que favorezcan el desarrollo 6ptimo de nifios, nifias y

adolescentes (Froh, Yurkewicz & Kashdan, 2009).
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Partiendo de esta idea, la Psicologia Positiva ha dedicado sus esfuerzos al
estudio del bienestar, identificando que las virtudes y las fortalezas de caracter son

una via para alcanzarlo (Park, Peterson & Sun, 2013).
1.2 Definicién de virtudes y fortalezas de caracter

En relacion al objetivo principal de la Psicologia Positiva que consiste en
reducir la probabilidad de trastornos mentales, ademas de identificar y promover
caracteristicas positivas personales e instituciones, por lo que se han centrado en
la prevencién (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Grinhauz y Castro (2012)
mencionan que la Psicologia Positiva enfoca sus estudios en el caracter,
principalmente en aspectos de la personalidad que son moralmente valiosos, por lo
que cuando se habla del buen caracter, desde esta perspectiva se refiere a la union
de rasgos positivos, dentro éstas se resaltan principalmente las fortalezas de

caracter.

Por otro lado, Peterson y Seligman (2004) se cuestionaban la razén por la
cual no existia un manual similar al Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM, actualmente en su quinta version (APA, 2013) en el que
se enlistaran y clasificaran las fortalezas humanas. Buscando la respuesta, los
autores realizaron una investigacion con personas de diferentes paises, para
identificar las caracteristicas del caracter que estuvieran presentes en todas las
personas sin importar su cultura, dicho de otra manera, fueran valores universales
intrinsecamente reconocidos como positivos y que éstos pudieran ser medidos y
fomentados (Comte-Sponville, 2005 en Vazquez & Hervas, 2009) asi dio como
resultado la propuesta de un manual llamado Character Strengths and virtues: A
Handbook and classification, ademas de instrumentos que pudieran medirlas en las

distintas etapas de desarrollo (Peterson & Park, 2009).

Al respecto, las fortalezas de caracter son las -caracteristicas,
manifestaciones psicoldgicas, recursos positivos o estilos moralmente valorables de
pensar, sentir y actuar de una persona, que al ser utilizadas favorecen o contribuyen
al bienestar y a la vida en plenitud (Peterson & Seligman, 2004). Cuando una

persona las expresa en determinadas circunstancias, permite la experiencia de
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sentir emociones positivas auténticas y éstas promueven el bienestar (Perandones,
Herrera, & Lledon, 2014).

Park y Peterson (2009) establecen la diferencia entre dos conceptos, 1)
virtudes y 2) fortalezas de caracter. Los autores usan el término de virtud para
referirse a las caracteristicas centrales valoradas por filésofos o0 pensadores como
sabiduria, coraje, humanidad, justicia, templanza y trascendencia, mientras que el
término de fortaleza de caracter hace referencia a los procesos o mecanismos

psicoldgicos mas especificos que definen a las virtudes.

Segun Peterson y Seligman (2004) este manual se enfoca en lo que esta bien
de las personas y especificamente en las fortalezas de caracter son la base de la
condicion humana y representa una vida importante hacia la buena vida, por lo que
utilizaron un esquema de clasificacion de veinticuatro fortalezas de caracter
agrupadas en seis virtudes (Ver Tabla 2) y propusieron estrategias de evaluacion

que permitan el estudio y la promocion de la salud mental.

Tabla 2.
Clasificacion de las veinticuatro fortalezas de caracter
Virtud Fortalezas
Valentia (Valor)
Coraje Persistencia (Perseverancia)
Integridad (Autenticidad, Honestidad)
Vitalidad (Animo, Entusiasmo, Vigor, Energia)
Bondad (Generosidad, Compasion)
Humanidad Amor
Inteligencia social (Inteligencia emocional)
Imparcialidad
Justicia Liderazgo (Justicia)

Ciudadania (Responsabilidad social. Lealtad, Trabajo en

equipo)
Sabiduriay Creatividad (Originalidad, Ingenio)

Conocimiento  Curiosidad (Interés, Busqueda de la novedad)
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Virtud

Fortalezas

Apertura mental (Juicio, Pensamiento critico)
Aprendizaje (Amor por el aprendizaje)

Perspectiva (Sabiduria)

Templanza

Clemencia (Perdon, Misericordia)
Humildad (Modestia)
Prudencia

Autocontrol (Autorregulacion)

Trascendencia

Apreciacion (Admiracion)
Gratitud

Esperanza (Optimismo)
Humor (Alegria)

Espiritualidad (Religiosidad, Fe, Propdsito)

Fuente: Adaptado de Peterson y Seligman, 2004.

Para considerar un rasgo positivo como fortaleza de caracter, éste puede
cumplir al menos algunos de los diez criterios que propusieron Peterson y Seligman
en 2004. Mas adelante, Peterson y Park (2009) hicieron una revision de la lista de
criterios y propusieron una lista con total de doce criterios (Ver Tabla 3). Los criterios
no son condiciones necesarias, sin0 mas bien caracteristicas pertinentes que
permite agrupar a las fortalezas. En cuanto a las veinticuatro fortalezas, segun los

autores la mitad de las fortalezas cumplen con los diez criterios, mientras que la otra

mitad no.

Tabla 3.

Criterios de las veinticuatro fortalezas de caracter

Criterio Caracteristicas
La fortaleza debe ser reconocida en las distintas
Ubicuidad
culturas.
El uso de las fortalezas debe contribuir a la
Plenitud satisfaccion y la vida en plenitud de una persona y

de aquellas que se encuentran a su alrededor, mas

28



Criterio

Caracteristicas

alld de la mera ausencia de malestar o

enfermedad.

Moralmente valioso

Debe de tener un nivel de valoracion por si mismo

y no como el medio para alcanzar un fin.

No empequeiiece a los

demas

Sino que eleva a aquellos que lo observan,
produciendo admiracion, no envidia. Las personas
que observan a otra realizar una fortaleza quedan
impresionados, son inspirados y animados al

observar una conducta virtuosa.

Opuestos deseables

Tiene antonimos evidentes que son negativos.

Apariencia de rasgo

Es una diferencia individual con una estabilidad y

generalizacion demostradas.

Medibles

Han sido medidos con éxito por investigadores

como diferencias individuales.

Distintividad

No es redundante con otras fortalezas de caracter.

Ejemplos paradigmaticos

Estan encarnados de forma evidente en algunos

individuos.

Ninos prodigio

Se muestra en algunos nifios o jovenes de forma

precoz.

Ausencia selectiva

Esta ausente totalmente en algunos individuos.

Instituciones

Es el objetivo deliberado de las practicas y rituales

para intentar inculcarlas.

Fuente: Adaptado de Peterson y Park, 2009.

Las fortalezas de caracter se encuentran dentro de uno de los pilares de la

Psicologia Positiva, el significado, que consiste en que la persona identifique cuales

son las fortalezas de caracter mas desarrolladas y luego usarlas para pertenecer y

dirigirse a algo que la persona crea, por lo que la busqueda del significado y el

compromiso estan estrechamente relacionados con la satisfaccion con la vida,

dejando por un lado la busqueda del placer (Seligman, 2002; Seligman, Ernst,
Gillham, Reivich & Linkins, 2009).
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1.3 Clasificacion de las virtudes y fortalezas de caracter

1.3.1 Virtud: Coraje

Esta virtud se conforma por aquellas fortalezas emocionales que implican
tener la capacidad de perseguir y actuar conscientemente para alcanzar algun logro
o0 meta, sin importar las adversidades y sobrellevando la incertidumbre sobre si se
tiene la capacidad o no de alcanzar el objetivo (Giménez, Vazquez & Hervas, 2010;
Peterson & Seligman, 2004). Compuesta por las fortalezas Valentia, Persistencia,
Integridad y Vitalidad.

Valentia

Se refiere a la capacidad para realizar lo que esta correcto segun la situacion
que se esta viviendo, haciendo frente al miedo, sin dejarse intimidar por amenazas
0 cambios y correr riesgos que fueron previamente evaluados razonadamente
(Consentino, 2010; Grinhauz & Castro, 2012; Peterson & Seligman, 2004), tambien
se considera la fuerza fisica pero no se limita a eso (Arguis, Bolsas, Hernandez &
Salvador, 2010).

Persistencia

Continuar realizando una actividad de manera voluntaria a pesar de que las
circunstancias pueden adversas o concluir una tarea aun con presencia de
obstaculos dificiles de superar y al finalizar sentir una satisfaccion por haberla
realizado (Consentino, 2010; Grinhauz & Castro, 2012; Peterson & Seligman, 2004).

Integridad

Ser coherente consigo mismo, actuando con sinceridad, sin ser pretencioso,
asumiendo la responsabilidad de nuestros actos y sentimientos. También implica
presentarse ante los demas de modo genuino, haciendo lo que esta correcto segun
al contexto (Consentino, 2010; Grinhauz & Castro, 2012; Peterson & Seligman,
2004).
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Vitalidad

Esta fortaleza esta relacionada con el término de bienestar ya que es la
percepcion de sentirse con energia. No sélo se vincula con la salud fisica, el buen
funcionamiento corporal y la ausencia de fatiga, sino también con un estado

emocional positivo (Consentino, 2010).

1.3.2 Virtud: Humanidad

Esta virtud esta conformada por las fortalezas impersonales que implican
cuidar y ofrecer amistad y carifio a los demas personas (Arguis, Bolsas, Hernandez
& Salvador, 2010). Compuesta por las fortalezas Bondad, Amor e Inteligencia

Social.

Bondad

Consiste en ayudar a los demas sin esperar nada a cambio, hacer favores
buenas acciones para los demas, cuidando de otras personas (Arguis, Bolsas,
Hernandez & Salvador, 2010; Consentino, 2010).

Amor

Se refiere a la capacidad de una persona para amar y ser amado, valorando
las relaciones cercanas con otros, en especifico en las que el afecto y el cuidado
son mutuos (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010). Consentino (2010)
menciona que existen tres formas de manifestacién 1)Amor hacia quienes son
fuentes primarias de nuestros cuidados 2)Amor por las personas que estan a
nuestro cuidado y 3)Amor que involucra el deseo apasionado de contacto

emocional, fisico y sexual.
Inteligencia social

Implica la capacidad de percibir las emociones en las personas y en las
relaciones interpersonales, asi como el significado de esas emociones. Una
persona con inteligencia social sabe lo que los demas sienten, desean y buscan
(Grinhauz, 2012; Peterson & Seligman, 2004).
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1.3.3 Virtud: Justicia

Esta virtud esta compuesta por las fortalezas civicas necesarias para una
vida en comunidad saludable, son relevantes para la interaccion 6ptima entre el
individuo y el grupo o la comunidad a la que pertenece (Grinhauz & Castro, 2012;
Peterson & Seligman, 2004). Compuesta por las fortalezas Imparcialidad, Liderazgo

y Ciudadania.

Imparcialidad

Es la capacidad para guiarse por principios o juicios sociales equitativos y
objetivos y no por sentimientos o prejuicios personales (Grinhauz & Castro, 2012;
Perandones, Herrera, & Lledon, 2014).

Liderazgo

Se trata de una cualidad de la personalidad en donde los atributos cognitivos
y de temperamento para influir y ayuda a los demas, guiando a un grupo en armonia
para lograr metas en conjunto (Grinhauz & Castro, 2012; Peterson & Seligman,
2004).

Ciudadania

Esta fortaleza representa un sentimiento de identificacion y sentido de
obligacion hacia un grupo, buscando el bien comun mas alla de un bien personal,
por lo que la persona se involucra, se compromete y tiene una responsabilidad
social con su comunidad (Consentino, 2010; Grinhauz & Castro, 2012; Peterson &
Seligman, 2004).

1.34 Virtud: Sabiduria y Conocimiento

Esta virtud se conforma por fortalezas de caracter que se manifiestan a nivel
cognitivo, las cuales implica la adquisicion y uso del conocimiento (Arguis, Bolsas,
Hernandez & Salvador, 2010; Peterson & Seligman, 2004). Compuesta por las
fortalezas Creatividad, Curiosidad, Apertura Mental, Amor por el Aprendizaje y
Perspectiva.
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Creatividad

Es la capacidad de producir ideas o comportamientos originales o novedosos
y adaptativos, pensar en nuevas formas de definir y hacer cosas (Arguis, Bolsas,
Hernandez & Salvador, 2010; Peterson & Seligman, 2004).

Curiosidad

Consiste en el deseo por experimentar y conocer nuevas experiencias o
cosas, estar abierto a la busqueda, exploracion y descubrimiento; implica un

reconocimiento activo (Consentino, 2010; Peterson & Seligman, 2004).
Apertura mental

Se refiere a la voluntad de buscar activamente pruebas en contra de las
creencias u objetivos de cada uno, sin precipitarse a sacar conclusiones, para
evaluar las evidencias de manera imparcial, teniendo la capacidad de cambiar el
punto de vista que se tenia (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010;
Consentino, 2010; Peterson & Seligman, 2004).

Amor por el Aprendizaje

Se caracteriza por la forma en que una persona adquiere nuevos
conocimientos o habilidades y por interés que permite involucrarse en un tema en
especifico, disfrutando de buscar nuevos y mejores conocimientos (Consentino,
2010; Grinhauz & Castro, 2012; Peterson & Seligman, 2004).

Perspectiva

Representa la capacidad de un nivel superior de juicio elevado y profundo
sobre la vida, que permite dar sabios consejos y adecuados a los demas (Arguis,
Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Consentino, 2010; Grinhauz & Castro, 2012).
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1.3.5 Virtud: Templanza

Esta virtud se integra por las fortalezas emocionales que protegen contra los
excesos Y la impulsividad (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Grinhauz
& Castro, 2012). Compuesta por las fortalezas Clemencia, Humildad, Prudencia y

Autocontrol.

Clemencia

Implica la capacidad de perdonar o dar una segunda oportunidad a aquellas
personas que han actuado mal, sin ser vengativo o rencoroso, reflejando
benevolencia o compasidn hacia la persona que hizo dano (Arguis, Bolsas,
Hernandez & Salvador, 2010; Consentino, 2010).

Humildad

Se refiere a no ostentar los logros 0 méritos propios, dejando que éstos
hablen por si mismos, sin considerarse mas especial de lo que uno es en realidad

(Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Consentino, 2010).
Prudencia

Es una orientacién cognitiva hacia el futuro personal, implica ser cauto para
no correr riesgos a la hora de tomar decisiones, observando y razonando antes de
actuar (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Consentino, 2010; Giménez,

Vazquez & Hervas, 2010; Perandones, Herrera, & Lledon, 2014).
Autocontrol

Esta fortaleza se refiere a como una persona ejerce control sobre sus propios
impulsos, regulando lo que piensa y siente, conteniendo deseos o necesidades
cuando es necesario (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Giménez,
Vazquez & Hervas, 2010; Perandones, Herrera, & Lledon, 2014; Peterson &
Seligman, 2004).
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1.3.6 Virtud: Trascendencia

Esta virtud se conforma por las virtudes que le dan significado a la vida
(Grinhauz & Castro, 2012). Compuesta por las fortalezas Apreciacion, Gratitud,

Esperanza, Humor y Espiritualidad.
Apreciacion

Es la capacidad encontrar, reconocer, sentir y asombrarse por lo bueno, la
belleza, excelencia de las cosas del entorno fisico, social, naturaleza, de las
ciencias, las artes o experiencias cotidianas (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador,
2010; Consentino, 2010).

Gratitud

Ser consciente de las buenas cosas y agradecer por ellas. Sentir y expresar
las gracias (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Giménez, Vazquez &
Hervas, 2010; Perandones, Herrera, & Lledén, 2014).

Esperanza

Es la fortaleza que se manifiesta a nivel cognitivo, donde se esperar lo mejor
del futuro, pensando en que las cosas marcharan bien, pero también involucra
trabajar para conseguirlo (Arguis, Bolsas, Hernandez & Salvador, 2010; Consentino,
2010: Giménez, Vazquez & Hervas, 2010

Humor

Es el reconocimiento ludico, el disfrute y la creacion de la incongruencia,
demostrandose alegre ante la adversidad, manteniendo un estado de animo.
También implica la capacidad de hacer reir o sonreir a las demas personas
(Peterson & Seligman, 2004).

Espiritualidad

Tener la creencia de que existe una dimension de vida trascendente que da

propésito a la propia vida y un significado a las cosas que ocurren y la propia

35



existencia. Estas creencias pueden guiar las conductas propias (Arguis, Bolsas,
Hernandez & Salvador, 2010: Peterson & Seligman, 2004).

1.4 Virtudes, fortalezas de caracter y bienestar en el ambito educativo

La Psicologia Positiva se desarrolla en distintas areas de aplicacion como la

clinica, de la salud, organizacional y por supuesto, en la educacion (Castro, 2010).

La infancia es la etapa del desarrollo ideal para aprender nuevas habilidades
y capacidades que permitan afrontar situaciones a corto y mediano plazo (Valencia,
Orozco, Chavez, Guijarro & Porras, 2015), por lo que la escuela es el espacio idéneo
para que los infantes desarrollen y apliquen estos nuevos conocimientos, sin
embargo, existen otros agentes como compaferos y profesores que modelan las
conductas que aprenderan, ahora bien, es importante que las conductas sean
apropiadas y adaptativas, por ello se deben identificar factores que estén
involucrados en la interaccion para el correcto aprendizaje de las nuevas

habilidades (Valencia, Garcia, Bautista, Caceres & Lima, en prensa).

Seligman, Ernst, Gillham, Reivich y Linkins (2009) definieron a Educacién
Positiva como la Educacion tanto para las habilidades tradicionales como para la
felicidad. Para los autores, el aumento de la depresion en estudiantes que cada vez
va en aumento, la poca satisfaccién con la vida y la importancia de las emociones
positivas en el aprendizaje son las principales razones por la cual es importante que

la felicidad tenga que ser ensefada en la escuela.

Palomera (2017) resalta la importancia de realizar investigaciones en
Psicologia Positiva dentro del contexto educativo, para identificar el papel que
representan los aspectos positivos en los procesos de aprendizaje, ademas de

como favorecen a la construccién de la convivencia escolar.

Seligman y colaboradores (2009) hacen referencia que aquellas habilidades
que aumentan la resiliencia, las emociones positivas, el compromiso y el significado
pueden ser aprendidos dentro de contextos escolares y que los programas
orientados a promover el bienestar pueden ayudar a incrementar habilidades y
fortalezas que son valorados por la mayoria, mejora el comportamiento de los
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estudiantes y facilita el compromiso de los estudiantes logrando asi el aprendizaje,

el cual es principal objetivo de la educacion.

Con el objetivo de evaluar las fortalezas de caracter en nifios, Park y Peterson
(2006) desarrollaron el instrumento Values in Action Inventory of Strenghts for Youth
(VIA-Y) a modo de autoinforme que consta de 198 reactivos con un formato de
respuesta tipo Likert de 5 puntos (muy en desacuerdo a muy de acuerdo) que

permite medir el uso de éstas en nifios y adolescentes de 10 a 17 afos.

Por otro lado, Palomera (2017) menciona investigaciones realizadas con
respecto a las fortalezas de caracter dentro del contexto escolar y que éstas al
desarrollarse tienen algunas ventajas relacionadas con otras capacidades como

puede verse en la Tabla 4.

Tabla 4.

Habilidades o capacidades y la relacion que tiene con las fortalezas de caracter.
Habilidades o capacidades Relacién con fortalezas de caracter
Empatia y relaciones Amor, Bondad, Integridad y Ciudadania

interpersonales positivas

Logro escolar y rendimiento Persistencia, Curiosidad, Aprendizaje y
académico Apertura mental

Salud fisica y mental Valentia

Regulacién emocional Autorregulacion, Prudencia,

Clemencia, Imparcialidad, Liderazgo y

Ciudadania

Mayor concentraciéon y atencion Autorregulacion

Asertividad Humor

Altos niveles de felicidad Amor, Esperanza, Vitalidad y la
Gratitud

Fuente: Adaptado de Palomera, 2017

Grinhauz y Castro (2012) realizaron una descripcion de como se manifiestan

las fortalezas de caracter en la infancia. En cuanto a las fortalezas de caracter que
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integran Coraje, los nifios tienden a realizar acciones que son correctas para los

demas, desarrollando habilidades como empatia o autonomia (Ver Tabla 5).
Tabla 5.

Manifestaciones de las fortalezas de caracter que conforman Coraje en nifios y la

relacion que tiene con otras capacidades o habilidades.

Virtud Fortalezas Manifestacion Relacién
Valentia Los nifos hacen Iqs correcto Buena salud fisica y
aun cuando corren riesgos mental
Rendimiento

Los niflos que poseen esta
fortaleza no abandonan las
tareas asignadas aunque les
resulte muy dificil de hacerlas

académico optimo,
experimentar
emociones  positivas
como la esperanza
Satisfaccion con la
vida, empatia
Autonomia, eficacia,

Persistencia

Coraje

Integridad Los nifios inspiran confianza

Los ninos suelen ser

- . . establecimiento de
Vitalidad entusiastas, enérgicos y : .
, relaciones sociales
activos Iy
positivas

Fuente: Adaptado de Grinhauz y Castro, 2012.

En la Tabla 6 se presentan las manifestaciones de las fortalezas de caracter
que conforman Humanidad, las cuales principalmente se manifiestan en las
emociones de los nifos, en como las expresan y las reconocen en otros

beneficiando al establecimiento de relaciones interpersonales.
Tabla 6.

Manifestaciones de las fortalezas de caracter que conforman Humanidad en nifios

y la relacion que tiene con otras capacidades o habilidades.

Virtud Fortalezas Manifestacion Relacion
Los nifos disfrutan de la

Bondad s ) Empatia
felicidad ajena P
o . . Buena expresion de
Los nifios no tienen miedo de -
Amor o L emociones,
dar y recibir muestras de carifio : s .
satisfaccion con la vida
Humanidad Los nifios son competentes
socialmente, tienen la L L
. . . Facil adaptacion en
Inteligencia capacidad de observar y .
, . diferentes
social comprender a los demas

L, circunstancias sociales
relacionandose con ellos de

forma apropiada

Fuente: Adaptado de Grinhauz y Castro, 2012.
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Con respecto a las fortalezas que integran Justicia, las acciones que realizan
los nifios implican la capacidad de relacionarse con otros dentro de un grupo,
fomentando desde tempranas edades acciones civicas que lo preparan para

integrarse mas adelante a una sociedad (Ver Tabla 7)
Tabla 7.

Manifestaciones de las fortalezas de caracter que conforman Justicia en nifios y la

relacion que tiene con otras capacidades o habilidades.

Virtud Fortalezas Manifestacion Relaciéon

Los nifios suelen escuchar a

sus compaferos por igual,

incluso con los que no se llevan

bien

Los nifios tienen la capacidad

para dirigir y motivar sus Escuchar y acompafar

acciones hacia el éxito aotros

colectivo

Los nifios disfrutan de formar

parte de un equipo, respetando

Ciudadania y apoyando las decisiones
tomadas entre todos Ilos
miembros

Fuente: Adaptado de Grinhauz y Castro, 2012.

Imparcialidad Empatia

Justicia Liderazgo

Autocontrol,
autorregulacion,
ciudadania
responsable

En cuanto a Sabiduria y Conocimiento, las fortalezas de caracter se
manifiestan a nivel cognitivo, los nifios estan motivados para aprender y a buscar
nuevas experiencias, permitiendo la autonomia y el pensamiento critico (Ver Tabla
8).

Tabla 8.

Manifestaciones de las fortalezas de caracter que conforman Sabiduria y

Conocimiento en nifios y la relacion que tiene con otras capacidades o habilidades.

Virtud Fortalezas Manifestacion Relacién
Creatividad Los nifios tifaner) apertura a Autonomia
nuevas experiencias
Los nifos tienen deseo de Facilita el aprendizajey
Curiosidad conocer y experimentar cosas el rendimiento escolar
Sabiduria 'y nuevas optimo
Conocimiento Los nifios pueden cambiar de

opinibn si se encuentra

Apertura mental evidencia que contradiga lo que Pensamiento critico
anteriormente pensaban,
analizan las cosas  sin
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Virtud Fortalezas Manifestacion Relaciéon
adelantarse a sacar
conclusiones
Los nifios les encanta aprender Autonomia, curiosidad,

Aprendizaje nuevas cosas por si solos 0 a motivacion, deseo de
través de un guia superacion
Esta fortaleza tiene mayor

Perspectiva relevancia a partir de la Aprendizaje

adolescencia

Fuente: Adaptado de Grinhauz y Castro, 2012.

Por otra parte, las manifestaciones de las fortalezas de caracter que integran
Templanza, conllevan la regulacion emocional lo que implica identificar y expresar
sus propias emociones y pensamientos de forma adecuada, ademas de que pueden

medir las consecuencias de sus actos (Ver Tabla 9).
Tabla 9.

Manifestaciones de las fortalezas de caracter que conforman Templanza en nifios y

la relacion que tiene con otras capacidades o habilidades.

Virtud Fortalezas Manifestacion Relacién

Bienestar social vy
Los nifios ofrecen una segunda personal, gratitud,
Clemencia oportunidad a aquellas disminucién de estados
personas que han actuado mal depresivos, ira e

impulsividad,
Salud mental,
Humildad Los nifios no gustan de ostentar maduracion y

Templanza autoaceptacion

Disminucion de
conductas agresivas,
aumento de conductas
socialmente aceptadas

Los nifios piensan los efectos a
Prudencia largo plazo que tendran sus
acciones

Los nifos tienen mayor control
Autocontrol sobre impulsos, pensamientos, Regulacion emocional
acciones o emociones

Fuente: Adaptado de Grinhauz y Castro, 2012.

Por ultimo, las fortalezas de caracter que conformar Trascendencia se
manifiestan a nivel cognitivo, los nifios son conscientes de lo que hay a su alrededor,
siendo optimistas, reconociendo lo bueno de la vida y estar agradecidos por ello, lo
que les ayuda a adaptarse a los contextos en los que se encuentran inmersos, a
estar satisfechos con su vida, experimentar emociones positivas, mejorando su

calidad de vida y disminuyendo la probabilidad de enfermedades (Ver Tabla 10).
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Tabla 10.

Manifestaciones de las fortalezas de caracter que conforman Trascendencia en

nifios y la relacion que tiene con otras capacidades o habilidades.

Virtud Fortalezas Manifestacion Relacién
L . Capacidad de
Los nifios tienen la habilidad de P .
S . asombro, sentido de
Apreciacion reconocer y sentir placer por . X
. vida, emociones
aquello que atrae sus sentidos. o
positivas
Los nifos son conscientes de Emociones positivas,
Gratitud las cosas buenas que hay ensu  satisfaccion con la vida,
vida conducta prosocial
Optimismo,
rendimiento académico
. o . 6ptimo, adaptacion al
Trascendencia Los nifos se  perciben P P
. ; contexto escolar,
Esperanza satisfechos con su vida vy . .
mejora la calidad de
competentes . .
vida y disminuye la
probabilidad de
enfermedad mental
Los nifios con buen sentido del o .
. Asertividad, adaptacion
Humor humor suelen ser asertivos y

al contexto escolar
competentes

Los nifos perciben el mundo
como un lugar coherente

Fuente: Adaptado de Grinhauz y Castro, 2012.

Espiritualidad Sentido de vida

Seligman y Csikszentmihalyi (2000) consideran necesario identificar y
promover las cualidades positivas que predominan en los nifios, mas que reparar lo
que esta mal, no obstante, es importante brindarles el espacio para que puedan

expresarlas.

Los psicologos pueden trabajar con familias y escuelas para identificar
fortalezas y crear espacios que permitan el desarrollo de éstas (Grinhauz & Castro,
2012). Al respecto, en un estudio realizado en por Valencia, Garcia, Lima y Straffon
(2017) con poblacion escolar de Hidalgo, se identifico que el uso de fortalezas de
caracter tiene una correlacidon negativa estadisticamente significativa con los
sintomas depresivos, esto demuestra que mayor uso de fortalezas de caracter
disminuye la probabilidad de presentar sintomatologia depresiva. En este mismo
estudio se emplearon los instrumentos CDI (Kovacs, 1992) y el VIA-Y (Park &
Peterson, 2006; Valencia, Urbina, Lima & Garcia, en prensa), los resultados
resaltaron la correlacién negativa que existe entre las fortalezas de caracter y la

subescala del CDI Ineficacia, por lo que los nifios con sintomatologia depresiva se
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sienten incapaces para poner en practica el uso de fortalezas de caracter,

disminuyendo la percepcion de bienestar.

En otra investigacion realizada por Valencia, Lima, Straffon, Gonzalez y
Garcia (en prensa) con una poblacion similar, se encontré una asociacion entre el
uso de las fortalezas de caracter y las habilidades sociales, siendo que las primeras
ayudan establecer relaciones interpersonales, donde la asertividad juega un papel
importante en la interaccion social, estos hallazgos facilitan la comprensién del
Modelo PERMA, ya que las relaciones sociales satisfactorias promueven el
bienestar y la salud emocional en los nifios al permitirles hacer uso de sus fortalezas

como elementos que facilitan la interaccion.

Estas investigaciones realizadas quedan como referencia, ya que estudios
previos relacionados al uso de fortalezas de caracter estan enfocados a otras etapas
del desarrollo como la adolescencia o la adultez (Grinhauz & Castro, 2012) por lo
que se tiene que considerar a la etapa infantil por ser una etapa muy vulnerable,
pero también sensible a adquirir conocimientos y es necesario el desarrollo de
intervenciones que ayuden a los nifios a desarrollar y potenciar sus fortalezas de
caracter, ademas de otras habilidades que les favorezca a un adecuado ajuste

psicolégico y social.
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CAPITULOII.
DEPRESION

Una de las necesidades basicas del ser humano es disfrutar de una buena
salud por ello, gobierno, comunidades y familias se preocupan por mantener niveles
recomendables de la misma (Sanchez, 2008). En este sentido la depresion es un
factor importante a tomar en cuenta cuando se habla de salud mental ya que en la
actualidad es considerada como la disfuncion mental que mas incapacidad, coste
econdmico y sufrimiento genera en las personas que lo padecen (Pintado & Castillo,
2017).

2.1 Definicion

Actualmente los trastornos mentales son considerados un problema de salud
a nivel mundial por lo que se estima que en el afio 2020 la depresion llegara a ocupar
el segundo lugar como padecimiento incapacitante en paises bajos y el primer lugar
en paises desarrollados (Acosta-Hernandez, et al, 2011; Pacheco & Cheskel, 2016;
Sanchez-Hernandez, Méndez & Garber, 2014). En México es la principal causa de
perdida de afios de vida ajustados por discapacidad para las mujeres y la novena

para los hombres (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora, 2013).

Un motivo por el que los trastornos depresivos presentan un alto impacto en
la salud publica es el alto grado de incapacidad que generan ya que en la Encuesta
Mundial de Salud Mental se determiné que las personas atribuyen una mayor
discapacidad a los trastornos mentales que a los fisicos debido a la disminucién de
tareas productivas que se realizan (Wagner, Gonzalez-Forteza, Sanchez-Garcia,
Garcia-Pena & Gallo, 2012), ademas de que debido a la alta prevalencia y su
importante impacto en la sociedad es que la atencion para este padecimiento
genera altos costes a los sistemas de salud (Lépez-Veytia, Gonzalez, Andrade &
Oudhof, 2012).

Sin embargo a pesar de esto el término de depresion comunmente es usado
y confundido indiscriminadamente por la poblacion para referirse a una persona que
tiene un estado de animo triste o decaido lo cual confunde y subestima la

importancia de este trastorno (Alcala, Rojas & Hernandez, 2005), sin embargo,
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segun los datos presentados por la Organizaciéon Mundial de la Salud mas de 410
millones de personas en el mundo padecen depresion de los cuales un 25% esta
en un proceso de tratamiento, denotando el hecho que este problema se ha

magnificado a lo largo de los anos (Galan &Camacho, 2012).

Es un trastorno del humor caracterizado por diversos sintomas de tipo
cognitivo, volitivo, fisico y principalmente afectivo (Pacheco & Chaskel, 2016). Para
la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2014) la depresion se caracteriza por
largos periodos de tristeza que afectan el pensamiento el pensamiento y el
comportamiento de las personas afectando habitos de suefio y alimenticios,
provocando perdida de interés en las actividades al generar incapacidad de
experimentar placer o diversion, deteriorando las relaciones sociales de quienes se

ven afectados por ella (Chavez-Hernandez, et al 2017).

En general, se encuentra incluida dentro de los trastornos del estado de
animo caracterizandose por factores como descenso de la afectividad, indiferencia,
infelicidad, escepticismo, apatia, aletargamiento en el pensamiento,
ensimismamiento, temor, ideas obsesivas, poca o nula interaccion personal,
actividad y conducta retraida (Camacho & Galan, 2015), en este sentido se plantea
que los tres sintomas distintivos de la depresion son animo depresivo, pérdida de
interés/capacidad de disfrutar y aumento de la fatigabilidad (Pacheco & Cheskel,
2016), los sintomas caracteristicos de la depresion se pueden observar en la Figura
2.
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Estado de animo deprimido
la mayor parte del dia, casi

todos los dias.

Disminucion notable del
interés o placer por casi
odas las actividades I4
mayor parte del dia.

Perdida de peso
significativa cuando no se
hace dieta o aumento del
mismo.

A. Cinco o mas de los

siguientes criterios

han estado presentes

durante el mismo
_|periodo de dos| |

semanas

representando un

cambio en el

funcionamiento del
individuo.

Decremento o aumento del
hambre Casi todos los
dias.

|_[Insomnio o hipersomnia

casi todos los dias.

Criterios
DSM-V

Figura 2. Criterios diagnésticos de la depresién (adaptado de Black y Andreasen,

2015).

B. Los sintomas
causan malestares
clinicos significativos
o deterioro en las
areas social, laboral u
otras areas de
funcionamiento
importantes para el
individuo.

C. El episodio no es
atribuible a los|

efectos  fisiologicos
de una sustancia u
otra afeccion médica.
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Agitacion o] retardo
psicomotores casi todos los
dias (deben ser

observables para otros).

| _|Fatiga o pérdida de energia

casi todos los dias.

Sentimientos de minusvalia

0o culpa excesiva O
inapropiada.
Disminucion de la]

capacidad de pensar
oconcentrarse casi diario.

Pensamientos recurrentes|
de muerte, ideacién suicida
recrrente.




Ceballos (2010) planteaba que los sintomas de la depresién podian ser

agrupados en cinco areas como se muestra en la Tabla 11.

Tabla 11.

Clasificacion de los sintomas de depresion por areas.

Area Sintomas

Tristeza, displacer, pérdida de gusto por las cosas, ansiedad,
Afectiva miedo, incomodidad general, malhumor, irritabilidad, vacio

interior, anestesia de sentimientos, apatia.

Fatiga, cefaleas, dolores musculares, dolores articulares,
_ estrefimiento o diarrea, pérdida de apetito o peso, pérdida de
Vegetativa o . . o
la libido, impotencia sexual, frigidez, sequedad de la boca,

vértigos 0 mareos.

Llanto o deseo de llorar, agitacion o inhibicion, aislamiento,
De la conducta | conductas poco comunes en la persona, conductas asociales

(principalmente en adolescentes).

De los ritmos Circadianos (principalmente por las mafanas), hipersomnia,

vitales insomnio,

Aletargamiento, escasa productividad, dificultades de
Del aprendizaje | concentracion, atencién disminuida, pérdida de memoria
y del lenguaje reciente, preocupaciones, rumiacidén, pesimismo, baja
autoestima, ideas de muerte o suicidio.

Fuente: Adaptado de Ceballos (2010).

En este sentido, el nivel de depresidbn que padece una persona es
determinado por el numero de sintomas presentes durante minimo un mes, estando
presentes durante la mayor parte del dia (Vazquez, Muioz & Becoia, 2000), estos

niveles se pueden apreciar en la Figura 3.
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Sin depresién

: Depresion leve
Existen tres

sintomas o
menos.

: Depresion moderada
Existen cuatro

sintomas.

- : Depresién grave
Existen cinco o
seis sintomas.

Existen un
minimo de siete
sintomas y
puede o no tener
sintomas
psicéticos.

Figura 3. Niveles de depresion (adaptado de Vazquez, Muioz & Becona, 2000).

No podemos olvidar que |la depresién tiene diversas formas de manifestacion
teniendo como caracteristica principal la alteracion del estado de animo del individuo
que la padece (Acosta-Hernandez, et al, 2011), en la figura 4 podemos apreciarla

clasificacion de este trastorno.

Trastornos
depresivos

I
I I I I
Depresién mayor
episodio Distimia No especificado
recurrente

Depresion mayor
episodio unico

Figura 4. Clasificacion del trastorno depresivo (adaptado de Acosta-Hernandez, et
al, 2011).

En México se ha encontrado que al menos la mitad de los casos de trastornos
mentales ocurren antes de que las personas cumplan 21 afios (Wagner, Gonzalez-
Fortaleza, Sanchez-Garcia, Garcia & Gallo, 2012), por otro lado segun estudios

realizados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica el inicio de los
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trastornos psiquiatricos se da durante las primeras décadas de la vida, y el 2% de
la poblacion mexicana ha padecido un episodio depresivo mayor antes de los 18
afos de edad (Lopez, Gonzalez, Andrade & Oudhof, 2012), sefalando que cuando
una persona presenta un trastorno depresivo antes de esta edad este se vuelve mas
cronico y tiende a tener mayor duracion (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora,
2013).

Existen una gran cantidad de casos donde la depresion se convierte en un
problema recurrente que presenta recaidas lo que propicia que se convierta en un
padecimiento crénico, aunado a esto existen caracteristicas personales que hacen
vulnerable a la persona para padecer este trastorno como lo es el perfeccionismo y
la dependencia interpersonal (Camacho & Galan, 2015), el presentar un episodio
depresivo en diversas ocasiones se ve acompanado por el deterioro social, laboral,
educativo, familiar o social del individuo (Acosta Hernandez, et al, 2011), por ello la

deteccion de la depresion es relevante y de interés para la Salud Publica.
2.1.1 Factores relacionados con la sintomatologia depresiva

Diversos estudios (Borges & Angel, 2016; Chavez-Hernandez, Correa-
Romero & Klein-Caballero, 2017; Jiménez, Wagner, Rivera & Gonzalez-Fortaleza,
2015; Rivas-Molina, et al, 2015; Sabato Forero & Salamanca, 2017; Sanchez-
Hernandez, Méndez & Garber, 2014; Silva & Valdivia, 2013) han sefalado que
existen diversos factores que estan relacionados con la sintomatologia depresiva
que presenta una persona e influyen como un factor de riesgo ya que lo hace
vulnerable a trastornos como depresion y ansiedad estos son el estado de animo
negativo, la anhedonia, los problemas interpersonales, la autoestima negativa y la

ineficacia los cuales se explican en la Tabla 12.
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Tabla 12.

Factores relacionados con la sintomatologia depresiva.

Factores

Descripciéon

El estado de animo

negativo

Se define como la uniéon de aspectos temperamentales y
actitudinales como lo son neurosis, irritabilidad, hostilidad,
preocupacion, soledad, dificultades de relacién personal,
malestar emocional, ansiedad y depresion lo cual situa al
individuo en riesgo de tener una disfuncion psicoldgica y
organica (Palomo & Jiménez, 2009). Morris y Maisto (2005)
planteaban que las personas con estado de animo negativo
suelen manifestarlo como desinterés, aburrimiento, tristeza,

culpa, angustia, vergienza y envidia.

Autoestima

negativa

La autoestima se refiere a aquello que una persona siente
por si misma y esta relacionada con el conocimiento propio,
es decir, lo que una persona piensa de si misma (Roa,
2013). Ceballos-Ospino y colaboradores (2017) plantean
que las principales caracteristicas de una autoestima baja o
negativa son no tener iniciativas necesitando la guia de
otros, tener miedo a los nuevos retos, desprecia sus
aptitudes, tener poca tolerancia a la frustracion poniéndose
a la defensiva facilmente, tener miedo a relacionarse ya que
siente que no sera aceptado, tener miedo a asumir
responsabilidades, mostrar poco sus emociones vy
sentimientos y dejarse influir siendo dependiente de

aquellas personas que considera superiores.

Ineficacia

Este concepto se refiere a la prevalecia del juicio de una
persona de no poder ejecutar correctamente las acciones
requeridas y ser incapaz de manejar efectivamente
diferentes situaciones que le presentan (Béjar, 2011).
Abello, Cortés, Barros, Mercado y Solano (2014) plantearon

que el sentimiento de ineficacia se encuentra ampliamente
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Factores Descripciéon

relacionado con la depresién y tiende a disminuir en cuanto

el paciente con depresion presenta mejoras.

Anhedonia Martinotti y colaboradores (2012) sefialaban que el termino
de anhedonia fue introducido por Theodore-Armand Ribot
en 1896 definiéndola como la inhabilidad de sentir placer en
actividades o situaciones que se pueden considerar
gratificantes y refiriéndola como un estado o sintoma
particular de algunos trastornos. Esta condicion puede
presentarse de forma difusa en relacion a aspectos de la
existencia de la persona o a otras areas como 1) sus
relaciones interpersonales (anhedonia social) o 2)
alimentacion, sexualidad y experiencias somatosensoriales
en general (anhedonia psiquica) lo cual termina afectando a

la persona en diversos contextos (Pelizza, Pupo & Ferrari,

2012).
Problemas Alonso y colaboradores (2007) sefialaban que las relaciones
interpersonales interpersonales son un pilaren cuanto a factores protectores

ya que forman en muchos casos una red de apoyo y uno de
los elementos que mas influyen en nuestra forma de
relacionarnos con los demas es la imagen que nos
formamos de los demas. Podemos agregar que un pilar
basico para que una persona pueda tener buenas relaciones
con otros es que tenga una buena relacion sigo mismo
(Naranjo, 2008).

Fuente: Elaboracién propia.

2.2 Modelos explicativos de depresion

Existen diversas teorias y modelos que intentan explicar el origen o causa de la
depresion, una de ellas es la propuesta por Beck donde se plantea que una persona
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es vulnerable a padecer depresion cuando presenta pensamientos disfuncionales,
los cuales pueden permanecer ocultos por afos pero son activados por estresores
ambientales, estos se refieren a sentirse desesperanzado o carente de afecto lo
cual tarde o temprano conduce a la depresion (Ybarra, Orozco & Valencia, 2015),
aunque actualmente la teoria de Beck es una de las que mas aceptacion tiene

existen otras (ver Tabla 13).

Tabla 13.
Modelos explicativos de la depresion
Teoria/Modelo Propuesta
Teoria conductual La depresion es fundamentalmente un fendmeno

aprendido el cual se relaciona con las interacciones
negativas entre la persona y su entorno, las cuales
pueden ser influidas por las cogniciones, las
conductas y las emociones (Antonuccio, Ward y
Thearnan, 1989).

Disminucion del refuerzo | La depresiéon es el resultado de la reduccion del

positivo refuerzo positivo contingente a las conductas del
paciente dado que la ocurrencia de la misma se
considera como un producto de factores tanto
ambientales como disposicionales obteniendo
cambios en la conducta, el afecto y las condiciones

(Lewinsohn, Mufioz, Youngren y Zeiss, 1986).

Entrenamiento en | La depresion es el resultado negativo de la relacidn
autocontrol entre recompensas y castigos por lo cual esta teoria
no intenta minimizar el rol de los factores
ambientales, sino que considera que los
acontecimientos positivos ocurren con una baja
frecuencia a causa de sesgos cognitivos
disfuncionales y déficit de estrategias de autocontrol
(Rehm, 1977).
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Teoria/Modelo

Propuesta

El modelo de Nezu

La cuestion central para el comienzo y el
mantenimiento de la depresion en un individuo es la
carencia o ineficacia de sus habilidades de solucion
de problemas ya que estas podrian actuar como un
amortiguador de las experiencias de vida negativas

(Nezu, Nezu & Perri, 1989).

La depresion se produce cuando el sujeto no es
capaz de discriminar la relacién (contingencia) que
existe entre su comportamiento y las
consecuencias, positivas o negativas, posteriores,
lo cual produciria la indefensiéon aprendida que se
refiere al estado de pasividad que se provocan en el
sujeto al ser expuesto a un proceso donde no existe
contingencia entre la conducta y sus consecuencias

(Seligman, 1975).

Teoria de la indefension
aprendida
Teoria biolégica de

neurotransmisores

Friedman y Thase (1995) plantean que la depresion
puede entenderse como una anormalidad en la
regulacion en uno o mas de los sistemas

neuroconductuales (facilitaciéon conductual,
inhibicion conductual, grado de respuesta al estrés,
ritmos bioldgicos y procesamiento ejecutivo cortical

de la informacion).

Cortisol

Niveles elevados de cortisol por la mafana estan
asociados con la probabilidad de un nuevo episodio
depresivo (Pacheco & Chaskel, 2016).

Teoria de la desesperanza

Abramson, Metalsky y Alloy (1989) proponen que
existe una vulnerabilidad cognitiva caracterizada por
la tendencia a atribuir los acontecimientos negativos
a causas permanentes y globales, inferencias

negativas sobre las consecuencias que derivan de
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Teoria/Modelo Propuesta

acontecimientos negativos y creencias negativas

sobre la propia persona.

Factor genético Los hijos de padres con depresidon son tres veces
mas propensos a desarrollar depresién (Pacheco &
Chaskel, 2016).

Fuente: Elaboracion propia.
2.3 Depresion infantil

En el siglo XX las investigaciones de campo en cuanto a la salud mental
infantil se avocaron a comprender los estados afectivos y emocionales de los nifios
en las diferentes etapas del desarrollo (Esparza & Rodriguez, 2009), pero parecia
imposible relacionar el término depresion con una etapa donde la risa, el bullicio y
la alegria son representativos por lo que se decia que esta solo era presentada por
adultos (Herrera, Nufiez, Tobon & Arias, 2009).

Ahora sabemos que la depresion infantil es una enfermedad real pero por
mucho tiempo fue considerada inexistente y no fue hasta hace treinta afios que se
empez0 a reconocer como un padecimiento también propio de nifios y adolescentes
(Acosta-Hernandez, et al, 2011), fue hasta 1977 con la publicacién de la actas del
Congreso Nacional del Institute of Mental Health (NIMH) y en 1980 con la
publicacién del DSM Il que se da pie para poder hablar del término depresion
infantil(Herrera, Nufez, Tobdén & Arias, 2009).

En muchas ocasiones la perspectiva de los adultos conceptualiza al nifio
como un ser carente de preocupaciones, lo cual es incorrecto puesto que existen
diversos factores que pueden influir en su estado de animo, como son sus
relaciones sociales, fracasos escolares y el contexto familiar, debido a que el
desarrollo cognitivo que posee muchas veces no le permite encontrar explicaciones
para la mayoria de las cosas que ocurren a su alrededor (Alcala, Rojas &
Hernandez, 2005).

El nifio deprimido pareciera estar enfermo, ponerse de mal humor, tener
problemas en la escuela, comportarse como un nifio travieso y sentirse
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incomprendido y dado que los comportamientos adecuados varian de una etapa de
la nifiez a otra resulta dificil establecer si el nifio se encuentra deprimido o pasando
por una fase del desarrollo (Sanchez, 2008). Sin embargo, los sintomas presentes
de depresién en nifios muchas veces se ven enmascarados debido a las dificultades
que puedan llegar a tener para expresar sus sentimientos, emociones y
pensamientos (Alcala, Rojas & Hernandez, 2005). Por lo tanto, la dimensién
emocional es un aspecto muy importante en el desarrollo infantil por lo que es vital
profundizar en este tipo de problemas que se puedan presentar durante esta etapa
ya que pueden repercutir en su desarrollo cognitivo, social y afectivo (Esparza &
Rodriguez, 2009).

Por otra parte, presentar desérdenes depresivos durante la juventud es un
hecho muy comun que ocurre con frecuencia convirtiéndose en muchas ocasiones
en padecimientos cronicos y recurrentes que pueden continuar presentandose
hasta la edad adulta (Acosta-Hernandez, et al, 2011). Actualmente la prevalencia
de la depresién mayor en la poblacion infantil en general es de 0.5% para los
menores de seis anos, 2.5% para los nifios de seis a doce afios y 6.5% para los
adolescentes a partir de los trece anos (Sanchez-Hernandez, Méndez & Garber,
2014).

La depresion infantil puede definirse como una situacion afectiva de tristeza
vital y profunda, mayor en intensidad y duracién que envuelve al nifio/a hasta afectar
todas sus esferas de relacion consigo mismo y con los demas, presentando
sentimientos de desesperacion y desaliento; siendo el eje principal de la depresion

infantil, la tristeza (Bermudez & Bermudez, 2004).

La sintomatologia de depresion infantil se puede observar con estado de animo, en
muchas ocasiones, irritable en lugar de triste por lo que muchas veces es
confundido con otros problemas o enfermedades (Acosta-Hernandez, et al, 2011),
principalmente de sintomatologia externalizada (Achenbach & Rescorla, 2001),
como todo trastorno los sintomas se dividen en fisicos, conductuales y emocionales
los cuales cambian segun la etapa en la que se encuentra el individuo como se

aprecia en la Tabla 14.
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Tabla 14.

Sintomatologia depresiva infantil por edades.

Caracteristicas

Caracteristicas

Edad Caracteristicas conductuales
emocionales fisicas
0 a 3 afios Cara inexpresiva o Retraso Falta de juego social
triste pondoestatural | Persistente irritabilidad o]
Evitacién de la letargo
mirada Problemas de separacion y/o
Mirada lejana apego, incapacidad de
Afectividad pobre o separarse (12-36 meses),
apatico separacion sin reacciéon (9-36
Irritabilidad meses)
Dificultades conductuales
Retraso del desarrollo
(lenguaje y motor)
Dificultades de alimentacion
Dificultades de suefio
3 a 5 afos Cara triste Encopresis Aislamiento social
Mirada de afliccion Enuresis Exceso de actividad o letargo
Irritabilidad Asma Problemas de separacion,
Afectividad sombria Eczema incluyendo fobia escolar
Bajo progreso | Conducta agresiva
pondoestatural | Autoagresion
6 a 8 afios Infelicidad Quejas vagas | Disminucién de la sociabilidad
prolongada Dolores de Excesiva actividad o letargo
Irritabilidad abdomen Conductas fébicas y/o
Afectividad sombria Eccema problemas de separacién
Episodio Conducta agresiva, mentiras,

semejante a
convulsiones
Asma
Enuresis

Encopresis

robos

Conductas de alto riesgo o
preocupaciones morbidas
Cambios en apetito o peso

Trastorno de suefio
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Edad

Caracteristicas

emocionales

Caracteristicas

fisicas

Caracteristicas conductuales

Disminucién de la capacidad de
concentracion
Excesiva culpa o]

autodepreciacion

9 a 12 anos

Apariencia triste
Apatia
Sentimiento de
incompetencia o
incapacidad
Irritabilidad

Falta de placer en actividades
Inquietud o letargo

Fobia o problemas de
separacion

Conducta antisocial
Conducta de alto riesgo,
pensamientos maorbidos
Cambios de apetito o peso
Trastornos del suefio
Disminucién en capacidad de
concentracion
Excesiva culpa y

autodepreciacion

13 a18/19

anos

Apariencia triste
Sentimiento de
incapacidad
Irritabilidad

Anorexia
nerviosa
Colitis
ulcerativa
Dolores
abdominales
Reaccion de

conversion

Pérdida de

actividades

placer en
Fobias y/o problemas de
separacion
Conducta antisocial
Pensamientos recurrentes
sobre muerte y suicidio
Cambios en el apetito o peso
Trastornos del suefio

Disminucién en la capacidad de

concentracion
Excesiva culpa o]
autodepreciacién

Fuente: Adaptado de Almonte y Montt (2015).
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Cuando el estado depresivo se mantiene durante un lapso superior a
semanas o meses limitando la capacidad del infante para funcionar normalmente
se puede hablar inequivocamente de un episodio depresivo (Acosta-Hernandez,
2011), en este sentido una de las caracteristicas mas marcadas de esta trastorno
es el exceso de atencion a los aspectos negativos y la falta de importancia hacia los
positivos (Pintado & Castillo, 2017). Si bien los adultos, adolescentes o nifios que
presentan depresion pueden padecer comorbilidad con los trastornos de ansiedad,
los adolescentes y nifos también presentan trastornos de conducta, baja
autoestima y quejas somaticas (Heredia-Ancona, Lucio-Gémez & Suarez-de la
Cruz, 2011).

2.3.1 Evaluacion de la depresion infantil

En México se utilizan distintos instrumentos para la evaluacion de la depresion, sin
embargo los mas utilizados son de uso exclusivo para adultos, ademas de que la
mayor parte de ellos fueron desarrollados en otros paises y solo adaptados para
poblacién mexicana (ver Tabla 15). Sin embargo por su relevancia y por las
caracteristicas especificas de la depresiéon infantil es necesario contar con

instrumentos especificos para la infancia.

Tabla 15.

Instrumentos para la evaluacion de la depresion en México.

Instrumento Descripcion

Escala de Depresion | Se encarga de evaluar la sensacion de tristeza, perdida
del humor, reduccion de respuestas voluntarias, pasividad,
sensacion de incapacidad y desesperanza. Esta dividido
en cuatro escalas sintomatologia depresiva, la motivacion,

la ideacion suicida y la desmotivacion.

Inventario de | El cual evalua la severidad de los sintomas de depresion
Depresion de Beck y es uno de los instrumentos mas usados para la deteccion
de este trastorno tanto en muestras clinicas como no

clinicas.
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Instrumento Descripcion

Escala de Birleston | Con esta escala se evalua la sensacion de tristeza,
para el Trastorno | perdida del humor, reduccién de respuestas voluntarias,

Depresivo Mayor pasividad, sensacion de incapacidad y desesperanza.

Lista de Adjetivos de | Se encarga de evaluar sentimientos y estados de animo

Depresion que experimenta la persona en el momento presente.

Fuente: Adaptado de Cruz (2013).

Chavez-Hernandez (2017) sefiala que la depresion infantil situada entre los
seis y doce afnos de edad se presenta en el uno al dos por ciento de la poblacién,
mientras que la depresion en adolescentes (13 a 18 afios) se presenta del 4% al 8%
de la poblacion general. Por otro lado existen estudios que han obtenido datos
superiores al 30% de prevalencia de riesgo y sintomatologia depresiva en nifios en
edades escolares (Gallegos, Linan-Thompson, Stark & Rubalcaba, 2013;
Rodriguez-Espinola, 2010). En este mismo sentido se sabe que en México los
problemas de salud mental en la infancia son poco identificados, pero se calcula
que el 7% de la poblacién de entre 3 y 12 afios se encuentra afectada, a lo cual se
suma el hecho de que la busqueda de atencidn puede tardar entre 8 y 15 afios, se
calcula que solo uno de cada cuatro personas afectadas por trastornos mentales
recibe atencion especializada por lo que el 15% de las personas con algun
padecimiento prefiere automedicarse (Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora,
2013; Sanchez, 2008; ).

Padecer depresion en la infancia o adolescencia es un predictor alto de
suicidio y mientras mas prolongada sea la presencia de un episodio depresivo
mayor es el riesgo de un intento o logro del mismo (Pacheco & Cheskel, 2016), esto
debido a que se relaciona con diversos factores que dificultan su atencion como lo
son el nivel socioecondmico, la historia familiar con problemas de depresion o
consumo de alcohol, las experiencias con violencia fisica o verbal y el consumo de

drogas legales e ilegales (Jiménez, Wagner, Rivera & Gonzalez-Fortaleza, 2015).

El trastorno depresivo es dos veces mas comun en poblacién femenina que

masculina sobre todo después de los catorce afios, esto debido en gran parte a los
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cambios hormonales que se puedan presentar (Acosta-Hernandez, 2011). En
muchas ocasiones la presencia de sintomatologia depresiva a edades tempranas
se ve relacionada con problemas en el ajuste psicosocial de la persona provocando
dificultades ambito familiar, social y escolar, principalmente en las relaciones con
los compafieros (Bernaras, Juareguizar, Soroa, Ibabe & de las Cuevas, 2013). Se
ha encontrado que estos factores se mantienen hasta etapas universitarias las
cuales se ven reforzadas por ideas rumiativas (Hernandez-Martinez, Garcia,
Valencia & Ortega, 2016).

Tomando en cuenta que las secuelas de una depresion infantil mal
diagnosticada o atendida podrian no presentarse en el momento pero se haran
evidentes a largo plazo teniendo altas probabilidades de manifestar conductas de
riesgo tales como alcoholismo, drogadiccion, ideacidn y conductas suicidas, entre
otras (Chavez-Hernandez, 2017), por lo tanto, es de vital importancia contar con
instrumentos para la identificacién oportuna de este trastorno. Cruz, Morales vy
Ramirez (1996) validaron para poblacion mexicana la Escala de Depresién Infantil
la cual fue desarrollada por Lang y Tisher en 1978 y con la que se puede evaluar
tanto la percepcion del nifio sobre su sintomatologia depresiva como la percepcion
de personas que le son significativas. Por otra parte se cuenta con la Escala de
Autoevaluacion para la Depresion de Birleson con la cual se buscaba medir la
sintomatologia depresiva en poblaciéon infantil y que posee altos niveles de
confiabilidad en la deteccidon de los mismos pero no se ha realizado su validacion
para poblacién mexicana (Alvarez, Guajardo & Messen, 1986). Una de las pruebas
mas utilizadas a nivel mundial es El Inventario de Depresion infantil disefiado por
Kovacs en 1992 y adaptado por Meave en 2002 para México. Es utilizada para medir
sintomas depresivos en poblaciones no clinicas de nifios, se enfoca a medir la
sintomatologia general de la depresion por lo cual es una herramienta muy buena

para la deteccion inicial de este trastorno (Zavala, 2016).

2.3.2 Impacto de la depresién en el ambito educativo

La depresiéon aqueja el desarrollo del individuo lo cual se ve reflejado en

muchas ocasiones en el rendimiento escolar, en aislamiento social, baja autoestima,
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desesperanza, tristeza frecuente, irritabilidad, dificultad para concentrarse,
desodrdenes alimenticios y en los ciclos de suefio (Acosta-Hernandez, 2011).
Actualmente poseer una correcta salud mental no solo implica la falta de
enfermedad sino aspectos como la satisfaccion personal, la felicidad y la capacidad
de adaptacion al entorno (Sanchez, 2008). A pesar de que actualmente las cifras y
evidencias sobre depresion infantil son altas aun se observa una falta de
conocimiento de los docentes, padres de familia y de la comunidad educativa en
general con respecto a esta problematica generando la posibilidad de que nifios que
la padezcan o tengan la probabilidad de padecerla no sean diagnosticados a tiempo
(Avila & Espinoza, 2016). Las relaciones de pares entre nifios de grado escolar
implican el desarrollo adaptativo, la aceptaciéon y la amistad o por el contrario el
desarrollo desadaptativo, el rechazo de pares y las dificultades para establecer

relaciones (Chavez-Hernandez, 2017).

Una caracteristica de la depresiéon infantil es la presencia de conducta
agresiva lo cual hace que dentro del contexto escolar se le etiquete como como
hiperactividad, algun trastorno de la conducta o de aprendizaje (Avila & Espinoza,
2016). Buela-Casal, Carretero-Dios y de los Santos (2001) senalan que no debemos
olvidar que la depresion infantil se ve manifiesta con problemas de conducta y
fracaso escolar que en el contexto escolar se identifica con irritabilidad, dificultades
de aprendizaje, inseguridad y resistencia a jugar, entre otras, que pueden ser
identificadas por el docente. La oficina regional Europea de la Organizacién Mundial
de la Salud sehala que tanto los problemas de depresién como los de ansiedad
tienen un efecto negativo e importante sobre los resultados educativos a corto y
largo plazo puesto que las personas que los padecen dificimente pueden
concentrarse en sus actividades y se les dificulta obtener buenas calificaciones
(Bernaras, Juareguizar, Soroa, Ibabe & de las Cuevas, 2013), en este sentido los
centros escolares son en realidad el contexto idoneo para la prevencion e
identificacion de la depresidn infantil puesto que los nifios pasan la mayor parte del
dia en ellos (Avila & Espinoza, 2016).
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CAPITULO IIl.
TECNICAS DE INTERVENCION PSICOLOGICAS CON ENFOQUE COGNITIVO-
CONDUCTUAL

El trabajo psicoterapéutico de los psicologos comienza a reconocerse
socialmente a partir de la segunda guerra mundial definiendo en la conferencia de
Boulder, Colorado 1949, el rol del psicélogo especificando que se debia recibir
formacion en tres areas diagnostico, investigacion y terapia (Castillo, Lerdo &
Ramos, 2012).

Partiendo de esto podemos decir que la psicoterapia es una forma de
tratamiento con el cual se intentan resolver problemas de indole emocional de
manera formal ya que los pacientes sin apoyo de agentes fisicos ni quimicos y
simplemente por medios psicologicos, principalmente a por comunicacion verbal y
estrategias o técnicas especificas, obtienen cambios favorables (Gonzalez, 2016).
En relacién con esto se debe resaltar que el psicoterapeuta es un profesional que
debe comprender, tratar y prevenir los problemas de salud mental al igual que los
problemas asociados a esta haciendo uso de diversas practicas de tratamiento

psicoldgico (Navarrete, Escoffie & Castillo, 2016).

Ybarra, Orozco y Valencia (2015) plantean a la practica psicolégica como una
empresa compleja por lo que se requieren de fundamentos metodolégicos para
determinar la efectividad de diversas lineas de investigacién y tratamientos

poniendo especial interés en los siguientes:

1. Comprobar la eficacia y efectividad de tratamientos psicolégicos con los
nifos y jovenes en sus diferentes etapas del desarrollo.

2. Determinar las caracteristicas y acciones del psicélogo, asi como la
relacién terapéutica, que propician el obtener resultados favorables.

3. Comprobar la eficacia de los tratamientos que son ampliamente usados
en la practica clinica que no son objeto de una investigacion controlada.

4. Investigaciones acerca de la prevencién de los trastornos psicologicos asi
como los comportamientos/conductas que se consideran factores de

riesgo.
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Un enfoque que ha demostrado su efectividad dentro de la practica
psicoldgica es el modelo Cognitivo-Conductual ya que se constituye por algo mas
que un paquete de técnicas y posee lineamientos éticos asi como bases filoséficas
y metodoldgicas acordes a las ciencias del comportamiento (Minici, Rivadeneira &
Dahab, 2001).

Castillo, Lerdo y Ramos (2012) retomaban tres principales

conceptualizaciones de la terapia Cognitivo-Conductual segun tres autores:

1. Eysenck en 1979 la defini6 como el intento para alterar la conducta y las
emociones humanas de un modo beneficioso y de acuerdo con las leyes
de la moderna teoria del aprendizaje.

2. Yates en 1979 la definié como el intento por utilizar sistematicamente el
cuerpo de conocimientos empiricos y tedricos que se originan de aplicar
el método experimental a la psicologia y disciplinas afines (fisiologia y
neurofisiologia), para explicar el origen y mantenimiento de los patrones
de conductas anormales.

3. Kazdin en 1983 explicaba que consiste en la utilizacion de los datos
experimentales obtenidos a partir de la investigacion psicoldgica con el

propoésito de modificar la conducta.

Actualmente podemos decir que es una forma de tratamiento que se
fundamenta en la evidencia experimental que se sitia en direccién al
problema, normalmente de poca duracidon, procurando que las personas
lleven a cabo cambios y lleguen a alcanzar metas determinadas (Reynoso-
Erazo & Seligson, 2005).

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) sefalan que actualmente existen cuatro rasgos

obvios de la terapia Cognitivo-Conductual:

1. Es un aspecto de intervencion para la salud que trabaja por medio de
respuestas fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales inadecuadas
que han sido aprendidas a lo largo de la vida y se han convertido en

habitos del comportamiento de la persona.
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2. Posee técnicas y programas especificos para cada uno de los diferentes
trastornos los cuales se aplican en un tiempo y forma determinados.

3. Su naturaleza es educativa ya que busca reeducar a la persona para que
ella misma, con la guia y apoyo del terapeuta, pueda cambiar su
conducta.

4. Tiene un caracter autoevaluador durante todo su proceso debido a la

busqueda de la validacion empirica del tratamiento.

En este sentido se puede decir que la terapia Cognitivo-Conductual es la
aplicacién de los principios que se derivan del analisis experimental de la conducta
para provocar cambios en el comportamiento de la persona en situaciones y
contextos especificos (Reynoso-Erazo & Seligson, 2005: Sanchez, Alcazar &
Olivares, 1999).

3.1 Técnicas Cognitivo-Conductuales

Bunge, Gomar y Mandil (2009) plantean que el postulado principal de la
terapia cognitivo conductual es que los pensamiento tienen influencia en las
emociones y la conducta considerando que los individuos responden al significado
adjudicado a las situaciones mas que a las situaciones en si. Desde esta
perspectiva se considera que una conducta problematica es aprendida y por lo tanto
existen situaciones que permitan la extincion o sustitucion de estas conductas para
generar y mantener un comportamiento adecuado para la persona (Caro, 2009;
Reynoso-Erazo & Seligson, 2005). En este sentido la terapia Cognitivo-Conductual
se caracteriza por una evaluacion minuciosa de las respuestas o conductas
problematicas y del contexto ambiental que las pueden propiciar y mantener para
asi generar estrategias o técnicas que produzcan cambios en el entorno y la
conducta de la persona (Castillo, Lerdo & Ramos, 2012), Ruiz, Diaz y Villalobos
(2012) senalan que tanto Rachman como O’Donohue resumieron la evolucion de
esta terapia en tres partes llamandolas estadios (Rachman) o generaciones
(O’Donohue) término que usaremos a lo largo del capitulo.
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3.1.1 Primera generacion

La primera generacion se da en la década de los 50’s con la fundacion de la
terapia de la conducta como una alternativa a las psicoterapias dominantes de la
época, especialmente frente al modelo psicoanalitico (Pérez, 2014). En este sentido
se propuso que los trastornos mentales sin fundamento organico en realidad son
aprendidos, derivados de las bases del condicionamiento y por lo tanto pueden ser
modificados (Castillo, Lerdo & Ramos, 2012).

La terapia de conducta consiste en este sentido en modificar la conducta en
los distintos ambitos tomando como base los principios del condicionamiento
(Pérez, 2014; Valero, 2016). La modificacion conductual es un enfoque de la
evaluacion, valoracion y alteracion de la conducta se enfoca en desarrollar
conductas adaptativas, pro sociales y disminuir la conducta desadaptativa en la vida
del individuo (Kazdin, 2000).

Reynoso-Erazo y Seligson (2005) retomaba cuatro conceptualizaciones
principales de la terapia de conducta segun cuatro autores fundamentales de este

periodo:

1. Eysenck en 1959 la defini6 como la aplicacion de la teoria moderna de
del aprendizaje de los trastornos clinicos.

2. Wolpe en 1958 senalaba que era el uso de principios establecidos del
aprendizaje con el propésito de cambiar conductas desadaptadas.

3. Bandura en 1969 la conceptualiza como la investigacion cientifica de los
mecanismos basicos a través de los cuales son producidos los cambios

conductuales.

Hay que destacar los antecedentes y bases de la misma que radican en el
conductismo que no consistia en una doctrina cientifica homogénea sino mas bien
era el resultado de la influencia de diversos aspectos: la teoria de evolucion, el
empirismo y el asociacionismo, la neurologia y la fisiologia experimentales, el
funcionalismo y el pragmatismo y algunas argumentaciones filosoficas (Ribes,
2012).
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En este sentido podemos decir que las teorias del aprendizaje se dividieron

en dos principales aspectos condicionamiento clasico o Pavloviano y el

condicionamiento operante o Skinneriano (Pérez, 2006). Hay que hacer notar que

los psicologos conductistas evitaban realizar especulaciones sobre el porqué del

comportamiento y se enfocaban en observar el comportamiento en si para intentar

explicar las relaciones funcionales entre el contexto en el que se desenvolvia y el

comportamiento del sujeto (Halgin & Krauss, 2009), de esta idea nacen diversas

investigaciones y autores destacados como se observa en la Figura 5.

Condicionamiento Clasico

—Reflexologia Rusa

Pavlov

Contracondicionamiento

_|

Neurosis inducida

Inhibicion/Excitacion
posteriormente tomada

por Eysenck
— Conexionismo Ley del Efecto Thorndike
Experimentacion Animal
o | L] Conductismo de
§, Watson Reforzamiento
5 L Conducta }—I:
é Castigo
3 —  Guthrie | Contigliidad |
— Hull — Reduccién del impulso
— Neoconductismo H
—  Tolman | Proposito |
Teoria bifactorial del
-|__Mowrer |— reforzamiento
Condicionamiento Analisis A
— Operante experimental Ana|ISaIS i%(;rgj%uctual
(Skinner) de la conducta P

Figura 5. Descripcion del conductismo (adaptado de Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).
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Asi mismo Kazdin (2000) planteaba al condicionamiento operante como el
proceso de aprendizaje de conductas operantes y sefalaba los siguientes principios

como los basicos del mismo:

1. Reforzamiento: presentar o retirar un evento después de una respuesta
qgue incrementa la frecuencia de la misma.

2. Castigo: presentar o retirar un evento después de una respuesta que
disminuye su frecuencia.

3. Extincién: No se presenta un evento reforzante después de una respuesta
que disminuye la frecuencia de la respuesta previamente reforzada.

4. Control de estimulos y entrenamiento discriminatorio: reforzar una
respuesta en presencia de un estimulo pero no de otro con el objetivo de
incrementar la frecuencia de la respuesta en presencia del estimulo

primario y la disminuye ante el ultimo.

Hay que destacar que tomando como base estos principios se fundamenta el
analisis funcional de la conducta el cual consiste en rastrear las condiciones
antecedentes (el control de estimulo) y consecuentes (el manejo de contingencias)
(Pérez, 2014; Valero, 2016), es decir el analisis funcional de la conducta se trata de
identificar relaciones funcionales, causales y no causales, importantes y
controlables las cuales son aplicables a determinadas conductas de un individuo
(Kaholokula, Godoy, O’'Brien, Haynes & Gabino, 2013).

Durante esta generacion Joseph Wolpe desarrollo la desensibilizacidon
sistematica la cual estaba dirigida a reducir la ansiedad y las conductas de evitacién
que se daban ante ciertos estimulos, se trataba de inducir en el individuo una
respuesta de relajacion al mismo tiempo que mediante la imaginacion a una
secuencia de estimulos que incrementaban gradualmente su intensidad y al
mantener el individuo el estado de relajacibn se impedia que se generaran

respuestas de ansiedad (Vallejo & Vallejo, 2016).

Brevemente podemos decir que la primer generacion brindo teorias del

aprendizaje, el analisis conductual aplicado y el neoconductismo mediaciones,
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teniendo como principales autores a Watson, Skinner, Thorndike y Wolpe (Diaz,

Soto & Ortega, 2016), como se puede apreciar en la Figura 6.

Surgimiento de la
— Terapia de
conducta — Teorias del aprendizaje

— Aparicion - Analisis conductual aplicado

— Neoconductismo mediacional

Consistio en la _
|| extrapolarizacion Ambito
de los principios clinico
del aprendizaje

{ Control experimetal

Estudios de efectividad

_D_ifusi(’?n de_ la .
|| Sudafrica Wolpe _Ldesen3|blllza0|on sistematica

Inhibicion reciproca

Neoconductismo
mediacional

Primera generacion

— Conductismo metodologico

Grupo de
maudsley

— Inglaterra —_| Se enfatiz6 en la psicologia

clinica

Eysenck y Shapiro fueron
— dos de sus principales
autores

— Conductismo radical

| | Analisis experimental
— Estados Unidos Skinner = aplicado

— Analisis conductual aplicado

Figura 6. Descripcion de la primera generacion de técnicas cognitivo-conductuales
(adaptado de Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).
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3.1.2 Segunda generacién

La segunda generacion data sobre la influencia que el enfoque cognitivo de
la psicologia tuvo sobre la terapia de conducta a partir de los afios 70’s cuando

empieza a nombrarse como terapia Cognitivo-Conductual (Pérez, 2014).

Los trabajos encabezados por Albert Bandura comenzaron a conformar un
nuevo conjunto de hipotesis, sefalando la importancia que la imitacidn tiene en el
aprendizaje, las cuales serian la base de la teoria del aprendizaje social que afirma
que el aprendizaje no solo se da mediante la experiencia directa y personal sino que
la observacidon juega un papel clave ya que mediante la observacién de otras
personas y simbolos verbales o visuales también se puede producir el aprendizaje
(Moctezuma-Pérez, 2017). Es importante denotar el término aprendizaje vicario que
es una forma de aprendizaje superior, que sefiala que el aprendizaje no es resultado
de experiencias directas y a raiz de varias inconformidades con las teorias de
aprendizaje entre ellas las mencionadas en la Tabla 16 varios autores comenzaron
a considerar que los elementos cognitivos tenian mas relevancia en cuanto a la
adquisicién, mantenimiento y cambio de conducta (Minici, Rivadeneira & Dahab,
2001).

Tabla 16.
Aspectos que propiciaron la segunda generacion de técnicas cognitivo-
conductuales.

Aspecto Descripcion

Insatisfaccidon con la | Se argumentaba que el aprendizaje humano no es
referencia al | automatico y directo sino mediado por aspectos
aprendizaje y a la|verbales y cognitivos por lo que la conciencia, la
conducta observable | atencion y las expectativas se consideraban
como elementos | necesarias para el aprendizaje pero se tenia dificultad
basicos para controlar todas las variables ambientales lo que

hacia dificil cambios en la sesion.

Insatisfacciébn con los | Se tenian problemas con los resultados que arrojaban

resultados de la | el control de contingencias, la exposicion y la
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Aspecto

Descripcion

técnicas conductuales

desensibilizacion sistematica al aplicarse problemas

de la primera | de afecto negativo y como la depresion ya que no

generacion obtenian el mismo éxito que con los trastornos de
ansiedad.

Conductismo El conductismo mediacional adoptd aspectos de tipo

mediacional cognitivo aunque conceptualizados desde un modelo
diferente al que tomaran los posteriores desarrollos
cognitivos.

Influencia de la | EI modelo del procesamiento de la informacién

psicologia cognitiva

aportara a diversas terapias cognitivas el entramado

tedrico conceptual que les permitiria describir
formalmente los procesos internos responsables del

comportamiento desadaptado.

Fuente: Adaptado de Minici, Rivadeneira y Dahab (2001).

Por su parte, Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) sefialan que en el afio 1978 los

autores Mahoney y Arnkoff realizaron la siguiente clasificacion de las terapias

cognitivas:

a. Técnicas de reestructuracion cognitiva: las cuales buscan identificar y

cambiar las condiciones que estan determinando o manteniendo el

problema, aqui se incluyen:

a. La Terapia Racional Emotiva de Ellis en 1962.

b. La Terapia Cognitiva de Beck en 1979.

c. La Reestructuracion Racional

Decented y Weinberg en 1974.

d. El Entrenamiento de Autoinstrucciones de Meinchenbaum vy

Goodman en 1971.

b. Técnicas para el manejo de situaciones: las cuales intentan ensenar

habilidades al individuo con el objetivo de enfrentar adecuadamente

situaciones problematicas, aqui se incluyen:
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El entrenamiento en inoculacién de Estrés de Meichenbaum en
1977.
Técnicas de Manejo de la Ansiedad de Suinn y Richardson en
1971.

c. Técnicas de solucion de problemas: estas van dirigidas a corregir el

modo en que la persona aborda los problemas, aqui se incluyen:

a.

d.

Terapia de Solucion de Problemas de D’Zurilla y Golfried en
1971.

Terapia de Solucién de Problemas Sociales de D’Zurilla y Nezu
en 1982.

Terapia de Solucion de Problemas Interpersonales de Spivak y
Shure en 1974.

La Ciencia Personal de Mahoney en 1974.

En este sentido el modelo de la Terapia Racional Emotiva, desarrollado por

Albert Ellis, propone que la emocién y la conducta se generan a raiz de forma en

que se interpreta lo que sucede mas que el acontecimiento en si (Diaz, Soto &

Ortega, 2016) el modelo se explica en la Figura 7.

Figura 7. Modelo de la Terapia Racional Emotiva (adaptado de Diaz, Soto & Ortega,

2016).
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Por lo que se refiere a Aarén Beck desarrollé el modelo de Beck a partir de
sus trabajos sobre la depresion, su principal obra Cognitive Therapy for Depression
(Terapia Cognitiva de la Depresion), en el cual propone que los pensamientos
desadaptativos respecto de uno mismo, del mundo y del futuro (triada cognitiva)
generan distorsiones cognitivas que producen sentimientos negativos (Beck, Rush,

Shaw & Emery, 2010), el modelo se puede apreciar en la Figura 8.

Figura 8. Modelo de Beck (adaptado de Beck, Rush, Shaw & Emery, 2010).

Por otro lado la terapia de solucién de problemas desarrollada por D’Zurilla y
Godfried en el afio 1971 tiene como objetivo terapéutico ayudar al paciente a
identificar y resolver problemas cotidianos que estan causando respuestas no
apropiadas (Nezu, Nezu & Lombardo, 2006; Reynoso-Erazo & Seligson, 2005), las

cinco fases de esta terapia se pueden apreciar en la Figura 9.
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Figura 9. Modelo de la Terapia de solucion de problemas, adaptado de (Nezu, Nezu
& Lombardo, 2006).

Por su parte la técnica de Reestructuracién Cognitiva de Mahoney presenta
resultados favorables. Consiste en que el individuo trabaje en el reconocimiento de
las sensaciones de malestar, reconociendo sus creencias, para evaluarlas bases
l6gicas de esas sensaciones y buscar alternativas de solucién, usado efectivamente
en pacientes con sintomatologia depresiva (Frojan-Parga & Calero-Elvira, 2011),

este modelo se puede apreciar en la Figura 10.

Evaluar las bases
l6gicas y la funcion
adaptativa

Reconocimiento de
la sensacién de
malestar

Discriminar los
eventos provados

Presentar
alternativas

Premiarse

Figura 10. Modelo de la Reestructuracién cognitiva (adaptado de Frojan-Parga &
Calero-Elvira, 2011).
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En cuanto al Entrenamiento en Habilidades Sociales es un tratamiento
cognitivo conductual en el que se aplican un conjunto de técnicas cuyo objetivo es
mejorar la calidad de las relaciones interpersonales, de comunicacion y relaciones
(Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012), Del Prette y Del Prette (2013) lo definen como un
conjunto de actividades planificadas que estructuran procesos de aprendizaje,

mediados y conducidos por un terapeuta donde se busca:

1. Ampliar la frecuencia y/o mejorar las habilidades sociales ya aprendidas,
pero débiles.
2. Ensefar habilidades sociales nuevas y significativas.

3. Disminuir o extinguir comportamientos concurrentes con las habilidades.

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) plantean que el entrenamiento en habilidades sociales
tiene componentes principales en los cuales hay técnicas especificas como se

puede ver en la Figura 11.

Por otro lado Garcia y Méndez (2017) planteaban que el entrenamiento en
Habilidades Sociales tiene su fundamento en los principios del aprendizaje social y

requiere de ciertos elementos para desarrollarse de forma efectiva como lo son:

a. Trabajar sobre una construccion de un sistema de creencias que
mantengan el respeto por los derechos personales y ajenos.

b. Ladistincidn entre los estilos de comunicacion asertivo, pasivo y agresivo.

c. Eltrabajo a nivel de pensamiento.

d. Los ensayos conductuales.

Los programas de Entrenamiento en Habilidades Sociales pueden ser disefiados y
aplicados en diferentes contextos como pueden ser clinicos, sociales,
organizacionales o escolares, entre otros (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012), Garcia y
Méndez (2017) planteaban que el uso del Entrenamiento en Habilidades Sociales
dentro del contexto escolar podria mejorar la convivencia entre los nifios y disminuir

conductas de riesgo.
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e Justificacion e instrucciones

* Instrucciones verbales
 Lecturas

» Grabaciones

* Entrenamiento autoinstruccional

= Modelado

* Modelado in vivo
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mmme C£Nsayo conductual
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* Inversién de roles

* Practica dirigida
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* Representacion de roles de otros personajes
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» Feedback verbal
» Feedback medios audiovisuales

e Reforzamiento

* Refuerzo externo
» Autorrefuerzo
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Estrategias de generalizacion

* Autoinstrucciones

* Relajacion

» Técnica de exposicion

» Parada de pensamiento

» Técnicas de solucion de problemas
» Reestructuracién cognitiva

Figura 11. Componentes principales del Entrenamiento en Habilidades Sociales
(adaptado de Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).
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Brevemente podemos decir que la segunda generacién se tratd del intento
de superar deficiencias y limitaciones de las teorias del aprendizaje, al aportar
elementos de la psicologia experimental, destacando a autores como Bandura, Ellis,
Beck y aportando la teoria del aprendizaje social y las de enfoque cognitivo (Diaz,

Soto & Ortega, 2016), como se puede apreciar en la Figura 12.

Plantea los principios Plantea que otros enfoques son
del aprendizaje insuficientes y restrictivos

Tuvo interés por

— aspectos cognitivos y — : :
sociales Analisis conductual aplicado (primera
generacion)
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Intervenciones interdisciplinarias |

| |Aprendizaje| —  Bandura
Social

Aborda el aprendizaje
vicario

{ Auto-eficacia y Autocontrol

Insatisfaccion con el
aprendizaje y
condicionamiento
observable

Segunda generacién
|

Insatisfaccidn con la
— aplicacion de la teoria de
conducta a la depresion

— Antecedentes

— Conductismo mediacional

Enfoque |
Cognitivo {Psicologia cognitiva y social

— Reestructuracion cognitiva

Clasificacion
de las técnicas| H Manejo de situaciones |

—  Solucion de problemas |

Figura 12. Descripcion de la segunda generacidon de técnicas cognitivo-

conductuales (adaptado de Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).
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3.1.3 Tercera generacion

Las terapias de tercera generacion son aquellas terapias psicologicas que
surgen en la década de los 90’s y su nombre se debe a Steven Hayes en un articulo
del afno 2004 (Moreno, 2012; Pérez, 2014). Por su parte, la tercera generacion
refiere a un conjunto de estrategias o técnicas con principios filoséficos basados en
una vision pragmatica, determinista, fenomenolégica y holistica o contextual
(Martin-Murcia, Nieto & Ruiz, 2012).

El origen de esta nueva generacion se dio debido al desarrollo del analisis de
la conducta verbal y del conductismo radical y a algunas limitaciones presentadas
por la terapia Cognitivo-Conductual (Hernandez, 2013; Pérez, 2006), este
movimiento inicialmente fue nombrado analisis de la conducta clinica por enfatizar
su caracter conductual asentado en el analisis funcional, el conductismo radical y la
conducta verbal (Pérez, 2014; Valero, 2016).

En cuanto al origen y desarrollo de esta generacién es importante sefalar
que en los inicios de la terapia de conducta el analisis de la conducta verbal no se
encontraba en condiciones de ser aplicado en contentos clinicos ya que en ese
momento la terapia de la conducta verbal quedaba limitada a escuchar y hablar, con
respecto al conductismo radical, el cual su interés en la conducta es metodoldgico,
toma la conducta como tema propio del campo psicoldgico sin excluir nada, asi esto
fuera inobservable (Pérez, 2006; Valero, 2016).

Muchas de las técnicas de esta generacion, al igual que en la anterior, estan
basadas en los principios clasicos del aprendizaje, la teoria de los dos factores o el
modelo de aprendizaje social, sin embargo, otras técnicas estan fundamentadas
solamente en una perspectiva pragmatica (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012), en este
sentido Pérez (2014) senala que las principales terapias pertenecientes a esta

generacion son las siguientes:

Terapia de aceptacion y compromiso (ACT)
Psicoterapia Analitica Funcional (PAF)
Terapia de Conducta Dialéctica (TCD)

o nh -

Terapia Integral de Pareja (TIP)
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5. Activacion Conductual (AC)
6. Terapia con Base en Mindfulness (BMT)

7. Terapia Cognitiva con Base en la Persona para las Psicosis

Hayes, Strosahl y Wilson en 1999 desarrollaron la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) para eliminar o reducir el control que los pensamientos y
emociones tienen sobre la conducta y de este modo dar a las contingencias
externas de la conducta mayor importancia, esta terapia no se dirige a un trastorno
especifico sino a aquellos en los que se presenta un excesivo control cognitivo-

emocional (Luciano, Ruiz, Gil & Ruiz, 2016).

Para el tratamiento de la depresion y prevencion de su recaida que se centra
directamente en el cambio conductual especificamente en la activacion de
conductas operantes y los procesos que las inhiben para aumentar el contacto con
las contingencias y asi proporcionar mejores condiciones de vida se diseid la
Activacion Conductual (AC) por Jacobson, Martell & Dimidjian en 2001 (Barraca,
2016).

Por otro lado La Psicoterapia Funcional Analitica (PAF) desarrollada por
Kohlenberg y Tsai en 1987 resalta la importancia de la interaccidn psicologo
paciente al destacar a la situacion terapéutica como una situacion comportamental
mas en la que el intercambiar respuestas y el valor funcional forman el elemento
principal de esta terapia la cual es muy util en problemas recurrentes o de dificil e
imprecisa definicion como los trastornos de personalidad (Ferro-Garcia, Valero-

Aguayo & Lopez-Bermudez, 2016).

Jacobson en el afo 2000 desarrollo la Terapia integral de Pareja (TIP) la cual
tiene sus raices en la distincion skinneriana entre conducta moldeada por las
contingencias y gobernada por reglas, es muy efectiva en cuanto a la aceptacion

emocional implicada en la satisfaccion marital (Pérez, 2014).

Con el objetivo de moldear en el individuo formas adecuadas de expresion
emocional en el afio 1993 se disefid la Terapia de Conducta Dialéctica (AC) por

Linehan, dirigida a los trastornos de personalidad limite (Vasquez-Dextre, 2016).
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Por su parte, Segal, Williams y Teasdale en 2002 desarrollo la Terapia con
Base en Mindfulness (MBT) que consiste en poner atencion en la experiencia del
momento, incluyendo sensaciones, pensamientos, estados corporales sin juzgarlos
ni analizarlos sino por el contrario adoptando una actitud de apertura, curiosidad y
aceptacion, esta ha probado su efectividad en casos de ansiedad y depresion
(Hervas, Cebolla & Soler, 2016).

Finalmente la Terapia de Relajacion aplicada (RA) desarrollada por Lars-
Goéran Ost a finales de 1980 se guia bajo una conceptualizacion del caso
psicoeducando al paciente acerca de la interrelacion entre pensamientos,
sensaciones, emociones y conductas para ayudar al individuo a identificar los
detonadores de su malestar y posteriormente afrontarlos (Etchebarne, 2016), la

estructura de esta terapia se puede apreciar en la Tabla 17.

Tabla 17.

Estructura de la Terapia de Relajacion Aplicada

Sesion Descripciéon

El paciente aprende sobre los fundamentos de la Respiracién
Primera Aplicada y es introducido a la practica de respiracion

diafragmatica.

Se entrena al paciente en una version abreviada de Relajacion
Segunda Muscular Progresiva, solicitdndole que tense y afloje distintos

grupos musculares de la cintura a la cabeza.

El paciente inicia por su cuenta la Relajacion Muscular
Tercera Progresiva y se suma la segunda parte de la misma de la

cintura a los pies.

Se elimina el componente practico de tensién asistiendo al

Cuarta . _ o

paciente para que practique relajacion directa.

Se inicia la practica de relajacién condicionada con el fin de
Quinta asociar la auto-instruccion “Relax” y reducir el tiempo que le

lleva relajarse.
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Sesion

Descripciéon

Se inicia la primera parte de la relajacién diferencial con el fin

Sexta de que el paciente aprenda a relajarse mientras realiza
actividades simples.
Se inicia la segunda parte de la relajacion diferencial,
Séptima aumentando gradualmente la dificultad de las actividades a
realizar mientras se relaja.
oct Se planifica con el paciente 15 a 20 relajaciones rapidas
cave durante actividades no estresantes de su vida cotidiana.
Se asiste al paciente a exponerse activamente a situaciones
Novena potencialmente generadoras de ansiedad para que aprenda a
implementar la relajacion rapida.
Se abordan estrategias para consolidacion de logros y
Onceava o
prevencion de reincidencias dando por finalizado el
Decima

tratamiento.

Fuente: Adaptado de Etchebarne (2016).

Podemos decir que en la tercera generaciéon se busca fomentar la relacion

entre la investigacion y la aplicacion clinica, durante esta generacion se desarrollo

el enfoque clinico con caracter constructivista y la mayor parte de la practica esta

guiada por criterios de eficacia y efectividad (Diaz, Soto & Ortega, 2016), como se

puede apreciar en la Figura 13.
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— Su vision es pragmatica
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es el constructivismo
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— Division
Terapias cognitivo-

constructivistas

Tercera generaciéon

Figura 13. Descripcidn de la tercera generacion de técnicas cognitivo-conductuales
(adaptado de Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

3.2 Intervenciones para la promocion del bienestar

Los nuevos modelos del cuidado de la salud mental hacen énfasis en la
necesidad de generar nuevas estrategias de intervencion que sean factibles
econdmicamente pero tengan resultados favorables para la poblacién (Lépez-

Gbémez, Chaves, Hervas & Vazquez, 2017).

El surgimiento de la Psicologia Positiva genero lineas de investigacion
centradas en el analisis de la felicidad y la promocion de las fortalezas ademas de
otras dimensiones de la salud mental positiva o bienestar (Marrero, Carballeira,
Martin, Mejias & Hernandez, 2016).

Por ejemplo Cuadra-Peralta, Veloso-Beso, Paddu-Gallardo, Salgado-Garcia
y Peralta Montecinos (2012) disefiaron un programa de Psicologia Positiva en
sintomatologia depresiva y satisfaccién vital en adultos mayores obteniendo

resultados positivos para los participantes.

Actualmente los profesionales de la salud necesitan no solo intervenciones
eficaces sino que sean gratas para los pacientes, en este sentido generar

intervenciones cognitivo-conductuales con apoyo de la psicologia positiva se ha

80



vuelto una estrategia favorable para los pacientes (Lopez-Gémez, Chaves, Hervas
& Vazquez, 2017).

Muchas de las intervenciones realizadas actualmente presentan
componentes de diferentes programas que incluyen actividades positivas
combinadas con terapia cognitivo-conductual para promover el bienestar (Marrero,
Carballeira, Martin, Mejias & Hernandez, 2016), en este sentido los pacientes han
reportado que la combinacion de técnicas cognitivo-conductuales con ejercicios de
psicologia positiva les genera un mayor beneficio personal (Lopez-Gémez, Chaves,
Hervas & Vazquez, 2017).

Por esto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2004) con el objetivo
de no solo disminuir factores de riesgo y trastornos mentales sino también brindar
estrategias que funcionen como factores protectores para la promocion del
bienestar sefiala la importancia de desarrollar e implementar intervenciones las

cuales pueden ser divididas en:

1. Prevenciones universales las cuales estan dirigidas a la poblacion en
general sin haber especificado sobre algun grupo o estrato de riesgo,
estas pueden ser selectivas o indicadas.

2. Prevenciones selectivas estan enfocadas a individuos o estratos de la
poblacion con un prondstico mayor al promedio de desarrollar algun tipo
de trastorno mental.

3. Prevenciones indicadas son disefiadas para personas con importantes
signos o sintomas detectables que pronostiquen el futuro desarrollo de

algun trastorno mental.
3.3 Investigaciones en contextos escolares

Existen estudios realizados en poblacion escolar donde predomina la
evaluacién de la sintomatologia depresiva sin abordar el diagndstico de la misma
(Acosta-Hernandez, 2011) asi mismo existen algunos programas donde se intento
reducir los niveles de depresion en la poblacién como el Penh Resilience Program

el cual consiste en ensefar a nifos y adolescentes a generar habilidades cognitivas
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y conductuales que les permitan afrontar con éxito sus problemas

fundamentalmente aquellos que los conduzcan a la depresion (Del Barrio, 2010).

Por otro lado Clarke, Hawkins, Murphy, Sheeber, Lewinsohn y Seeley, (1995)
desarrollaron el Coping with Stress Course que intentaba refutar pensamientos
desadaptados afrontando estados de animo negativos y venciendo la pasividad al
alcanzar acuerdos con padres y comparneros fomentando las habilidades sociales
lo cual se hacia por medio de reestructuracion cognitiva, relajacion, resolucion de

conflictos, actividades agradables y entrenamiento en habilidades sociales.

Gillham, Jaycox, Reivich, Seligman y Silver (1990) disefiaron el Penn
Resiliency Program el cual buscaba sustituir el pesimismo con el optimismo
potenciando la toma de decisiones estratégicas y desarrollando habilidades sociales
lo cual se hacia por medio de entrenamiento atribucional, de resolucion de

problemas y de habilidades sociales.

El Resourceful Adolescent Program—Adolescents desarrollado por Shochet,
Dadds, Holland, Whitefield, Harnett y Osgarby (2001) ensefaba a refutar
pensamientos desadaptados al enfrentar adecuadamente los problemas
promoviendo armonia evitando conflictos con padres y comparieros lo cual se hacia
por medio de la reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas, habilidades de

comunicacién y sociales.

Spence, Sheffield y Donovan (2003) disefiaron Problem Solvig for Life el cual
buscaba refutar pensamientos desadaptados al enfrentar adecuadamente los
problemas por medio de reestructuracién cognitiva y resolucion de problemas, en
este sentido el Interpersonal Psychoterapy —Adolescent Skills Training desarrollado
por Young y Mufson (2003) les ensefiaba a los adolescentes a afrontar transiciones
vitales, resolver disputas interpersonales y superar altibajos interpersonales por

medio de habilidades de comunicacién y sociales.

Por otro lado Rosselld, Duarte-Vélez, Bernal y Zuluaga (2011) disefiaron un

programa donde se buscaba reducir los altos indices de depresion me ideacion
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suicida que presentaban adolescentes puertorriquefios con apoyo de la terapia

Cognitivo-Conductual con lo cual fueron reducidos significativamente.

Remor y Amorés (2012) disenaron el Programa de Intervencion Manualizado
para la Potenciacion de las Fortalezas y los Recursos psicologicos el cual buscaba
identificar, clarificar y potenciar la utilizacién de algunos recursos psicolégicos como
la comunicacion asertiva y empatia, expresion de sentimientos y emociones
positivas, pensar de forma mas optimista, afrontamiento positivo de circunstancias
adversas, experiencia de vitalidad y entusiasmo, expresion del perdén y de la

gratitud.

Lopez-Gomez, Chaves, Hervas y Vazquez (2017) realizaron una
comparacion entre una intervencién de Psicologia Positiva y un tratamiento
cognitivo conductual en pacientes con depresion o distimia encontrando que ambos
tratamientos eran efectivos en reducir los sintomas e incrementar el bienestar, por
otro lado White y Waters (2015) planteaban que en el colegio St. Peter’s ubicado en
Australia adoptaron a la psicologia positiva al contexto educativo presentando

buenos resultados en cuanto al bienestar de sus alumnos.

Torrelles, i Mora, Blasco y Berenguer (2016) desarrollaron un modelo de
mantirizacion con el objetivo de mejorar los niveles de bienestar, felicidad y

rendimiento de los estudiantes de la facultad el cual se dividia en cinco niveles:

1. Se da importancia al conocimiento personal y conocer las metas del
individuo ademas de trabajar las emociones positivas, conocimiento y
dominio del yo, el lenguaje proactivo y las fortalezas de caracter.

2. Se trabaja con la inteligencia emocional basandose en el modelo de Mang
Tan.

3. Se trabajan las relaciones positivas, la escucha activa, el win-win y el
liderazgo.

4. Se centra en el engagement planificacion y organizacion.
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5. Se trabajan diferentes estrategias para aumentar el bienestar y el

desarrollo de habitos saludables.

Marrero, Carballeira, Martin, Mejias & Hernandez (2016) realizaron un
estudio donde se buscaba comprobar la efectividad de un intervencion de Psicologia
Positiva combinada con Terapia Cognitivo Conductual en estudiantes universitarios
obteniendo resultados favorables encontrando que la combinacion de estos

generan cambios satisfactorios.

El programa “Aulas Felices” desarrollado por Arguis, Bolsas, Hernandez y
Salvador (2010) busca brindar a los profesores estrategias para implementar la
psicologia positiva en las aulas brindando asi a nifios de 3 a 18 afios herramientas
para enfrentarse a las diversas situaciones que se les puedan presentar en su dia

a dia.

Finalmente Pintado y Castillo (2017) desarrollaron una propuesta de un
Programa de Intervencion piloto basado en la Psicologia Positiva para la reduccion
de sintomas de depresion la cual resulto eficaz en la disminucion de sintomas
depresivos y afecto negativo ademas de aumentar la satisfaccion vital y el afecto
positivo. Por lo tanto se observa que la combinacion entre el modelo cognitivo-
conductual y la psicologia positiva pueden brindar importantes benéficos aun mas
si se generan intervenciones con el objetivo de fomentar la prevencion de conductas
de riesgo, la promocion de conductas saludables y asi potenciar el desarrollo a nivel
personal, familiar y social generando cambios en las instituciones de educacion,
salud y laborales (Valencia, Gil & Martinez, 2015).
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METODO GENERAL
Justificacion

Anteriormente, se pensaba que la depresion unicamente se presentaba en
adultos, ahora sabemos que la depresidon puede estar presente desde infancia.
Algunos estudios demuestran que en México el 30% de los nifios escolarizados
obtienen datos de prevalencia de riesgo y sintomatologia depresiva, ademas
(Gallegos, Linan-Tomphson, Stark & Rubalcaba, 2013; Rodriguez-Espinola, 2010),
se ha reportado que el 27.5% de la poblacién adulta que presenta este trastorno lo
adquiri6 durante esta etapa del desarrollo (Benjet, 2004), por lo que la OMS
considera a la depresién como problema de salud publica y estima que para el 2020
sera la primer causa de incapacidad (Chavez-Hernandez, Correa-Romero & Klein-
Caballero, 2017).

La infancia es una etapa de la vida donde los nifios atraviesan diferentes
cambios bioldgicos, cognitivos, emocionales y sociales pero también pueden
aprender a ajustar estrategias que les permitan desarrollarse y posteriormente les
ayuden a evitar o disminuir enfermedades mentales (Valencia, Orozco, Chavez,
Guijarro & Porras, 2015), ademas es una etapa idénea para adquirir nuevos
conocimientos sobre habilidades y capacidades que les ayude a afrontar las
situaciones cotidianas dentro de su contexto, por lo que es importante implementar
estrategias de intervencién que les brinde la posibilidad de desarrollar factores de
proteccion (Del Barrio, 2010; Valencia, Garcia, Bautista, Caceres & Lima, en
prensa).

Siguiendo esta idea, el principal objetivo de la Psicologia Positiva es mejorar
la calidad de vida y prevenir la aparicion de trastornos mentales, todo esto desde un
aspecto de prevencion, al promover la construccion de cualidades positivas en las
personas (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). En este sentido, Remor (2010)
afirmaba que las fortalezas de caracter y los recursos psicologicos pueden
conceptualizarse como caracteristicas positivas de la personalidad y actuan al dirigir
u organizar el comportamiento en diferentes situaciones por lo que si le ensefia a
un nifo que puede vivir de una forma positiva usando sus fortalezas de caracter y

virtudes podra tener una calidad de vida 6ptima.
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Actualmente, se han realizado diversos trabajos de investigacion donde
se desarrollan intervenciones psicologicas (Proctor & Linley, 2014) con el propdsito
de fomentar o entrenar las fortalezas, recursos psicologicos, que las personas
poseen como una alternativa para la promocion del bienestar y la salud. Peterson
y Seligman (2004) afirman que se debe plantear la necesidad de generar
herramientas conceptuales y empiricas para construir y evaluar intervenciones de
tal fin.

Por ello, el presente trabajo de investigacion evalud y detecté fortalezas de
caracter que poseen los nifios, asi como la relacidn de éstas con la sintomatologia
depresiva y las habilidades sociales, con la finalidad de realizar y validar la
propuesta de una intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de
Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados
sometiéndola a jueces expertos, para posteriormente evaluar la eficacia y eficiencia
del tratamiento al ponerlo en practica en nifios escolares con y sin sintomatologia

depresiva.
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Objetivo general

Conocer la efectividad de una intervencion Cognitivo-Conductual con

componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios

escolarizados con y sin sintomatologia depresiva.

Objetivos especificos

1.

Conocer si existe una correlacion entre el uso de fortalezas de caracter, la
sintomatologia depresiva y las habilidades sociales en nifios de 8 a 13 afos
en una escuela primaria de Mineral de la Reforma.

Disefar una propuesta de intervencion Cognitivo-Conductual con
componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter
en ninos escolarizados validada por jueces expertos que cumpla con los
criterios éticos y los componentes necesarios para ser una intervencion
basada en evidencia.

Implementar una intervencion universal preventiva selectiva con enfoque
cognitivo-conductual y componentes de psicologia positiva sobre las
virtudes, las fortalezas de caracter y las habilidades sociales en poblacion
infantil sin presencia de sintomatologia depresiva y con presencia de

sintomatologia depresiva.

Para lograr esto la presente esta investigacion se encuentra dividida en dos fases

y un estudio como se puede apreciar en la Figura 14.
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METODO FASE |

Pregunta de investigacion

¢ Existe una correlacion entre el uso de fortalezas de caracter, la puntuacion

total de depresion y las habilidades sociales en nifios de 8 a 13 afios en una escuela

primaria de Mineral de la Reforma?

Objetivo general

Conocer si existe una correlacion entre el uso de fortalezas de caracter, la

sintomatologia depresiva y las habilidades sociales en nifios de 8 a 13 afios en una

escuela primaria de Mineral de la Reforma.

Objetivos especificos

1.
2.

Describir las fortalezas de caracter que poseen los alumnos.

Describir el nivel de depresion que poseen los alumnos.

Describir el comportamiento (asertivo, pasivo y agresivo) que poseen los
alumnos.

Identificar si existe una relacion estadisticamente significativa entre las
fortalezas de caracter, la puntuacion total de depresion y las habilidades
sociales.

Identificar si existe una diferencia estadisticamente significativa entre nifios y
nifas en las fortalezas de caracter, la puntuacién total de depresion y las

habilidades sociales.

Tipo de estudio

Descriptivo correlacional

Tipo de diseio

No experimental, transversal correlacional.
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Variables
Tabla 18.

Variables dependientes

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Fortalezas

de caracter

Son las caracteristicas,

manifestaciones psicologicas,

recursos positivos o  estilos
moralmente valorables de pensar,
sentir y actuar de una persona, que
al ser utilizadas favorecen o
contribuyen al bienestar y a la vida
en plenitud (Peterson & Seligman,

2004).

Values in Action
Strenghts for Youth (VIA-Y) es una

version a modo de autoinforme con

Inventory of

198 preguntas, desarrollada por
Park y Peterson (2006) para su uso
con nifos y jovenes de entre 8y 17
afos, fue adaptado para poblacién
mexicana por Valencia, Urbina,

Lima & Garcia (en prensa).

Habilidades

sociales

Conjunto de conductas emitidas en
un contexto interpersonal,
emitiendo actitudes, sentimientos,
deseos opiniones y derechos de un
modo apropiado para la situacion y
respetando esas conductas en los

demas (Caballo, 2009).

Escala de Conducta Asertiva para
Nifios (CABS) es un cuestionario
compuesto por 27 reactivos con
diferentes de

cinco opciones

respuesta y evalua habilidades
sociales y la expresion de

emociones para caracterizar
comportamientos asertivo, pasivo y
agresivo (Michelson & Wood, 1982;

Lara & Silva, 2002).

Depresion

Infantil

Situacion afectiva de tristeza vital y
profunda, mayor en intensidad y
duraciéon que envuelve al nifio/a
hasta afectar todas sus esferas de
relacion consigo mismo y con los

demas, presentando sentimientos

Inventario de Depresion Infantil
(CDI por sus siglas en inglés) se
trata de un autoinforme de 27
reactivos con la presentacion de
sintomas depresivos en nifilos de
edad

(Kovacs, 1992) fue adaptado para

escolar y adolescentes
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Variable Definicion conceptual Definicién operacional

de desesperacion y desaliento poblacidon mexicana por Ayala y

(Bermudez & Bermudez, 2004). Meave (2002) y con una revision
psicométrica realizada por Zavala
(2016).

Hipotesis estadisticas

Hi: Existe una relaciéon estadisticamente significativa entre el uso de
fortalezas de caracter con las habilidades sociales y depresién en los nifios de entre
8 a 13 afnos de edad.

Ho: No existe una relacion estadisticamente significativa entre el uso de
fortalezas de caracter con las habilidades sociales y depresidn en los nifios de entre

8 a 13 anos de edad.

Participantes

Poblaciéon

Nifos y nifias de educacién basica de 3° a 6° de primaria, entre las edades
de 6 a 13 anos, inscritos a escuelas del municipio de Mineral de Reforma, Hidalgo

Muestra

La muestra estuvo conformada por 93 participantes (43 nifios y 50 nifias), en
un rango de edad de 8 a 13 afios, con una X=10.00 afios de edad (DE=1.17), que
al momento de la evaluacion estaban cursando de 3° a 6° de una escuela primaria
de Mineral de la Reforma

Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia.
Criterios de inclusién
e Cursar 3° a 6° grado de primaria.
e Tenerentre 8 y 13 anos de edad.
o Seralumnos pertenecientes a la escuela primaria de Mineral de

la Reforma.
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o Contar con el consentimiento informado firmado de los padres
de familia o tutores.
o Contestar los instrumentos empleados.
o Contestar los instrumentos completos.
Criterios de exclusién
« No contar con el consentimiento informado firmado de los
padres de familia o tutores.
e No estarinscrito a la escuela primaria de Mineral de la Reforma.
e No tener entre 8 y 13 afios de edad.
Criterios de eliminacién
e No terminar alguno de los instrumentos.
e No contestar alguno de los instrumentos.

o Contestar incorrectamente los instrumentos.

Instrumentos

Values In Action of Strengths foy Young (VIA-Y, por sus siglas en inglés)
es un cuestionario para evaluar las fortalezas de caracter en nifos. Se trata de un
autoinforme que consta de 194 items escala tipo Likert de cinco puntos para
cuantificar el grado en que la persona se siente identificada con cada item. Fue
desarrollado por Dahlsgaard, Park, Peterson & Seligman (2004 ) y fue adaptado para
poblacién infantil por Valencia, Urbina, Lima & Garcia (en prensa) para ninos entre

8 y 13 anos, con un alfa de Cronbach de .97 (Ver Anexo 2).

Escala de Conducta Asertiva para Nifios (CABS, por sus siglas en
inglés) esta compuesta por 27 reactivos con cinco opciones diferentes de respuesta
para cada reactivo y tiene como objetivo evaluar habilidades sociales y la expresion
de emociones. Se le asigna un valor de 1 a 5 a cada respuesta para al finalizar tener
una puntuacion total, para caracterizar comportamientos asertivo, pasivo y agresivo.
La escala es inversa, a menor puntaje mayor asertividad, y a mayor puntaje, existe
la presencia de un patron de comportamiento caracterizado por la agresividad. La

escala fue construida por Michelson y Wood (1982) y para este estudio se utilizo la
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adaptacién de Laray Silva (2002) quienes la validaron para poblacion mexicana con

una consistencia interna de a=.80 (Ver Anexo 4).

Inventario de Depresidn Infantil (CDI por sus siglas en inglés) se trata de
un autoinforme de 27 reactivos con la presentacion de sintomas depresivos en nifios
de edad escolar y adolescentes (Kovacs, 1992) con una escala de tipo Likert de tres
opciones (“Si”, “No” y “A veces”) y fue adaptado para poblacién mexicana por Ayala
& Meave (2002) y Zavala (2016) (Ver Anexo 3).

Procedimiento Fase 1

Previo a la evaluacion, se realizé el contacto con la institucion educativa, a
través del personal docente y directivo se solicitd la autorizacion y firma del
consentimiento informado (Ver Anexo 1) de los padres de familia o tutores de los
participantes. Se procedio con la aplicacion grupal de los instrumentos de manera
digital con el apoyo de la herramienta Formularios de Google®, contando con
aplicadores calificados para supervision de la aplicacién y resolver dudas de los y

las participantes.

Analisis de datos propuesto
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el programa estadistico
SPSS version 22. Asi mismo, se utilizé la prueba de asociacion de Pearson, por el

tamano de la muestra.
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RESULTADOS FASE |
Analisis descriptivos
Al momento de la evaluacion, del total de participantes, el 53.8% son nifias y
el 46.2% son nifios. En la Figura 15 se presenta los participantes divididos por sexo
y grupo de edad, mostrando que el grupo de edad con mayor frecuencia es el de 10
afios (n=38) y el grupo de edad con menor numero de participantes es el de 13 afios
(n=1).
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Figura 15. Distribucion de los participantes por edad y sexo.

En la Figura 16 podemos observar la distribucion de los participantes por
grado escolar cursado al momento de la evaluacion. EI grupo de 5° cuenta con
mayor numero de participantes (n=32), por el contrario el grado escolar con menor

numero de participantes es 3° (n=16).
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Figura 16. Distribucion de los participantes por grado.

Analisis estadistico descriptivo de las virtudes y fortalezas de caracter

Para evaluar las virtudes y las fortalezas de caracter, se aplicé el Cuestionario
Values In Action of Strengths foy Young (VIA-Y). Al realizar el analisis estadistico
descriptivo de las virtudes, se encontré que los participantes se identifican mas con
el uso de la virtud Trascendencia (X=3.70), seguida de Humanidad (X=3.55),
Sabiduria (X=3.53), Coraje (X=3.53), Justicia (X=3.52), y por Ultimo Templanza
(X=3.36). Con respecto a las veinticuatro fortalezas se observa que en promedio
son las nifas las que muestran mayores puntuaciones en comparaciones con los
nifos, como puede observarse en la Tabla 19. La prueba t student demostré que
solo existe diferencia estadisticamente significativa entre nifios y nifias en las
fortalezas de Aprendizaje (t=-1.210, g/= 91, p< 0.018), Apreciacion (t= -0.363, g/=
91, p< 0.004) y Espiritualidad (t=-2.108, g/= 91, p< 0.001).
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Tabla 19.

Medias obtenidas por sexo en cada fortaleza del cuestionario VIA-Y.

Cuestionario de Virtudes y Fortalezas

Nifos Ninas Total
Fortalezas _ _ _ .
X DE X DE X DE Sig. t gl
Integridad 339 66 360 66 350 .66 .871 -1519 91
Corai Persistencia 344 8 363 .70 354 .78 .574 -1.134 Of
oraje
) Valentia 333 77 352 74 343 75 .933 -1.208 91
Vitalidad 3.61 79 364 79 363 79 762 -191 AN
Amor 355 76 367 62 361 .69 .410 -850 91
Bondad 343 .71 368 57 356 .65 .095 -1.876 91
Humanidad
Inteligencia
3.35 .71 355 63 346 .67 .721 -1.451 91
Social
Ciudadania 346 77 382 73 365 .76 .973 -2.287 91
Justicia Imparcialidad 353 .79 3.81 .69 368 .74 314 -1.809 91
Liderazgo 310 .83 330 .81 321 .82 .599 -1.166 91
Apertura
325 63 346 70 336 .67 .349 -1478 91
mental
Sabiduriay Aprendizaje 3.61 99 383 72 373 .86 .018 -1.210 N
Conocimiento Creatividad 360 .77 373 .81 3.67 .79 447 -754 91
Curiosidad 355 77 347 64 351 .70 .354 548 91
Perspectiva 3.22 .81 349 68 336 .75 .145 -1.730 91
Autocontrol 328 69 340 73 335 .71 609 -818 91
Clemencia 3.42 74 3.57 .80 350 .77 275 -918 91
Templanza
Humildad 323 72 329 364 326 .68 .489 -442 91
Prudencia 329 64 342 .71 3.36 .68 .454 -901 91
Apreciacion
348 87 38 .63 368 .77 .004 -2.363 91
de la belleza
Esperanza 367 92 377 .81 3.72 86 .313 -542 91
Trascendencia Espiritualidad 361 106 400 .74 382 .92 .001 -2.108 91
Gratitud 363 .89 3.81 74 372 81 .090 -1.057 91
Sentido del
3.56 .71 355 72 355 71 .952 .067 91
humor
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Analisis estadistico descriptivo de depresion

Para medir la sintomatologia depresiva se utilizd el Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI), la muestra presenta una X=19.95 (DE=9.05), se
encuentran ligeramente por encima de la media tedrica (19), lo que podria indicar
presencia de sintomatologia depresiva. Se identifica que las nifias presentan una
X=20.32 (DE=9.32) en sintomatologia depresiva, mayor que los nifios, quienes

presentan una X=19.51 (DE=8.81).

Para las cinco subescalas del CDI se reportan las medias y la desviacion
estandar por sexo (Ver Tabla 20), las nifias presentan medias mas altas a diferencia
de los nifios, excepto en la subescala de Ineficacia. Se utilizé la prueba t student,
para identificar las diferencias entre nifios y nifias sin embargo no se encontr6 una

diferencia estadisticamente significativa (t=-0.428, g/= 91, p< 0.557).

Tabla 20.

Medias obtenidas por sexo en las subescalas del cuestionario CDI.

Estado de

o Autoestima . . . Problemas
Sexo animo . Ineficacia Anhedonia .
. negativa interpersonales
negativo
Media 5.72 2.67 2.95 5.09 3.07
Nifos
DE 2.780 2.055 2.023 3.092 1.438
Media 6.00 2.90 2.54 5.90 2.98
Ninas
DE 3.003 1.972 1.752 2.908 1.558
Media 5.87 2.80 2.73 5.53 3.02
Total
DE 2.890 2.003 1.883 3.006 1.496

Como se puede observar en la Tabla 21, el grado escolar con mayor
presencia en sintomatologia depresiva es 3°, sin embargo es el grupo con menor

numero de participantes.
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Tabla 21.

Medias obtenidas por grado escolar en el cuestionario CDI.

Puntuacion total de depresiéon

Grado Media N DE
3° 25.75 16 7.742
4° 17.30 23 7.061
5° 21.00 32 9.655
6° 16.95 22 9.042

En la Tabla 22 se muestra las medias obtenidas por grupo de edad en la
puntuacion total del CDI, en la cual se observa que la edad de 8 afos presenta una

media superior a las demas edades.

Tabla 22.

Medias obtenidas por edad en el cuestionario CDI.

Puntuacion total de depresion

Edad Media N DE
8 26.50 12 7.693
9 16.73 15 7.986
10 20.71 38 8.683
11 19.33 18 9.828
12 14.56 9 8.647
13 20.00 1

Analisis estadistico descriptivo de habilidades sociales

Las habilidades sociales se evaluaron con la Escala de Conducta Asertiva
para Nifios (CABS) en la cual, los participantes obtuvieron una X=56.14 (DE=16.30)
lo que refiere que a un estilo agresivo, donde una parte importante de la conducta
se caracteriza por peleas, acusaciones y amenazas. De igual manera, se identifico
que los nifios presentan mas comportamientos agresivos a diferencia de las nifias,
tal como se puede observar en la Tabla 23. Para la identificacion de las diferencias
entre nifios y ninas se uso la prueba t student sin encontrar diferencias (t= 2.617,
gl=91, p<0.179).
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Tabla 23.

Medias obtenidas por sexo en el cuestionario CABS.

Puntuacion total de habilidades sociales

Sexo Media N DE
Niflos 60.77 43 17.018
Nifas 52.16 50 14.704

Por otra parte, el analisis estadistico descriptivo por grupos de las habilidades
sociales, muestra que los cuatro grupos evaluados presentan patrones de conducta

agresivo (Ver Tabla 24).

Tabla 24.

Medias obtenidas por sexo en la escala CABS.

Puntuacion total de habilidades sociales

Grado Media N DE
3° 58.25 16 16.715
4° 52.48 23 16.564
5° 57.03 32 14.599
6° 57.14 22 18.530

De la misma manera, en la Tabla 25 se presentan las medias del CABS por
grupo de edad, se identificé que los y las participantes de 11 afios tienen una

X=61.44 que corresponde a un estilo agresivo.

99



Tabla 25.

Medias obtenidas por edad en la escala CABS.

Puntuacion total de habilidades sociales

Edad Media N DE
8 57.75 12 17.295
9 56.67 15 17.041
10 54.18 38 15.413
11 61.44 18 18.222
12 52.22 9 14.507
13 43.00 1

Una gran parte de los participantes (57%) presentaron un estilo agresivo, tal

y como se muestra en la Figura 17.

Porcentaje

57%

m Asertivo = Pasivo = Agresivo

Figura 17. Distribucion de los participantes por estilos segun la escala CABS
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Prueba de asociacion de Pearson
El analisis bivariado mostr6 una asociacion estadisticamente significativa
entre las fortalezas de caracter, la sintomatologia depresiva y las habilidades

sociales (p>0.01), tal como se puede observar en la Figura 17.

La puntuacién total del CDI tiene una correlacion positiva con la puntuacion
total del CABS (r=0.306, p<0.01) lo cual indica, que a mayor patrén de conductas
agresivas, mayor nivel de sintomas depresivos. De la misma forma, Fortalezas de
caracter tiene una asociacion negativa con la puntuacién total del CDI (r= -0.515,
p<0.01) y la puntuacion total del CABS (r=-0.502, p<0.01) (Ver Figura 18).

Fortalezas de

caracter
-.515** -.502**
Sintomatologia Habilidades
depresiva sociales
.306™*

Figura 18. Correlacion de las puntuaciones totales de los instrumentos empleados.

Con respecto a las subescalas del CDI y las Virtudes, se encontraron
correlaciones negativas estadisticamente significativas entre todas las variables
como puede observarse en la Tabla 26. La subescala del CDI, Ineficacia resalta por
las correlaciones mas altas, lo cual se refiere al sentimiento de incapacidad para

realizar tareas en casa y escuela o para establecer relaciones con los demas.
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Tabla 26.

Correlacion de las Virtudes y las subescalas de CDI.

Sabiduria y
Coraje Humanidad Justicia Templanza Trascendencia
Conocimiento

Sintomatologia

-.553" -.443" -.480" -.507" -.450" -.436"
depresiva
Estado de - . - " . .
) -.451 -.362 -.368 -.390 -.379 -.340
animo negativo
Autoestima - . - . - .
-.444 -.352 -.358 -.402 -.384 -.329
negativa
Ineficacia -.584" -.478" -.573" -.567" -.407" -.527"
Anhedonia -419” -.334" -.318" -.365" -.323" -.300"
Problemas . . . . . .
-.305 -.235 -.352 -.331 -.315 -.272

interpersonales
*p<0.05 **p<0.01

De la misma manera, se encontraron correlaciones negativas
estadisticamente significativas entre las virtudes, la puntuacién total del CABS y sus
estilos. Dado que, la calificacion del CABS arroja una puntuacién inversa, la
correlacion es negativa. Se resalta que las virtudes Templanza y Humanidad tienen
correlaciones moderadas con la puntuacién total del CABS y estilo como puede
observarse en la Tabla 27. La virtud de Templanza se compone de fortalezas como
Autocontrol, Humildad, Clemencia y Prudencia que tienen funciones de proteccion
ante excesos, mientras que la virtud de Humanidad esta conformada por fortalezas

que involucran relaciones sociales como Amor, Bondad e Inteligencia Social.

Tabla 27.
Correlacion de las Virtudes, la puntuacion total del CABS y los estilos.
Sabiduria y
Coraje Humanidad Justicia L Templanza Trascendencia
Conocimiento
Puntuacién . . . . - -
-.396 -.498 -.462 -.430 -.543 -.495
total CABS
Estilo -.347" -473" -.399” -.362" -.494" -.437"

*p<0.05 **p<0.01

Por otro lado, existe una correlacion baja y positiva entre todas las
subescalas del CDI (excepto Autoestima negativa), la puntuacion total del CABS y
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los estilos (Ver Tabla 28), la puntuacién total del CDI y el CABS tienen una

correlacion estadisticamente significativa (r= -0.306, p<0.01).

Tabla 28.
Correlacion de la puntuacion total del CABS, los estilos y las subescalas del CDI.
Estado de
Sintomatologia Autoestima Problemas
animo Ineficacia Anhedonia
depresiva negativa interpersonales
negativo
Puntuacion " . . o -
.306 247 A71 231 .286 .281
total CABS
Estilo .342" .309” .202 242 .299” .296"

*p<0.05 *p<0.01

De la misma manera, las veinticuatro fortalezas obtuvieron una correlacion
significativa con la puntuacion total y las subescalas del CDI, la puntuacion total del
CABS vy los estilos. Se encontr6é que las fortalezas Integridad, Amor, Ciudadania,
Apertura mental, Prudencia y Esperanza obtuvieron correlaciones negativas

moderadas (Ver Anexo 5).
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METODO FASE Il
Pregunta de investigacion
¢(Es posible desarrollar una intervencién Cognitivo-Conductual con
componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios

escolarizados para prevenir depresion validad por jueces expertos?

Objetivo general

Disefiar una propuesta de intervencion Cognitivo-Conductual con
componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios
escolarizados validada por jueces expertos que cumpla con los criterios éticos y los

componentes necesarios para ser una intervencion basada en evidencia.

Objetivos especificos

1. Disefar una propuesta de intervencion Cognitivo-Conductual con
componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter
en nifos escolarizados.

2. Desarrollar un cuadernillo para el autorregistro de las principales conductas
blanco de la intervencion.

3. Disenar materiales psicoeducativos adecuados para los propositos de la
intervencion.

4. Someter a validacion por jueces expertos las cartas descriptivas de la
intervencién Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva
para desarrollar fortalezas de caracter para determinar si cumple con los
criterios éticos y los componentes necesarios para ser una intervencion

basada en evidencia.

Tipo de estudio

Descriptivo

104



Variables
Tabla 29.

Variable independiente

Variable Definicién conceptual Definicién operacional
Intervencién Conjunto de técnicas grupales Técnicas seleccionadas
Cognitivo- Cognitivo-Conductuales con especificamente para la
Conductual componentes de  Psicologia intervencion (Psicoeducacion,
con Positiva para desarrollar Reestructuracion cognitiva,
componentes  fortalezas de caracter en nifios Entrenamiento en habilidades
de Psicologia escolarizados. sociales, Entrenamiento en
Positiva para solucién de problemas,
desarrollar Autorregistros,  Técnicas de
fortalezas de relajacion, Técnicas de atencidn
caracter en plena y Actividades para el
niRos desarrollo de fortalezas de
escolarizados caracter)

Tabla 30.
Variable dependiente

Variable Definicién conceptual Definicién operacional
Validacion por Opinion informada de personas Puntuacion obtenida en el

jueces

con trayectoria en el tema, que
son reconocidas por otros como
expertos cualificados en éste y
que pueden dar informacion,
evidencia, juicios y valoraciones
(Escobar-Pérez & Cuervo

Martinez, 2008).

Cuestionario de Jueces Expertos

para la validacion de Ia

Intervencion Cognitivo-
Conductual con componentes de
Psicologia Positiva para
desarrollar fortalezas de caracter

en nifios escolarizados (CJEXI)
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Hipoétesis de trabajo

H: Disefar una Intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de

Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados

que cumpla con los criterios éticos y los componentes necesarios para ser una

intervencion basada en evidencia.

Participantes

Muestra

La muestra estuvo conformada por 15 expertos (6 hombres y 9 mujeres) en

la practica clinica en el campo de la Psicologia Cognitivo-Conductual y Psicologia

Positiva.

Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

Criterios de inclusion

Aceptar participar en la validacion por jueces expertos.

Contar con practica clinica en el campo de la Psicologia con
enfoque Cognitivo-Conductual.

Contar con practica clinica en el campo de la Psicologia

Positiva.

Criterios de exclusion

No aceptar participar en la validacion por jueces expertos.

No contar con practica clinica en el campo de la Psicologia con
enfoque Cognitivo-Conductual.

No contar con practica clinica en el campo de la Psicologia

Positiva.

Criterios de eliminacion

No terminar de contestar el Cuestionario de Jueces Expertos
para la validacion de la Intervencion Cognitivo-Conductual con
componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas

de caracter en nifios escolarizados.
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Instrumentos

Cuestionario de Jueces Expertos para la validacion de la Intervencion
Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva para
desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados (CJEXI) es una lista
de criterios que evaluan las caracteristicas de la intervencion con el propdésito de
determinar si cumple con las normas éticas, los objetivos son los adecuados, asi
como las técnicas y los materiales son los apropiados para la poblacion objetivo
(Ver Anexo 6).

Analisis de datos propuesto

Analisis estadistico descriptivo de las respuestas de los jueces expertos en
el Cuestionario de Jueces Expertos para la validacion de la Intervencién Cognitivo-
Conductual con componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de
caracter en nifos escolarizados (CJEXI) utilizando el Paquete de Datos Estadistico

para las Ciencias Sociales SPSS version 22.

Procedimiento Fase 2

Se realiz6 una revision teérica para identificar los componentes y las técnicas
Cognitivo-Conductual y de Psicologia Positiva que son adecuadas para la
implementacion en una intervencion universal preventiva para el logro del objetivo
establecido, desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados de Hidalgo.
Seguidamente, se diseid la propuesta de taller “Fortalezas Fantasticas” el cual es
una Intervencién Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva
que se compone de diez sesiones divididas en una sesion por semana, dando un
total de diez semanas, con una duracién de noventa a ciento veinte minutos cada
una. Posteriormente, para someter la propuesta a validacion por jueces expertos,
en terapia Cognitivo-Conductual y en Psicologia Positiva, se realizd6 una
presentacion de PowerPoint donde se incluyeron los objetivos y las caracteristicas
de la intervencién, asi mismo, los objetivos especificos, actividades, técnicas,

procedimientos y resultados esperados de cada sesion.
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Se continué con el diseid de un formulario digital, donde se incluia un
consentimiento informado en el cual se especificaba la finalidad de la validacion y
donde se obtenia la aceptacion de participacion del experto, también se incluyo el
Cuestionario de Jueces Expertos para la validacion de la Intervencion Cognitivo-
Conductual con componentes de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de
caracter en nifos escolarizados (CJEXI) (Ver Anexo 6).

Posteriormente, se envid por correo electronico a los jueces expertos la
presentacion, se les pidié que contestaran el CJEXI y finalmente se analizaron los
datos utilizando estadistica descriptiva utilizando el Paquete de Datos Estadistico

para las Ciencias Sociales SPSS version 22.
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RESULTADOS FASE I

Analisis descriptivos de la validacién por jueces expertos

En la validacion de la intervencion Cognitivo-Conductual con componentes
de Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados
participaron 15 jueces, todos psicologos con experiencia en practica clinica en
terapia Cognitivo-Conductual y/o en practica clinica en terapia Psicologia Positiva
(Ver Tabla 31).

Tabla 31.
Grado académico de los psicologos que participaron como jueces expertos.
Grado académico Porcentaje
Licenciatura (4) 26.7%
Maestria (10) 66.7%
Doctorado (1) 6.7%

Como puede observarse en la Tabla 32, la mayoria de los jueces tienen mas

de 5 anos de experiencia en practica clinica en terapia Cognitivo-Conductual.

Tabla 32.
Afios de practica clinica en el campo de la Psicologia Cognitivo-Conductual de los

psicologos que patrticiparon como jueces expertos.

Anos de experiencia Porcentaje
Menos de 1 afo (1) 6.7%
De 1 a 4 anos (3) 20%
De 5 a 9 anos (8) 53.3%
Mas de 10 afios (3) 20%

La mayoria de los jueces expertos tienen entre 1 a 4 aflos de experiencia en

practica de Psicologia Positiva, como puede observarse en la Tabla 33.
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Tabla 33.
Arios de practica clinica en el campo de la Psicologia Positiva de los psicologos que

participaron como jueces expertos.

Anos de experiencia Porcentaje
De 1 a 4 anos (9) 60%
De 5 a 9 afos (3) 20%
Mas de 10 afios (3) 20%

Los datos obtenidos de la aplicacion del Cuestionario de Jueces Expertos
para la validacion de la Intervencién Cognitivo-Conductual con componentes de
Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifilos escolarizados
(CJEXI) se presentan en tres areas evaluadas:

1. Obijetivos
2. Procedimiento

3. Resultados esperados

1. Objetivos

Los objetivos de la Intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de
Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados
son claros el 33.3% contesto estar totalmente de acuerdo, el 60% estan de acuerdo

y el 6.7% no sabe.

Al preguntar a los jueces si los objetivos de la Intervencién permitiran
desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados se encuentran respaldados
de forma tedrica de acuerdo al modelo Cognitivo-Conductual el 40% contesto estar

totalmente de acuerdo y el 60% estan de acuerdo.

Se les pregunté si los temas a trabajar en cada sesion favoreceran al logro
del objetivo el 53.3% contesto estar totalmente de acuerdo y el 46.7% estan de
acuerdo. Por otro lado, se les preguntoé si la secuencia de las sesiones es adecuada
para el logro del objetivo el 40% contest6 estar totalmente de acuerdo, el 46.7%

estan de acuerdo y el 13.3% manifestd estar en desacuerdo.

110



Al preguntar si consideraban que la duracién de la intervencidn era apropiada
para el logro de los objetivos el 46.7% contesto estar totalmente de acuerdo, el 40%

estan de acuerdo, el 6.7% no sabe y el 6.7% manifesto estar en desacuerdo.

2. Procedimiento

Al preguntar a los jueces si las técnicas Cognitivo-Conductuales
seleccionadas son las adecuadas para alcanzar el logro de objetivos el 46.7%
contesté estar totalmente de acuerdo, el 40% estan de acuerdo, el 6.7% no sabe y
el 6.7% manifestdé estar en desacuerdo. También, se les preguntd por si los
componentes de Psicologia Positiva son adecuados para el logro de objetivos el

60% contesto estar totalmente de acuerdo y el 40% estan de acuerdo.

Por otra parte, se les pregunto si las actividades son adecuadas para la
adquisicion y practica de habilidades el 40% contestd estar totalmente de acuerdo,
el 54.3% estan de acuerdo y el 6.7% manifestd estar en desacuerdo. Se preguntd
sobre las tareas y los registros tenian facilidad para usarse y realizarse por parte de
los y las participantes de la intervencion el 60% contestd estar totalmente de

acuerdo, el 26.7% estan de acuerdo y el 13.3% no sabe.

De igual forma, se les preguntd si las técnicas, actividades y tareas son
apropiadas para la edad de los y las participantes de la intervencién el 53.3%

contesto estar totalmente de acuerdo, el 40% estan de acuerdo y el 6.7% no sabe.

3. Resultados esperados

Al preguntar a los jueces si los objetivos del tratamiento se relacionan con los
resultados esperados el 53.3% contestod estar totalmente de acuerdo, el 40% estan

de acuerdo y el 6.7% no sabe.

Finalmente, se pregunt6 de acuerdo a la experiencia de los jueces
consideraban que esta propuesta de intervencion, los y las participantes se veran
beneficiados 53.3% contestd estar totalmente de acuerdo, el 40% estan de acuerdo

y el 6.7% no sabe.
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Descripcion de las sesiones

La revisién teorica y la Validacion por Jueces Expertos tuvieron como

resultado una Intervencién Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia

Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados con duracién

de diez sesiones como se muestra en la Tabla 34 en la cual se incluyen los objetivos

de cada sesion.

Tabla 34.
Objetivos generales de las sesiones de la Intervencion.
SESIONES NOMBRE DE LA SESION OBJETIVO GENERAL
Sesion 1 Conociéndonos Establecer la comunidad de aprendizaje.
Presentar las fortalezas de caracter a los y las
Sesion 2 Conociendo mis fortalezas participantes para darles a conocer cuales son las
que mas usan y las que necesitan desarrollarse.
Fomentar la identificacion de las emociones en si
Sesiéon 3 Conociendo mis emociones | mismos, asi como en los demas para la adecuada
regulacion y expresion de éstas.
. . Generar un cambio en la forma de pensar y actuar
] Conociendo mi forma de o
Sesiéon 4 de las y los participantes con respecto a su
pensar N
relacion con los otros.
. ) Conocer la forma de reacciéon de las y los
. Conociendo mi forma de o ) ) o
Sesion 5 ) participantes al presentarles situaciones dificiles
reaccionar . .
y fomentar la tolerancia a la frustracion.
Sesion 6 Conociendo la importancia de | Generar un cambio en la forma de pensar y actuar
esion
la gratitud de las y los participantes al fomentar la gratitud.
Sesion 7 Conociendo la importancia de | Conocer y mejorar la manera de reaccionar de las
esion
solucionar problemas y los participantes ante ciertas situaciones.
. . ] Ensefiar a las y los participantes a prestar
Sesion 8 Disfrutando del aqui y el ahora .
atencién a su alrededor.
Fomentar en las y los participantes la practica de
Sesion 9 Integrando lo que ahora fortalezas y reflexionar sobre los beneficios que
esion
conozco les han generado las actividades practicadas en
el taller.
] Evaluar los conocimientos adquiridos durante el
Sesién 10 Hasta pronto

taller y reconocer la participacion en el mismo.
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A continuacion, se describen las sesiones de la intervencion y los materiales de
cada una:
Sesion 1: Conociéndonos

Objetivo: Establecer la comunidad de aprendizaje

Materiales:
v" Computador
v Proyector
v’ Gafetes (Ver Anexo 7)
v" Cuestionario conocimientos basico de la intervencion (Ver Anexo 9)
v’ Lapices
v' Gomas
v/ Sacapuntas

v' Diario Fantastico (Ver Anexo 8)

Descripcion de la sesion: En esta sesion se presenta el taller, a las y los
participantes, indicandoles el nombre y objetivo del mismo; posteriormente se
presentan tanto las instructoras como las y los participantes mediante una dinamica
llamada identificacién de un animal en la cual él o la participante pasara al frente del
salén donde se le hara entrega de su gafete y debera explicar el nombre del animal
y las fortalezas, no fisicas, por las que se eligid6 a ese animal. Posteriormente se
aplica “El cuestionario conocimientos basico de la intervencién” a modo de
diagndstico para determinar el nivel de conocimientos que los participantes tienen
antes de impartirles el taller. Finalmente se hace la entrega del “Diario Fantastico”
y se les explica a los niflos como es que deben llenarlo pero sin explicar los temas

que en él se abordan pues eso se hara a lo largo de la intervencién.
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Sesion 2: Conociendo mis fortalezas
Objetivo: Presentar las fortalezas de caracter a las y los participantes para
darles a conocer cuales son las que mas usan y las que necesitan desarrollarse

mas.

Materiales:
v Gafetes
v" Diario Fantastico (Ver Anexo 8)
v’ Boletin Fantastico (Ver Anexo 12)
v’ Lapices
v' Gomas
v' Sacapuntas
v" Definiciones fortalezas
v Silueta arbol
v' Figuras de hojas de arbol
v' Figuras de frutos
v Figura de maceta
v' Boleta Fantastica (Ver Anexo 12)

v" Aprendizaje del dia (Ver anexo 11)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracion de sus actividades. Las instructoras haran entrega del “Boletin
fantastico” a cada uno de los nifios donde se describen las virtudes y fortalezas;
posteriormente entregaran las definiciones de las fortalezas cortadas a modo de
rompecabezas con las que las y los participantes divididos en equipos deberan
volver a rearmar y determinar a qué fortaleza pertenece la definicion, con el apoyo
de su boletin, deberan tener un total de cuatro fortalezas identificadas al concluir la
actividad. Se entregara a cada uno de los participantes la figura de una hoja de arbol

con una fortaleza escrita en ella con la cual deberan pasar al frente a explicar la
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fortaleza que les toco y pegarla en la silueta del arbol; para las virtudes se
entregaran figuras de frutos a los niflos segun la virtud que mas usan y se
procederan a explicar y pegar de igual manera en el arbol. Se les entregara a las y
los participantes la figura de una maceta donde escribiran cuales son las fortalezas
que les gustaria desarrollar a lo largo de la intervencion. Finalmente se realizaran
ejercicios de movimiento consciente con las y los participantes y posteriormente
llenaran su hoja de aprendizaje del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega
del Diario fantastico. Al concluir la sesion los participantes reciben puntos por
realizar las actividades durante la sesion, siendo diez puntos el maximo, cinco el
medio y tres el minimo, y por realizar las actividades respetando las reglas,
materiales y companeros también se les asignaran puntos, cinco o tres puntos,

segun consideren las instructoras.

Sesion 3: Conociendo mis emociones
Objetivo: Fomentar la identificacion de las emociones en si mismos, asi

como en los demas para la adecuada regulacion y expresion de éstas.

Materiales:
v Gafetes
v' Diario Fantastico (Ver Anexo 8)
v’ Tarjetas expresiones faciales, situaciones descritas y nombre de las
emociones (Ver Anexo 14)
v’ Tableros de bingo (Ver Anexo 13)
v’ Boleta fantastica (Ver Anexo 10)

v Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracidn de sus actividades. Las instructoras daran una breve explicacion de las

emociones y haran entrega de los tableros de bingo a las y los participantes y una
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o uno de las y los participantes leera en voz alta las tarjetas con el nombre de las
emociones, situaciones y expresiones descritas mientras el resto de las y los
participantes deberan estar atentos a su tablero. Se formaran dos o tres equipos y
un representante de cada equipo pasara al frente a representar con mimica una
emocion mientras el resto de su equipo determina cual es. Finalmente se realizaran
ejercicios de atencién sostenida con las y los participantes y posteriormente llenaran
su hoja de aprendizaje del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega del Diario
fantastico. Al concluir la sesién los participantes reciben puntos por realizar las
actividades durante la sesion, siendo diez puntos el maximo, cinco el medio y tres
el minimo, y por realizar las actividades respetando las reglas, materiales y
companeros también se les asignaran puntos, cinco o tres puntos, segun consideren

las instructoras.

Sesion 4: Conociendo mi forma de pensar
Objetivo: Generar un cambio en la forma de pensar y actuar de las y los

participantes con respecto a su relacion con los otros.

Materiales:
v Gafetes
v" Diario fantastico (Ver Anexo 8)
v’ Lapices
v" Describiéndome (Ver Anexo 15)
v" Identificando mis pensamientos (Ver Anexo 16)
v' Confeti Azul
v Confeti Naranja
v Hoja azul
v' Hoja Naranja
v Caja
v Hojas blancas cortadas en papelitos
v' Boleta Fantastica (Ver Anexo 10)

v Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)
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Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracién de sus actividades. Se entregaran a las y los participantes la hoja
“Describiéndome” donde los participantes contestaran los cuestionamientos ¢ cémo
soy?, ¢qué me caracteriza?, ;qué me diferencia de los demas?, cdmo quiero ser
recordado? y coOmo me veo a mi mismo?, posteriormente cambiaran la hoja con
otro u otra participante el cual contestara de forma positiva ;cémo veo a mi
companero? y ¢ qué lo caracteriza?, cada participante leera ambas descripciones y
compartira si la percepcion que tiene de si mismo es igual a la que los otros tienen.
Después las instructoras daran una breve explicacién sobre pensamientos frios y
calientes, positivos y negativos y les entregaran a las y los participantes las hojas
de “ldentificando mis pensamientos” la cual tiene cuatro apartados pensamientos
que yo tengo sobre mi, pensamientos que mis padres tienen sobre mi,
pensamientos que mis amigos tienen sobre mi y pensamientos que los adultos
tienen sobre mi, se les indicara que coloquen confeti azul para pensamientos frios
y naranja para pensamientos calientes. Se entregara a las y los participantes
papelitos donde escribiran diferentes pensamientos que han tenido, ya sean
calientes o frios, los cuales colocaran dentro de una caja y se mezclaran,
posteriormente las instructoras sacaran uno por uno los papelitos, les procederan a
dar lectura y las y los participantes deberan determinar si es un pensamiento frio o
caliente y colocarlo sobre la hoja naranja (pensamiento caliente) o la hoja azul
(pensamiento frio). Finalmente se realizaran ejercicios de atencion abierta con las y
los participantes y posteriormente llenaran su hoja de aprendizaje del dia; al
entregar su aprendizaje se hara entrega del Diario fantastico. Al concluir la sesion
los participantes reciben puntos por realizar las actividades durante la sesién, siendo
diez puntos el maximo, cinco el medio y tres el minimo, y por realizar las actividades
respetando las reglas, materiales y compareros también se les asignaran puntos,

cinco o tres puntos, segun consideren las instructoras.
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Sesion 5: Conociendo mi forma de reaccionar
Objetivo: Conocer la forma de reaccidn de las y los participantes al

presentarles situaciones dificiles y fomentar la tolerancia a la frustracién.

Materiales:
v Gafetes
v" Diario Fantastico (Ver Anexo 8)
v’ Lapices
v’ Portarretratos de palitos de madera
v' Frases referentes a las fortalezas
v Plumines de diferentes colores
v' Termémetro de la relajacion (Ver Anexo 17)
v Globos
v’ Harina
v' Gomitas
v’ Boleta Fantastica (Ver Anexo 10)

v Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracién de sus actividades. Se entregan a las y los participantes los
Portarretratos y se les entregan plumines referentes a los colores de las virtudes a
las que pertenecen las fortalezas que mas y menos usan y deberan, por medio de
la técnica de puntillismo, decorar los portarretratos; los lados verticales
corresponden a las fortalezas de menos uso y los horizontales a las fortalezas de
mas uso, al terminar las instructoras procederan a pegar en los marcos la frase
correspondiente a la fortaleza de mas uso y la fotografia de la o el participante. Se
les entregara a los participantes “El termdmetro de la relajacion” donde escribiran
situaciones que ubicaran en el grado de relacion que ejerce en ellos y

posteriormente lo explicaran al resto de los participantes. Las instructoras
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entregaran a las y los participantes un globo el cual llenaran con harina hasta el
punto que las instructoras consideren pertinente, después el globo sera cubierto con
otro globo para reforzarlo. Finalmente se realizaran ejercicios de atencién plena,
usando gomitas, con las y los participantes y posteriormente llenaran su hoja de
aprendizaje del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega del Diario fantastico.
Al concluir la sesion los participantes reciben puntos por realizar las actividades
durante la sesion, siendo diez puntos el maximo, cinco el medio y tres el minimo, y
por realizar las actividades respetando las reglas, materiales y companeros también

se les asignaran puntos, cinco o tres puntos, segun consideren las instructoras.

Sesion 6: Conociendo la importancia de la gratitud
Objetivo: Generar un cambio en la forma de pensar y actuar de las y los

participantes al fomentar la gratitud.

Materiales:
v Gafetes
v' Diario Fantastico (Ver Anexo 8)
v’ Lapices
v Hojas Blancas
v’ Papel cascarén
v Hojas de colores
v Plumines
v Recortables de casas, autos y plantas
v Reglas de convivencia (Ver Anexo 18)
v Pay de la generosidad (Ver Anexo 19)
v" Colores
v’ Tijeras
v’ Carta y sobre de gratitud (Ver Anexo 20)
v' Boleta Fantastica (Ver Anexo 10)
v" Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)
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Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracién de sus actividades. Se dividiran a las y los participantes en dos equipos
y a cada equipo se le entregara una hoja de reglas de convivencia, recortables,
hojas de colores y un papel cascarén, el cual sera la base para su ciudad, cada
equipo debera formar con los materiales la ciudad en la que a ellos les gustaria vivir
asi como determinar las reglas de convivencia, al concluir su ciudad cada equipo
pasara a exponer su ciudad, indicando el nombre que le eligieron y las reglas de
convivencia que establecieron. Las instructoras entregaran a las y los participantes
la hoja del pay de la generosidad asi como una figura de pay, las y los participantes
deberan decorar la figura del pay y cortarla en ocho pedazos los cuales seran
compartidos con el resto de las y los participantes, en su hoja del pay dela
generosidad deberan escribir la receta, desde su punto de vista, para hacer un pay
que vuelva generoso a una persona y pegar donde cada uno de los pedazos que le
fueron regalados donde esta la figura, posteriormente algunos de las y los
participantes pasaran a explicar su trabajo. Se les entregara a las y los participantes
una hoja para su carta de la gratitud en la cual ellos redactaran un escrito para una
persona a la que quieran agradecer, al concluir guardaran la carta en un sobre y lo
sellaran para entregarla posteriormente. Finalmente se realizaran ejercicios de
respiracion consciente, con las y los participantes y posteriormente llenaran su hoja
de aprendizaje del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega del Diario
fantastico. Al concluir la sesién los participantes reciben puntos por realizar las
actividades durante la sesidn, siendo diez puntos el maximo, cinco el medio y tres
el minimo, y por realizar las actividades respetando las reglas, materiales y
companeros también se les asignaran puntos, cinco o tres puntos, segun consideren

las instructoras.

Sesién 7: Conociendo laimportancia de solucionar problemas
Objetivo: Conocer y mejorar la manera de reaccionar de las y los

participantes ante ciertas situaciones.
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Materiales:
v Gafetes
v" Diario Fantastico (Ver Anexo 8)
v Cubos con imagenes (Ver Anexo 21)
v' Mensajes de problemas (Ver Anexo 22)
v Pelota
v Bocinas
v Musica
v' Boleta Fantastica (Ver Anexo 10)

v" Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracion de sus actividades. Las instructoras elegiran a una o uno de las y los
participantes para pasar al frente y en una mesa se colocara cubos con personajes,
lugares y situaciones, seis en total, con los cuales debera formar una historia que
incluya una problematica a resolver, esta actividad se realizara hasta pasar todos o
la mayoria de las y los participantes. Se entregaran a las y los participantes los
mensajes de los problemas donde se les pide contesten con un consejo para
resolver una problematica por la que esta pasando otra persona, se le pedira a las
y los participantes pasen a explicar lo que escribieron. Las instructoras formaran un
circulo con las y los participantes y les entregaran una pelota la cual deberan pasar
de mano en mano mientras la musica se reproduzca cuando la musica se detenga
el o la participante que tenga la pelota debera plantear una problematica real o
ficticiay el resto de las y los participantes deberan plantear una solucién. Finalmente
se realizaran ejercicios de respiracion, con las y los participantes y posteriormente
llenaran su hoja de aprendizaje del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega
del Diario fantastico. Al concluir la sesion los participantes reciben puntos por

realizar las actividades durante la sesion, siendo diez puntos el maximo, cinco el
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medio y tres el minimo, y por realizar las actividades respetando las reglas,
materiales y companeros también se les asignaran puntos, cinco o tres puntos,

segun consideren las instructoras.

Sesion 8: Disfrutando del aquiy del ahora

Objetivo: Ensefara las y los participantes a prestar atencion a su alrededor

Material:

v Gafetes
Diario Fantastico (Ver anexo 8)
Musica de fondo
Lectura “Atentos como ranas”
Lectura “El arbol encantado”
Hojas de colores

Fundamentos de la atencion plena (Ver Anexo 24)

NS N N N N S

Boleta Fantastica (Ver Anexo 10)

v Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempeio de la
elaboracién de sus actividades. Las instructoras pediran a las y los participantes
que formen se recuesten en una posicion cdmoda sin cruzar brazos ni piernas y las
instructoras guiaran la respiracion de las y los participantes por medio de la lectura
de atentos como ranas, al concluir se pedira la opinidn de las y los participantes. Se
entregara una hoja con los fundamentos de la practica de atencion plena
posteriormente se les entregara a las y los participantes una hoja de color con la
cual, mediante las instrucciones de las instructoras, formaran una rana de origami.
Las instructoras pediran nuevamente a las y los participantes que se recuesten en
una posicion comoda, sin cruzar brazos ni piernas, y guiaran la respiracion de las y

los participantes mediante la visualizacién del arbol encantado, al concluir se pedira
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a las y los participantes que expresen como se sintieron durante la actividad.
Finalmente se pedira a las y los participantes formen un circulo, se coloquen en una
posicidon comoda, cierren los 0jos y centren su atencidn a la musica sin dejar entrar
ningun otro ruido del exterior. Las y los participantes llenaran su hoja de aprendizaje
del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega del Diario fantastico. Al concluir
la sesidn los participantes reciben puntos por realizar las actividades durante la
sesion, siendo diez puntos el maximo, cinco el medio y tres el minimo, y por realizar
las actividades respetando las reglas, materiales y compaineros también se les

asignaran puntos, cinco o tres puntos, segun consideren las instructoras.

Sesion 9: Integrando lo que ahora conozco
Objetivo: Fomentar en las y los participantes la practica de fortalezas y
reflexionar sobre los beneficios que les han generado las actividades practicadas

en el taller.

Materiales:
v Gafetes
v' Diario Fantastico (Ver Anexo 8)
v Hojas colores
v’ Lectura “El chico que queria surfear”
v’ Lapices
v Msica
v’ Tablero ;Qué me paso y cémo reaccione? (Ver Anexo 23)
v’ Boleta Fantastica (Ver Anexo 10)

v Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su “Boleta
Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de la
elaboracidn de sus actividades. Las instructoras entregaran a las y los participantes

una hoja de color con la cual, mediante las instrucciones de las instructoras,
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formaran un barco de origami; las instructoras le pediran a las y los participantes
que se recuesten en una posicion comoda, sin cruzar brazos ni piernas, y se
coloquen el barco sobre el estbmago, el cual por medio de su respiracién, guiada
por las instrucciones y el sonido del mar, se movera simulando ser olas. Las
instructoras explicaran el tablero ;qué me paso y como reaccione?, el cual han
trabajado dentro de su diario fantastico, por equipos deberan plantear una situacion
que posteriormente explicaran y colocaran en el tablero. Posteriormente las
instructoras pediran a las y los participantes se recuesten en una posicion comoda,
sin cruzar brazos ni piernas, y cierren los 0jos para escuchar atentamente la historia
del chico que queria surfear al concluir la lectura se les pedira a las y los
participantes su opinion sobre la actividad. Finalmente se colocaran a las y los
participantes en parejas y se les pedira que por turnos hablen sobre un tema y
mientras uno habla el otro escucha atentamente, si en alguin momento él o la
participante que escucha detecta que se esta distrayendo debera levantar la mano
e intentar concentrarse en su comparfero mientras él o la participante que habla
detecta como se siente al ver la mano levantada de su compafero, posteriormente
los papeles se invierten y al concluir la actividad se pide a las y los participantes
como se sintieron durante la actividad. Las y los participantes llenaran su hoja de
aprendizaje del dia; al entregar su aprendizaje se hara entrega del Diario fantastico.
Al concluir la sesion los participantes reciben puntos por realizar las actividades
durante la sesion, siendo diez puntos el maximo, cinco el medio y tres el minimo, y
por realizar las actividades respetando las reglas, materiales y comparieros también

se les asignaran puntos, cinco o tres puntos, segun consideren las instructoras.

Sesion 10: Hasta pronto
Objetivo: Evaluar los conocimientos adquiridos durante el taller y reconocer

la participacion en el mismo.

Materiales:
v' Gafetes

v’ Lapices
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v’ Tarjetas con fortalezas descritas (Ver Anexo 27)

v' Tableros de loteria de las fortalezas (Ver Anexo 26)

v Hojas blancas

v’ Cuestionario componentes de la intervencion (Ver Anexo 28)
v" Germinando mis fortalezas (Ver Anexo 25)

v' Boletas Fantasticas (Ver Anexo 10)

v" Aprendizaje del dia (Ver Anexo 11)

v' Reconocimientos (Ver Anexo 29)

Descripcion de la sesion: Al iniciar esta sesion los participantes entregan
su ultimo “Diario Fantastico” a las instructoras las cuales agregan puntos en su
“Boleta Fantastica” los cuales pueden ser tres, cinco o diez segun el desempefio de
la elaboracion de sus actividades. Se entregara a las y los participantes un tablero
de loteria y un pedazo de hoja para que hagan bolitas con ella, las instructoras
leeran las descripciones de las fortalezas y ellos deberan determinar a qué fortaleza
pertenece la descripcion, se llevaran dos conteos uno de él o la participante que
identifique mas fortalezas y otro de él o la participante que tenga las fortalezas en
su tablero. Se entregara a las y los participantes el cuestionario de componentes de
la intervencidn para determinar que conocimientos adquirieron durante la sesion.
Las instructoras daran a las y los participantes la actividad de germinando mis
fortalezas donde desde su perspectiva deberan colocar que fortalezas germinaron
en ellos y porqué, las o los participantes que lo deseen pasaran a explicar sus
respuestas. Posteriormente las y los participantes llenaran su ultima hoja de
aprendizaje del dia. Finalmente se entregaran a las y los participantes
reconocimientos por su participacion durante el taller y se les dara un

agradecimiento por el mismo.
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METODO ESTUDIO |
Pregunta de investigacion
¢ Qué efecto tiene una intervencion universal preventiva selectiva con
enfoque cognitivo-conductual y componentes de psicologia positiva sobre las
virtudes, las fortalezas de caracter y las habilidades sociales en poblacion infantil
con presencia de sintomatologia depresiva y sin presencia de sintomatologia

depresiva?

Objetivo general

Implementar una intervencion universal preventiva selectiva con enfoque
cognitivo-conductual y componentes de psicologia positiva sobre las virtudes, las
fortalezas de caracter y las habilidades sociales en poblacion infantil sin presencia

de sintomatologia depresiva y con presencia de sintomatologia depresiva.

Objetivos especificos

1. Describir las virtudes y fortalezas de caracter que poseen los y las
participantes.

2. ldentificar si existe presencia de sintomatologia depresiva en los y las
participantes.
Describir las habilidades sociales que poseen los y las participantes.
Implementar la intervenciéon cognitivo-conductual con componentes de
psicologia positiva para incrementar virtudes y fortalezas de caracter.

5. Describir los efectos de la intervencion en las virtudes y fortalezas de caracter
en participantes clinicos y no clinicos.

6. Describir los efectos de la intervencidn sobre la sintomatologia depresiva en
participantes clinicos y no clinicos.

7. Describir los efectos de la intervencion en las habilidades sociales en
participantes clinicos y no clinicos.

8. Determinar si existen diferencias estadisticamente significativas entre
participantes clinicos y no clinicos, posterior a la implementacién de la

intervencion.
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Tipo de estudio

Exploratorio descriptivo

Tipo de diseio

El tipo de disefio de esta fase fue Cuasiexperimental (Pretest - Postest) de

dos grupos, un grupo experimental y otro de réplica. Es decir, en los dos grupos

fueron medidas las variables estudiadas antes y después de la intervencion (Garcia,

2009).

Variables
Tabla 35.

Variable independiente

Variable Definicién conceptual Definiciéon operacional
Intervencion  Conjunto de técnicas grupales Técnicas seleccionadas
Cognitivo- Cognitivo-Conductuales con especificamente para la
Conductual componentes de  Psicologia intervencion (Psicoeducacion,
con Positiva para desarrollar Reestructuracion cognitiva,
componentes fortalezas de caracter en nifilos Entrenamiento en habilidades
de Psicologia escolarizados. sociales, Entrenamiento en
Positiva para solucién de problemas,
desarrollar Autorregistros, = Técnicas  de

fortalezas de
caracter en
ninos

escolarizados

relajacion, Técnicas de atencion
plena y Actividades para el
de de

desarrollo fortalezas

caracter)
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Tabla 36.

Variables dependientes

Variable

Definicién conceptual

Definiciéon operacional

Fortalezas

de caracter

Son las caracteristicas,

manifestaciones psicologicas,

recursos positivos o estilos
moralmente valorables de pensar,
sentir y actuar de una persona, que
al ser utilizadas favorecen o
contribuyen al bienestar y a la vida
en plenitud (Peterson & Seligman,

2004).

Values in Action
Strenghts for Youth (VIA-Y) es una

version a modo de autoinforme con

Inventory of

198 preguntas, desarrollada por
Park y Peterson (2006) para su uso
con niRos y jovenes de entre 8y 17
afos, fue adaptado para poblacion
mexicana por Valencia, Urbina,

Lima & Garcia (en prensa).

Habilidades

sociales

Conjunto de conductas emitidas en

un contexto interpersonal,
emitiendo actitudes, sentimientos,
deseos opiniones y derechos de un
modo apropiado para la situacion y
respetando esas conductas en los

demas (Caballo, 2009).

Escala de Conducta Asertiva para
Nifios (CABS) es un cuestionario
compuesto por 27 reactivos con
de
y evalua habilidades
de

caracterizar

cinco opciones diferentes
respuesta
sociales y la expresion
emociones para
comportamientos asertivo, pasivo y
agresivo (Michelson & Wood, 1982;

Lara & Silva, 2002).

Depresion

Infantil

Situacion afectiva de tristeza vital y
profunda, mayor en intensidad y
duracién que envuelve al nifio/a
hasta afectar todas sus esferas de
relacion consigo mismo y con los
demas, presentando sentimientos
de desesperacion y desaliento
(Bermudez & Bermudez, 2004).

Inventario de Depresion Infantil
(CDI por sus siglas en inglés) se
trata de un autoinforme de 27
reactivos con la presentacion de
sintomas depresivos en nifios de
edad

(Kovacs, 1992) fue adaptado para

escolar y adolescentes

poblacion mexicana por Ayala y
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Variable Definiciéon conceptual Definiciéon operacional

Meave (2002) y con una revision
psicométrica realizada por Zavala
(2016).

Hipoétesis de investigacion

Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas antes y después de
una Intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva
para desarrollar fortalezas de caracter en nifos escolarizados en una muestra de
nifios clinicos (con sintomatologia depresiva) y en una muestra de nifios no clinicos
(sin sintomatologia depresiva).

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas antes y después
de un Intervencidon Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva
para desarrollar fortalezas de caracter en nifos escolarizados en una muestra de
nifios clinicos (con sintomatologia depresiva) y en una muestra de nifios no clinicos

(sin sintomatologia depresiva).

Participantes

Muestra

La muestra estuvo conformada por 32 participantes (14 nifios y 18 nifias)
divididos aleatoriamente en dos grupos, con un rango de edad de 10 a 11 afios, que
cursaban 5° de primaria en la Escuela Primaria Cuauhtémoc del municipio de

Mineral de Reforma, Hidalgo.

Para conformar los grupos, se seleccionaron a los y las participantes de
manera aleatoria. Se conformaron dos grupos de 16 participantes cada uno, sin
embargo por los criterios de eliminacion, para el analisis de datos sélo se consideran

15 participantes en cada grupo.

Dentro de estos grupos los y las participantes fueron clasificados en clinicos
y no clinicos, considerando como clinicos a aquellos que puntuaran arriba de 19 en

la prueba CDI.
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Tipo de muestreo

Aleatorio, estratificado

Criterios de inclusion

Contar con el consentimiento informado firmado de los padres
de familia o tutores.

Cursar 5° grado de primaria.

Tener entre 10 u 11 afos de edad.

Ser alumnos pertenecientes a la “Escuela Primaria
Cuauhtémoc’.

Contestar los instrumentos empleados antes y después de la
intervencion.

Tener mas de seis asistencias a la intervencion.

Contestar los instrumentos completos antes y después de la

intervencion.

Criterios de exclusion

No contar con el consentimiento informado firmado de los
padres de familia o tutores.
No estar inscrito a la “Escuela Primaria Cuauhtémoc”.

No tener entre 10 u 11 afos de edad.

Criterios de eliminacion

Escenario

No terminar alguno de los instrumentos antes y después de la
intervencion.

Tener mas de tres faltas en la intervencion.

No contestar alguno de los instrumentos antes y después de la
intervencion.

Contestar incorrectamente los instrumentos.

La intervencién tuvo lugar en la Escuela Primaria Cuauhtémoc; las sesiones

con el grupo experimental se llevaron a cabo los dias miércoles y los dias jueves

con el grupo de réplica en un horario de 11:30 — 13:30, las cuales se realizaron en
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el patio de la escuela que contaba con el espacio adecuado para realizar las

sesiones.

Instrumentos
Se integré una bateria de instrumentos con el fin de evaluar a los y las

participantes, los cuales se describiran brevemente a continuacion:

Values In Action of Strengths foy Young (VIA-Y, por sus siglas en inglés)
es un cuestionario para evaluar las fortalezas de caracter en nifios. Se trata de un
autoinforme que consta de 194 items escala tipo Likert de cinco puntos para
cuantificar el grado en que la persona se siente identificada con cada item. Fue
desarrollado por Dahlsgaard, Park, Peterson & Seligman (2004) y fue adaptado para
poblacién infantil por Valencia, Urbina, Lima & Garcia (en prensa) para nifios entre

8 y 13 afos, con un alfa de Cronbach de .97 (Ver Anexo 2).

Escala de Conducta Asertiva para Nifios (CABS, por sus siglas en
inglés) esta compuesta por 27 reactivos con cinco opciones diferentes de respuesta
para cada reactivo y tiene como objetivo evaluar habilidades sociales y la expresion
de emociones. Se le asigna un valor de 1 a 5 a cada respuesta para al finalizar tener
una puntuacion total, para caracterizar comportamientos asertivo, pasivo y agresivo.
La escala es inversa, a menor puntaje mayor asertividad, y a mayor puntaje, existe
la presencia de un patron de comportamiento caracterizado por la agresividad. La
escala fue construida por Michelson y Wood (1982) y para este estudio se utilizo la
adaptacion de Laray Silva (2002) quienes la validaron para poblacién mexicana con

una consistencia interna de a=.80 (Ver Anexo 4).

Inventario de Depresién Infantil (CDI por sus siglas en inglés) se trata de
un autoinforme de 27 reactivos con la presentacién de sintomas depresivos en nifios
de edad escolar y adolescentes (Kovacs, 1992) con una escala de tipo Likert de tres
opciones (“Si”, “No” y “A veces”) y fue adaptado para poblacién mexicana por Ayala

& Meave (2002) y validado nuevamente por Zavala en 2016 (Ver Anexo 3).

Autorregistros estrategia de analisis funcional de la conducta acufiado por
Skinner (Kaholokula, Godoy, O'Brien, Haynes, & Gavino, 2013) que se refiere a las
demostraciones empiricas de la relacion causa-efecto identificada en el contexto y
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la conducta presentada. Consiste en un analisis individual de las conductas
especificas a observar, en el cual se establecen las variables que determinan la
conducta objetivo y que puedan ser controladas para lograr un cambio (Ruiz, Diaz
& Villalobos, 2012). Para esta intervencion se desarrolld un autorregistro semanal
para que los y las participantes registraran la topografia (intensidad y frecuencia) de
emociones (positivas o negativas), cogniciones (distorsionados) y conductas
asociadas a las fortalezas que presentaron durante la semana, para obtener datos

cuantitativos y cualitativos.
Procedimiento Estudio |

Para este estudio, se presentd la propuesta al personal directivo y docente
de la escuela para la implementacién de la intervencion, con quien mas adelante,
se establecidé los horarios y el espacio donde se llevaria a cabo. Se realizé una junta
informativa y de sensibilizacién con padres y madres de los participantes para
obtener la firma del consentimiento informado (Ver Anexo 1). Posteriormente, de

manera aleatoria y estratificada se llevd a cabo la conformacién de los grupos.

Con forme a las fechas indicadas por acuerdo con la institucion, se aplico la
bateria de instrumentos del Pre a los 32 participantes, la cual se realizé de manera
digital utilizando la herramienta Google Forms® en el aula de medios de la escuela,
contando con aplicadores previamente entrenados. Los datos obtenidos fueron

analizados en el SPSS version 22.

Se procedid a la aplicacion de la intervencidon, conforme a las cartas
descriptivas desarrolladas en la Fase 2 de esta investigacion. Una vez finalizadas
las diez sesiones, se llevd a cabo la evaluacion Post, siguiendo el mismo

procedimiento que se realizé en la evaluacion Pre.

Finalmente, se analizaron los datos obtenidos en la bateria de instrumentos
y se integraron con los datos de los autorregistros contestados previamente por los
y las participantes, para identificar si hubo diferencias antes y después de la

intervencion en participantes clinicos y no clinicos.
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Analisis de datos propuesto

Para el analisis de los datos cuantitativos, se utilizé el paquete de datos IBM
SPSS Statistics 22 y debido a las caracteristicas de la muestra se emplearon las
pruebas de comprobacion no paramétricas de U de Mann-Whitney y Wilcoxon
(Gonzalez, Escoto & Chavez, 2017). Mientras que para el analisis de datos
obtenidos de los autorregistros se utilizo la técnica de Particion de Mitades por su
nombre en inglés Split Middle Technique (Kazdin, 1982 en Valencia, Flores,
Sanchez-Sosa, 2006).
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RESULTADOS ESTUDIO |
Descriptivos
El Grupo 1 (G1) se conformé por 7 nifios y 8 nifias de 10 y 11 afios de edad.
En la Figura 19 se clasificaron los participantes de acuerdo a las condiciones
clinicas y por sexo, identificando que 66.7% eran participantes clinicos y el 33.3%

participantes no clinicos.

Participantes Grupo 1

8
g 6
c6
1 4
S 4 3 .
© 2 m Clinicos
[oX
o 2 No clinicos
©
°0
[0 . o
£ Nifos Nifas
)
z Sexo

Figura 19. Distribucion de los participantes del Grupo 1 por condicion clinica y por

SeXo.

El Grupo 2 (G2) se conformé de 6 nifios y 9 niflas de 10 y 11 afos de edad,
de los cuales el 60% eran clinicos y el 40% no clinicos, tal y como puede observarse

en la Figura 20.
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Figura 20. Distribucion de los participantes del Grupo 2 por condicion clinica y por

Sexo.
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Efectividad de la intervencion

Para realizar el analisis estadistico del impacto que tuvo la intervencion en el
uso de fortalezas, se seleccion6 “Técnica de Division en Mitades” (Split-Middle-
Technique, Kazdin, 1982 en Valencia, Flores, Sanchez-Sosa, 2006) la cual permite
analizar la tendencia o pendiente dentro de las fases de linea base e intervencion y
comparar las pendientes a lo largo de las mismas para asi determinar si hay
cambios significativos entre los datos de la linea base y la implementacion de la
intervencion, por lo tanto nos permite conocer la efectividad de la intervencion. Esta
estrategia considera el analisis de los datos recabados a través del Analisis
Funcional de la Conducta, mismos que se recopilaron mediante el uso de los

“Diarios Fantasticos” (autorregistros).

Por las caracteristicas de los datos, para el analisis, se seleccionaron seis
participantes, tres del Grupo 1y tres del Grupo 2, de los cuales cinco presentaban
sintomatologia depresiva y cuatro no. Se les asignoé un folio con la combinacién de
siguiendo el numero del grupo, numero de lista y si presentaban o no sintomatologia

depresiva’.

1G1: Grupo 1
G2: Grupo 2
NC: No clinico
C: Clinicos
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En el caso G2-13-NC, el cual no es clinico, el promedio de uso de fortalezas
durante la linea base fue de 42.85%, mientras que el promedio de uso durante el
tratamiento fue de 91.42%, obteniendo un incremento de 48.57%. Existié un cambio
de nivel pero no de pendiente, se obtuvo un valor de significancia de 0.0001 (Ver
Figura 21).

SEM 1 SEM 2 SEM 3 SEM 4 SEM 5 SEM 6 SEM 8 SEM 9
Nivel= 3 Nivel=7 o ,
Significancia=
Pendiente= 3 Pendiente= 0 0.000195

Figura 21. Grafica de G2-13-NC resultado de la Técnica de division en mitades.
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En el caso G1-15-NC, el cual no es clinico, el promedio de uso de fortalezas
durante la linea base fue de 33.33%, mientras que el promedio de uso durante el
tratamiento fue de 57.14%, obteniendo un incremento de 23.81%. Existié un cambio

de nivel y pendiente, se obtuvo un valor de significancia de 0.0004 (Ver Figura 22).

SEM 1 SEM 2 SEM 3 SEM 4 SEM 5 SEM 6 SEM 7 SEM 8 SEM 9

Nivel= 4 Nivel= 4 — .
Significancia=

Pendiente= 2 Pendiente= 7 0.000418

Figura 22. Grafica de G1-15-NC resultado de la Técnica de division en mitades.
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En el caso G2-15-C, el cual es clinico, el promedio de uso de fortalezas
durante la linea base fue de 9.52%, mientras que el promedio de uso durante el
tratamiento fue de 47.61%, obteniendo un incremento de 38.09%. No existio un
cambio de nivel pero si existi6 un cambio de pendiente, se obtuvo un valor de
significancia de 0.0003 (Ver Figura 23).

LN N

SEM1 SEM2 SEM3 SEM4 SEM5 SEM6 SEM7  SEM S8  SEM9
Nivel=0 Nivel= 4 o _
Significancia=
Pendiente= 1 Pendiente= 7 0.000325

Figura 23. Grafica de G2-15-C resultado de la Técnica de division en mitades.
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En el caso G1-11-C, el cual es clinico, el promedio de uso de fortalezas
durante la linea base fue de 33.33%, mientras que el promedio de uso durante el
tratamiento fue de 50%, obteniendo un incremento de 16.67%. No existiéo un cambio

de nivel ni de pendiente, se obtuvo un valor de significancia 0.0002 (Ver Figura 24).

0
SEM 1 SEM 2 SEM 3 SEM 4 SEM 5 SEM 6 SEM 7
Nivel= 0 Nivel= 0 o .
Significancia=
Pendiente= 0 Pendiente= 0 0.000244

Figura 24. Grafica de G1-11-C resultado de la Técnica de division en mitades.
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En el caso G2-9-C, el cual es clinico, el promedio de uso de fortalezas fue de
9.52% durante su linea base, mientras que el promedio de uso durante el
tratamiento fue de 61.9%, obteniendo un incremento de 52.38%. No existi6 un
cambio en el nivel o pendiente, se obtuvo un valor de significancia de 0.0001 (Ver
Figura 25).

5 ) 4 4
4 \

1 \/\
0 =

SEM 1 SEM 2 SEM 3 SEM 4 SEM 5 SEM 6 SEM 7 SEM 8 SEM 9

Nivel= 1 Nivel= 0 o ,
Significancia=

Pendiente= 0 Pendiente= 5 0.000139
Figura 25. Grafica de G2-9-C resultado de la Técnica de divisién en mitades.
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En el caso G2-5-C, el cual es clinico, el promedio de uso de fortalezas
durante la linea base fue de 33.33%, mientras que el promedio de uso durante el
tratamiento fue de 71.42%, obteniendo un incremento de 38.09%. No existio un
cambio de nivel pero si un cambo de pendiente, se obtuvo un valor de significancia
de 0.0004 (Ver Figura 26).

SEM 1 SEM 2 SEM 3 SEM 4 SEM 5 SEM 6 SEM 8
Nivel= 0 Nivel= 6 L _
Significancia=
Pendiente= 7 Pendiente= 7 0.000488

Figura 26. Grafica de G2-5-C resultado de la Técnica de divisién en mitades.
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Analisis de la Significancia Clinica

Para confirmar la significancia clinica al finalizar la intervencion se realizé una
entrevista grupal dirigida por una experta con los y las participantes sin la presencia
de las facilitadoras para evaluar las verbalizaciones que permitan identificar cambios
clinicos después de la intervencion. Las y los participantes expresaron cambios en
su comportamiento y sus relaciones a partir de las sesiones. En la Tabla 37 se
presentan las preguntas realizadas por la experta y las respuestas (verbalizaciones)
de los y las participantes clasificados por clinicos y no clinicos de ambos grupos.
Estos datos concuerdan con los cambios observados a nivel estadistico en la
prueba Split Middle Technique (Kazdin, 1982 en Valencia, Flores, Sanchez-Sosa,
2006).

Tabla 37.

Verbalizaciones de los y las participantes al concluir la intervencion.

Verbalizaciones al concluir

Clinicos No clinicos

¢ Qué les parecio lo que hicieron las instructoras?, ; Como se sintieron?, ; Cémo
podrian aprovechar los adultos, sus maestros, sus papas, todas estas
actividades que estuvieron realizando?, ; Qué recomendaciones nos harian para

trabajar estos mismos temas con los adultos?

G2-13-NC: A mi me parecio bien lo que
G2-15-C: Fue algo que nos ayudod _ ]
nos trajeron las Psicélogas porque fue
mucho, tal vez a muchas personas no ,
, algo nuevo y algo que nos va a servir
en el momento pero hubieron muchas , ,
] , , para siempre y nos puede servir en
personas que si pudieron y aprendieron )
] ] fodos lados, nos puede servir en la
a valorarse a si mismos y también a |
_ | niiez, en la adultez y en todas las
conocer, como dice uno de mis _
etapas de nuestra vida, y a mi me
companeros a perdonar, a conocer
ensenaron la verdad muchas cosas y
nuestras fortalezas y debilidades que )
] ] ] por ejemplo a perdonar, a darme
no conociamos y a mi me gusté mucho ]
o cuenta de las capacidades que yo
la actividad.
tengo, a darme cuenta de las
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Verbalizaciones al concluir

Clinicos

No clinicos

capacidades que tienen los demas,
entonces yo pienso que esto fue un

buen trabajo que hicieron ellas.

G2-5-C: Como dicen mis comparieros
estuvo muy padre, nos ensefiaron las
virtudes, las fortalezas, por ejemplo, yo
era una persona que si me hacian algo
era muy dificil que las perdonara pero
con esto ya estoy poniendo un poco
mas en practica las fortalezas, la
capacidad de perdon y pues si me
gusto mucho y son cosas que nos sirve

para la vida.

G1-2-NC: Ellas nos ensefiaron a salir
de algunos problemas que podemos
tener durante toda la vida y a actuar al

estar frente a ellos.

¢, Como creen que podamos ayudar a los papas para que conozcan Sus

fortalezas?, ¢En qué creen que les pueda ayudar a los papas conocer esto?,

¢ Qué creen que necesitan los papas para poder usar sus fortalezas?

G2-15-C:

valorarse uno mismo para que puedan

Primero  aprenderse a
sequir los demas y también para que

aprendan como  nosotros  que

aprendimos a ser valiosos ellos
también que se den cuenta que son

valiosos como todas las personas.

G2-13-NC: (...) si ellos no tienen esa
meta de valorarse e intentar hacerlo no
lo van a lograr porque también algo que
nos ensefiaron a hacer las psicologas
fue a asumir nuestras metas, entonces
los adultos igual deben de conocer que
aun tienen metas, aun a su edad o que
no siempre van a depender de una
pareja para ser alguien o que una mujer
no siempre va a depender de su
esposo para trabajar o para cuidar de
sus hijos, igual para ella va a ser dificil

pero ella va a aprender.
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Verbalizaciones al concluir

Clinicos

No clinicos

G2-5-C: Pues principalmente que
quieran hacerlo porque si no quieren
hacerlo y pues también que aprendan a

valorarse.

G1-2-NC: Yo diria que a los papas les
serviria, para conocer mas cosas,
conocer sus fortalezas y que las

apliquen.

G2-16-NC: Yo lo que pienso es que
algunos papas de mis comparieros a
veces no tienen un poco de tiempo
para sus hijos, entonces creo que las
psicologas les pueden ensenar a tener

mas tiempo.

¢, Como les serviria a sus maestros?

G2-15-C: Para que puedan enfocarse
mas en ellos mismos y no solo en su
trabajo porque ellos pasan mucho
tiempo aqui y luego vienen muy
estresados de su casa y les podria
ayudar a controlar un poco sus

emociones.

G2-13-NC: Les va a ayudar a entender

y hacer mejor las cosas.

G1-10-C: Yo creo que una parte de
nuestra vida la pasamos mas con los
maestros que con la familia y ellos nos
conocen porque nhosotros convivimos
con ellos y eso les puede ayudar para
que cuando nosotros tengamos un
conflicto y nos puedan ayudar sin
estresarse para evitar llegar a un
conflicto mayor y les pueda ayudar a

estar mas consciente de lo que sucede.

G2-16-NC: Porque ellos trabajan ocho
horas con nifios y también los nifios
quieren platicar con ellos sobre alguna
situacion o sobre sus comparieros y Si
ellos hacen eso nos van a entender a
nosotros y se van a dar cuenta de que

ellos también tienen fortalezas.
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Figura 27. Fotografia tomada
durante las sesiones.

Figura 28. Fotografia tomada
durante las sesiones.

Figura 29. Fotografia tomada
durante las sesiones.
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Figura 30. Fotografia tomada
durante las sesiones.

Figura 31. Fotografia tomada
durante las sesiones.

Figura 32. Fotografia
tomada durante las
sesiones.
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Diferencias Pre- Post en el uso de Virtudes y Fortalezas de caracter

A continuacién se describen los resultados estadisticos obtenidos por el
Grupo 1 y el Grupo 2 con respecto a las virtudes y fortalezas de caracter antes y
después de la intervencion. Las medias obtenidas en la evaluacion Pre de las
virtudes Coraje (G1 X=3.53, G2 X=3.71), Humanidad (G1 X=3.44, G2 X=3.86),
Justicia (G1 X=3.61, G2 X=3.72), Sabiduria y Conocimiento (G1 X=3.46, G2
X=3.75), Templanza (G1 X=3.31, G2 X=3.42) y Trascendencia (G1 X=3.83, G2
X=3.94) indican que el uso de éstas es de leve a moderado. Por otra parte, el Grupo
2 presenta puntuaciones mayores en comparacion con el Grupo 1. Para la
evaluacion Post, las virtudes Coraje (G1 X=3.44, G2 X=3.65), Humanidad (G1
X=3.47, G2 X=3.62), Justicia (G1 X=3.44, G2 X=3.63), Sabiduria y Conocimiento
(G1 X=3.51, G2 X=3.59), Templanza (G1 X=3.33, G2 X=3.31) y Trascendencia (G1
X=3.63, G2 X=3.76) de la misma manera el Grupo 2 presenta mayores

puntuaciones, por lo que se encuentran en uso de leve a moderado.

Las medias obtenidas por cada fortaleza de caracter en las dos mediciones,
se pueden observar en la Tabla 38. Las fortalezas de caracter siguieron una

tendencia similar a las virtudes.

Tabla 38.
Medias obtenidas por los dos grupos antes y después de la intervencion en el

Cuestionario VIA-Y.

Pre Post
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2
X X X X
Integridad 3.6 3.54 3.34 3.65
Persistencia 3.52 3.75 3.52 3.72
Valentia 3.44 3.68 3.4 3.66
Vitalidad 3.56 3.85 3.47 3.57
Amor 3.48 3.88 3.54 3.65
Bondad 3.52 3.89 3.51 3.8
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Pre Post

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2

X X X X
Inteligencia
social 3.31 3.8 3.34 3.38
Ciudadania 3.77 3.77 3.64 3.84
Imparcialidad 3.65 3.91 3.62 3.61
Liderazgo 3.4 3.45 3.05 3.44
Apertura
mental 3.2 3.51 3.3 3.36
Aprendizaje 3.65 3.8 3.6 3.74
Creatividad 3.5 4.01 3.72 3.69
Curiosidad 3.55 3.74 3.62 3.54
Perspectiva 3.41 3.71 3.3 3.65
Autocontrol 3.42 3.48 3.33 3.34
Clemencia 3.29 3.68 3.53 3.46
Humildad 3.23 3.14 3.25 3.2
Prudencia 3.27 3.5 3.27 3.26
Apreciacion 3.97 3.85 3.76 3.6
Esperanza 3.73 4 3.52 3.74
Espiritualidad 3.81 4.2 3.75 3.7
Gratitud 3.93 3.91 3.69 3.95
Humor 3.73 3.77 3.48 3.81

Considerando las caracteristicas de la muestra, se empled la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para identificar si existen diferencias
estadisticamente significativas antes y después de la intervencién entre clinicos y
no clinicos de ambos grupos. Los resultados del analisis estadistico sobre las
Virtudes indican que existen diferencias estadisticamente significativas entre

clinicos y no clinicos en el Grupo 2 en ambas mediciones (Ver Tabla 39).
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Tabla 39.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de

ambos grupos en el Pre y Post de las virtudes.

Virtud
Medias Medias
Virtud Grupo Subgrupo z p z p
Pre Post
Clinicos 3.17 3.44
G1 ) -1.353 0.176 -2.329 0.02
. No clinicos  3.97 3.7
Coraje
Clinicos 3.21 3.17
G2 -3.067 0.002 -3.07 0.002
No clinicos 4.44 4.38
Clinicos 3.25 3.41
G1 ] -0.492 0.623 -1.967 0.49
. No clinicos 3.9 3.52
Humanidad
Clinicos 3.41 3.07
G2 -3.131 0.002 3.185 0.001
No clinicos 4.54 4.44
Clinicos 3.21 3.58
G1 -0.613 0.54 -1.968 0.49
. No clinicos 3.91 3.68
Justicia
Clinicos 3.28 3.25
G2 -2.831 0.005 -2.772 0.006
No clinicos 4.38 419
Clinicos 3.33 3.42
G1 . -0.736 0.462 -1.532 0.125
Sabiduria y No clinicos 3.87 3.55
Conocimiento Clinicos 3.3 3.15
G2 -2.89 0.004 -3.185 0.001
No clinicos 4.43 4.26
Clinicos 3.1 3.24
G1 -1.046 0.296 -2.329 0.02
No clinicos 3.8 3.43
Templanza
Clinicos 3.13 3.04
G2 -2.777 0.005 -1.768 0.077
No clinicos 3.88 3.71
Clinicos 3.47 3.85
G1 -1.046 0.296 -1.47 0.142
No clinicos 3.97 3.79
Trascendencia
Clinicos 3.46 3.3
G2 -3.067 0.002 -3.182 0.001
No clinicos 4.65 4.46

Con respecto al analisis de las veinticuatro fortalezas de caracter
considerando si pertenecen al grupo de clinicos y no clinicos, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre clinicos y no clinicos del Grupo 2
en la evaluacién Post en Valentia (z= -2.962, p=0.003), Persistencia (z= -2.147,

p=0.032) y Vitalidad (z= -2.954, p=0.003), mientras que en Integridad existen
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diferencias en el Grupo 2 para la evaluacién Pre (z=-2.551, p=0.011) y en el Grupo
1 para la evaluacion Post (z= -2.216, p=0.027) como puede observarse en la Tabla
40.

Tabla 40.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de

ambos grupos en el Pre y Post de las fortalezas de caracter que componen Coraje.

Coraje
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p z p
Pre Post
Clinicos 3.47 3.13
G1 . -0.247 0.805 -1.917  0.055
No clinicos 3.37 3.95
Valentia
Clinicos 3.26 3.23
G2 -1.701 0.089 -2.962 0.003
No clinicos 4.31 4.31
Clinicos 3.38 3.26
G1 -1.471 0.141 -1.847 0.065
. ] No clinicos 3.8 4.04
Persistencia
Clinicos 3.14 3.28
G2 ] -2.038 0.042 -2.147  0.032
No clinicos 4.66 4.38
Clinicos 3.47 3.02
G1 -1.417  0.156 -2.216  0.027
No clinicos 3.85 3.97
Integridad
Clinicos 3.04 3.16
G2 -2.551 0.011 -1.923 0.54
No clinicos 4.29 4.39
Clinicos 3.45 3.25
G1 -1.299 0.219 -1.42 0.156
No clinicos 3.8 3.92
Vitalidad
Clinicos 3.43 2.98
G2 -1.394 0.163 -2.954  0.003
No clinicos 4.5 4.45

De acuerdo con las fortalezas de caracter que componen Humanidad, en la
evaluacion Pre se identificaron diferencias estadisticamente en el Grupo 2 en las
Bondad (z= -2.607, p=0.009), Amor (z= -3.191, p=0.001) e Inteligencia Social (z= -
2.846, p=0.004). De la misma manera en la evaluacién Post, existen diferencias en
ambos grupos, excepto en el Grupo 1 en Inteligencia Social, como se puede

observar en la Tabla 41.
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Tabla 41.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de

ambos grupos en el Pre y Post de las fortalezas de caracter que componen

Humanidad.
Humanidad
Medias Medias
Fortaleza Grupo  Subgrupo z p z p
Pre Post
Clinicos 3.65 3.33
G1 -0.307 0.759 -1.909 0.056
No clinicos 3.26 3.88
Bondad
Clinicos 3.53 3.16
G2 -2.607 0.009 -3.205 0.001
No clinicos 4.44 4.75
Clinicos 3.37 3.32
G1 -1.414 0.158 -2.401 0.016
No clinicos 3.71 3.97
Amor
Clinicos 3.37 3.16
G2 -3.191 0.001 -3.188 0.001
No clinicos 4.66 4.4
Clinicos 3.17 3.08
G1 -0.62 0.535 -1.659 0.097
Inteligencia No clinicos 3.6 3.85
social Clinicos 3.31 2.88
G2 -2.846 0.004 -2.862 0.004
No clinicos 4.52 412

Siguiendo la misma estrategia de comparacién, con respecto a la virtud de
Justicia, en la Tabla 42 se presentan las diferencias entre clinicos y no clinicos de
ambos grupos, identificando diferencias estadisticamente significativas en el Grupo
2 en ambas mediciones de las fortalezas de caracter Imparcialidad, Liderazgo y

Ciudadania.
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Tabla 42.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de

ambos grupos en el Pre y Post de las fortalezas de caracter que componen Justicia.

Justicia
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p z o]
Pre Post
Clinicos 3.63 3.43
G1 ) -0.998 0.323 -1.724 0.074
No clinicos 3.71 4
Imparcialidad
Clinicos 3.61 3.23
G2 -2.131 0.033 -2.784  0.005
No clinicos 4.37 418
Clinicos 3.31 2.81
G1 ] -0.552 0.581 -1.415 0.157
. No clinicos 3.6 3.55
Liderazgo
Clinicos 2.91 3.12
G2 ] -2.42 0.016 -2.007 0.045
No clinicos 4.27 3.91
Clinicos 3.8 3.37
G1 -0.557 0.578 -1.724  0.085
. i No clinicos 3.72 4.17
Ciudadania
Clinicos 3.27 3.41
G2 -2.846  0.004 -2.859 0.004
No clinicos 452 447

En las fortalezas de caracter como Creatividad, Curiosidad, Apertura Mental,
Aprendizaje y Perspectiva las cuales componen Sabiduria y Conocimiento, se
identifican diferencias estadisticamente significativas en las ambas evaluaciones en
el Grupo 2, mientras que en Grupo 1 no se encontraron diferencias, tal y como

puede observarse en la Tabla 43.
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Tabla 43.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de
ambos grupos en el Pre y Post de las fortalezas de caracter que componen

Sabiduria y Conocimiento.

Sabiduria y Conocimiento

Medias Medias
Fortaleza  Grupo Subgrupo z p z p
Pre Post
Clinicos 3.43 3.55
G1 -0.861 0.389 -1.289 0.197
. No clinicos 3.65 4.07
Creatividad
Clinicos 3.58 3.22
G2 . -2.604 0.009 -2.898 0.004
No clinicos 4.66 4.39
Clinicos 3.62 3.56
G1 ) -0.555 0.579 -0.31 0.757
No clinicos 34 3.75
Curiosidad
Clinicos 3.33 3.19
G2 ) -2.725 0.006 -2.37 0.018
No clinicos 4.35 4.06
Clinicos 3.08 3.11
G1 ) -0.982 0.326 -1.479 .139
Apertura No clinicos 3.45 3.67
mental Clinicos 3.12 3.06
G2 -2.906 0.004 -2.186 0.029
No clinicos 41 3.81
Clinicos 3.65 3.4
G1 -0.368 0.713 -1.289 0.197
L No clinicos 3.65 4
Aprendizaje
Clinicos 3.23 3.13
G2 -2.952 0.003 -3.191 0.001
No clinicos 4.64 4.64
Clinicos 3.31 3.02
G1 . -0.737  0.461 -1.474 0.410
. No clinicos 3.62 3.85
Perspectiva
Clinicos 3.26 3.15
G2 ) -2.733 0.006 -2.597 0.009
No clinicos 4.39 4.39

Con respecto a las fortalezas de caracter que componen Templanza, para la
evaluacion Pre, el Grupo 2 presenta diferencias en Clemencia (z= -2.952, p=0.003),
Prudencia (z= -2.787, p=0.005) y Autocontrol (z=-2.952, p=0.003). En la evaluacién
Post, unicamente se encontraron diferencias en el Grupo 2 en Prudencia (z=-2.479,

p=0.013) como puede observarse en la Tabla 44.
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Tabla 44.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de

ambos grupos en el Pre y Post de las fortalezas de caracter que componen

Templanza.
Templanza
Medias Medias
Fortaleza  Grupo Subgrupo z p z p
Pre Post
Clinicos 3.45 3.28
G1 -1.105 0.269 -1.849 0.064
. No clinicos 2.97 4.02
Clemencia
Clinicos 3.55 3.23
G2 ) -2.952 0.003 -1.833 0.067
No clinicos 3.88 3.8
Clinicos 3.16 3.07
G1 ) -0.801 0.423 -1.231 0.218
No clinicos 3.37 3.6
Humildad
Clinicos 3.06 3.01
G2 ) -0.178 0.859 -1.062 0.288
No clinicos 3.27 3.48
Clinicos 3.13 3.07
G1 -0.984 0.325 -1.483 0.138
. No clinicos 3.55 3.67
Prudencia
Clinicos 3.02 2.87
G2 ) -2.787 0.005 -2.479 0.013
No clinicos 4.2 3.85
Clinicos 3.26 3.02
G1 o -1.228 0.219 -2.274 0.230
No clinicos 3.75 3.95
Autocontrol
Clinicos 2.98 3.08
G2 -2.952 0.003 -1.122 0.262
No clinicos 4.22 3.74

Por ultimo, en las fortalezas de caracter que componen Trascendencia
existen diferencias estadisticamente significativas en el Grupo 2 en ambas
mediciones en las fortalezas de Apreciacion, Gratitud, Esperanza, Humor vy
Espiritualidad, mientras que en el Grupo 1 solo se encontraron diferencias en
Gratitud (z= -2.333, p=0.020) en la evaluacion Post (Ver Tabla 45).
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Tabla 45.
Prueba U de Mann-Whitney para las diferencias entre clinicos y no clinicos de

ambos grupos en el Pre y Post de las fortalezas de caracter que componen

Trascendencia.
Trascendencia
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p z p
Pre Post
Clinicos 4.02 3.65
G1 -0.307 0.759 -0.676 0.499
L No clinicos 3.87 4
Apreciacion
Clinicos 3.43 3.29
G2 ] -2.906 0.004 -1.653 0.098
No clinicos 4.5 4.06
Clinicos 3.86 3.51
G1 -1.106  0.269 -2.333  0.020
No clinicos 4.07 4.05
Gratitud
Clinicos 3.41 3.53
G2 ] -2.841 0.004 -3.021 0.003
No clinicos 4.66 4.6
Clinicos 3.63 3.18
G1 -1.231 0.218 -0.737  0.461
No clinicos 3.92 4.2
Esperanza
Clinicos 3.45 3.19
G2 -2.857 0.004 -3.191 0.001
No clinicos 4.81 4.56
Clinicos 3.88 3.38
G1 -0.982 0.326 -1.596 0.110
No clinicos 3.46 3.66
Humor
Clinicos 3.29 3.37
G2 -2.895 0.004 -3.078 0.002
No clinicos 4.48 4.48
Clinicos 3.9 3.62
G1 . -0.246 0.806 -0.739 0.460
o No clinicos 3.65 4
Espiritualidad
Clinicos 3.76 3.12
G2 ] -2.797 0.005 -2.957 0.003
No clinicos 4.85 4.6

Se utilizé la prueba no paramétrica de Rangos con Signo de Wilcoxon con
base a las caracteristicas de la muestra y para comparar dos mediciones
pertenecientes al mismo caso o sujeto. Con respecto a las Virtudes se identifican
cambios estadisticamente significativos en los clinicos del Grupo 1 en Coraje (z= -
1.988, p=0.047), Justicia (z= -1.99, p=0.047) y Trascendencia (z= -2.299, p=0.021).

Observando que las puntuaciones que mejoraron en la evaluacion Post pero sin
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llegar a ser estadisticamente significativa se encontraron en Humanidad, Sabiduria

y Conocimiento y Templanza en los clinicos del Grupo 1 (Ver Tabla 46).

Tabla 46.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

virtudes en los cuatro subgrupos.

Virtud
Medias Medias
Virtud Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 3.17 3.44 -1.988 0.047
No clinicos 3.97 3.7 -0.405 0.689
Coraje
G2 Clinicos 3.21 3.17 -0.119 0.906
No clinicos 4.44 4.38 0 1
o1 Clinicos 3.25 3.41 -0.765 0.444
No clinicos 3.9 3.52 -0.135 0.893
Humanidad
G2 Clinicos 3.41 3.07 -1.612 0.107
No clinicos 4.54 4.44 -0.946 0.344
o1 Clinicos 3.21 3.58 -1.99 0.047
No clinicos 3.91 3.68 -0.135 0.893
Justicia
G2 Clinicos 3.28 3.25 -0.059 0.953
No clinicos 4.38 4.19 -0.105 0.916
o1 Clinicos 3.33 3.42 -0.51 0.61
Sabiduria 'y No clinicos 3.87 3.55 0 1
Conocimiento G2 Clinicos 3.3 3.15 -0.949 0.343
No clinicos 4.43 4.26 -1.095 0.273
o1 Clinicos 3.1 3.24 -1.122 0.262
No clinicos 3.8 3.43 -1.214 0.225
Templanza
G2 Clinicos 3.13 3.04 -0.83 0.407
No clinicos 3.88 3.71 -0.105 0.917
o1 Clinicos 3.47 3.85 -2.299 0.021
No clinicos 3.97 3.79 -0.405 0.689
Trascendencia
G2 Clinicos 3.46 3.3 -0.415 0.678
No clinicos 4.65 4.46 -1.363 0.173
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Para el analisis de las veinticuatro fortalezas de caracter se utilizé la misma
estrategia de comparacion. En la Tabla 47 se presentan las fortalezas de caracter
que conforman Coraje, se identifica que hay una diferencia estadisticamente
significativa en los clinicos del Grupo 1 en la virtud de Integridad (z= -2.530,
p=0.011). Mientras que en los no clinicos del Grupo 2, las fortalezas de Valentia,
Persistencia, Integridad, Vitalidad presentaron puntuaciones similares o mas altas

en la evaluacion, sin alcanzar la significancia estadistica.

Tabla 47.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

fortalezas de caracter que componen Coraje en los cuatro subgrupos.

Coraje
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 3.47 3.13 -1.495 0.135
No clinicos 3.37 3.95 -0.944 0.345
Valentia
G2 Clinicos 3.26 3.23 -0.141 0.888
No clinicos 4.31 4.31 -0.677 0.498
o1 Clinicos 3.38 3.26 -0.352 0.725
No clinicos 3.8 4.04 -0.135 0.893
Persistencia
G2 Clinicos 3.14 3.28 -0.594 0.553
No clinicos 4.66 4.38 -1.913 0.056
o1 Clinicos 3.47 3.02 -2.53 0.011
No clinicos 3.85 3.97 0 1
Integridad
G2 Clinicos 3.04 3.16 -0.512 0.609
No clinicos 4.29 4.39 -0.365 0.715
o1 Clinicos 3.45 3.25 -1.179 0.238
No clinicos 3.8 3.92 -0.135 0.893
Vitalidad
G2 Clinicos 3.43 2.98 -1.543 0.123
No clinicos 4.5 4.45 0 1

En las fortalezas de caracter que perteneces a la virtud Humanidad, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo Bondad, Amor

e Inteligencia Social tuvieron puntuaciones en los subgrupos no clinicos que
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aumentaron en la evaluacién Post pero no alcanzaron la significancia estadistica
(Ver Tabla 48).

Tabla 48.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

fortalezas de caracter que componen Humanidad en los cuatro subgrupos.

Humanidad
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 3.65 3.33 -1.684 0.092
No clinicos 3.26 3.88 -1.084 0.279
Bondad
G2 Clinicos 3.53 3.16 -1.011 0.312
No clinicos 4.44 4.75 -1.802 0.072
o1 Clinicos 3.37 3.32 -0.297 0.766
No clinicos 3.71 3.97 -0.368 0.713
Amor
G2 Clinicos 3.37 3.16 -1.022 0.307
No clinicos 4.66 4.4 -1.903 0.057
o1 Clinicos 3.17 3.08 -0.205 0.838
Inteligencia No clinicos 3.6 3.85 -0.271 0.786
social G2 Clinicos 3.31 2.88 -1.895 0.058
No clinicos 452 412 -0.954 0.34

Ciudadania presenta diferencias estadisticamente significativa en los cuatro
subgrupos, sin embargo solo dos grupos presentaron mejor puntuaciones en la
evaluacion Post. Liderazgo e Imparcialidad que igual conforman Justicia, no
obtuvieron significancia estadistica, pero de la misma forma, las puntuaciones

mejoraron para la evaluacion Post como puede observarse en la Tabla 49.
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Tabla 49.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

fortalezas de caracter que componen Justicia en los cuatro subgrupos.

Justicia
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 3.63 3.43 -0.87 0.384
No clinicos 3.71 4 -0.271 0.786
Imparcialidad
G2 Clinicos 3.61 3.23 -1.851 0.064
No clinicos 4.37 418 -0.405 0.689
o1 Clinicos 3.31 2.81 -1.785 0.074
No clinicos 3.6 3.55 -0.406 0.684
Liderazgo
G2 Clinicos 2.91 3.12 -0.351 0.726
No clinicos 4.27 3.91 -0.744 0.457
o1 Clinicos 3.8 3.37 -2.803 0.005
No clinicos 3.72 417 -2.023 0.043
Ciudadania
G2 Clinicos 3.27 3.41 -2.666 0.008
No clinicos 4.52 4.47 -2.201 0.028

En la Tabla 50 se pueden observar las puntuaciones obtenidas en las
fortalezas de caracter que conforman Sabiduria y Conocimiento. En Creatividad,
Curiosidad, Apertura Mental, Aprendizaje y Perspectiva se obtuvieron mejores
puntuaciones en la evaluacién Post o se mantuvieron sin alcanzar una significancia

estadistica.
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Tabla 50.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

fortalezas de caracter que componen Sabiduria y Conocimiento en los cuatro

subgrupos.
Sabiduria y Conocimiento
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 3.43 3.55 -0.459 0.646
No clinicos 3.65 4.07 0 1
Creatividad
G2 Clinicos 3.58 3.22 -1.693 0.09
No clinicos 4.66 4.39 -1.153 0.249
o1 Clinicos 3.62 3.56 -0.306 0.759
No clinicos 34 3.75 -0.135 0.893
Curiosidad
G2 Clinicos 3.33 3.19 -0.713 0.479
No clinicos 4.35 4.06 -1.633 0.102
o1 Clinicos 3.08 3.11 -0.536 0.592
No clinicos 3.45 3.67 -0.736 0.461
Apertura mental
G2 Clinicos 3.12 3.06 -0.281 0.779
No clinicos 4.1 3.81 0.734 0.463
o1 Clinicos 3.65 3.4 -0.868 0.385
No clinicos 3.65 4 -0.135 0.893
Aprendizaje
G2 Clinicos 3.23 3.13 -2.98 0.765
No clinicos 4.64 4.64 -0.137 0.891
o1 Clinicos 3.31 3.02 -1.01 0.313
No clinicos 3.62 3.85 0 1
Perspectiva
G2 Clinicos 3.26 3.15 -0.237 0.812
No clinicos 4.39 4.39 0 1

En la Tabla 51 se identifica que en los en los no clinicos del Grupo 1 en
Clemencia, Humildad, Prudencia y Autocontrol tuvieron mejores puntuaciones en la
evaluacién Post sin diferencias estadisticamente significativas. De la misma
manera, los no clinicos del Grupo 2 en Clemencia y Humildad hubo un aumento en

las medias de la evaluacién Post sin significancia estadistica.
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Tabla 51.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

fortalezas de caracter que componen Templanza en los cuatro subgrupos.

Templanza
Medias Medias
Fortaleza Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 3.45 3.28 -0.762 0.446
No clinicos 2.97 4.02 -1.826 0.068
Clemencia
G2 Clinicos 3.55 3.23 -1.851 0.064
No clinicos 3.88 3.8 0 1
o1 Clinicos 3.16 3.07 -0.562 0.574
No clinicos 3.37 3.6 -0.948 0.343
Humildad
G2 Clinicos 3.06 3.01 -0.282 0.779
No clinicos 3.27 3.48 -0.674 0.5
o1 Clinicos 3.13 3.07 -0.416 0.678
No clinicos 3.55 3.67 -0.271 0.786
Prudencia
G2 Clinicos 3.02 2.87 -0.536 0.592
No clinicos 4.2 3.85 -0.677 0.497
o1 Clinicos 3.26 3.02 -1.025 0.305
No clinicos 3.75 3.95 -0.405 0.686
Autocontrol
G2 Clinicos 2.98 3.08 -0.239 0.811
No clinicos 4.22 3.74 -0.406 0.684

Por ultimo, presentan los resultados de las fortalezas de caracter que
componen la virtud de Trascendencia, en la cual se identifica que Apreciacion en
los clinicos del Grupo 1 presenta una diferencia estadisticamente significativa (z= -
1.973, p=0.049). En los no clinicos del Grupo 1 se obtuvieron mejores puntuaciones
en Apreciacion, Esperanza, Humor y Espiritualidad para la evaluacion Post sin

alcanzar una significancia estadistica (Ver Tabla 52).
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Tabla 52.
Prueba Rangos con Signo de Wilcoxon para las diferencias entre Pre y Post de las

fortalezas de caracter que componen Trascendencia en los cuatro subgrupos.

Trascendencia

Medias Medias

Fortaleza Grupo Subgrupo z p
Pre Post
o1 Clinicos 4.02 3.65 -1.973 0.049
No clinicos 3.87 4 -0.135 0.893
Apreciacion
G2 Clinicos 3.43 3.29 -0.105 0.917
No clinicos 4.5 4.06 -1.219 0.223
o1 Clinicos 3.86 3.51 -1.944 0.052
No clinicos 4.07 4.05 -0.405 0.686
Gratitud
G2 Clinicos 3.41 3.53 -0.704 0.481
No clinicos 4.66 4.6 -0.314 0.753
o1 Clinicos 3.63 3.18 -1.823 0.068
No clinicos 3.92 4.2 -0.365 0.715
Esperanza
G2 Clinicos 3.45 3.19 -1.103 0.27
No clinicos 4.81 4.56 -1.355 0.176
o1 Clinicos 3.88 3.38 -1.725 0.084
No clinicos 3.46 3.66 -0.135 0.892
Humor
G2 Clinicos 3.29 3.37 -0.654 0.513
No clinicos 4.48 4.48 -0.106 0.916
o1 Clinicos 3.9 3.62 -1.187 0.235
No clinicos 3.65 4 -0.674 0.5
Espiritualidad
G2 Clinicos 3.76 3.12 -1.364 0.173
No clinicos 4.85 4.6 -1.594 0.111

Depresion
Para evaluar la sintomatologia depresiva se aplicé el Cuestionario de
Depresion Infantil (CDI) en la version adaptada por Zavala (2016), identificando que

a partir de la puntuacion total de 19 existen sintomas depresivos.

Para la evaluacion Pre, el Grupo 1 obtuvo una X=22.60, mientras que en el
Grupo 2 la X=20.07, lo que indica la presencia de sintomatologia depresiva. Las

medias obtenidas por clinicos y no clinicos de cada grupo se pueden observar en la
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Tabla 53, identificando que en el Grupo 1, tanto clinicos y no clinicos obtuvieron una

puntuacion por encima de lo esperado.

Por otra parte, en el Grupo 2, el subgrupo no clinico puntu6 por debajo de la
media. Se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para las diferencias
entre los dos grupos, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos en la evaluacion Pre (z= -.477, p=633). De la misma forma, se utilizé
la prueba para encontrar diferencias entre los subgrupos clinicos y no clinicos para
antes de la intervencion mostrando que los cuatro subgrupos se encuentran

similares (Ver Tabla 53).

Para la evaluacion Post, el Grupo 1 presenté una X=23.60, del mismo modo,
el Grupo 2 obtuvo una X=17.73. Como se puede observar en la Tabla 53, los
subgrupos no clinicos puntuaron por debajo de la media tedrica (19). No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
utilizando la prueba U de Mann-Whitney (z= -1.577, p=119). En cuanto a la
comparacion por grupo de clinicos y no clinicos en la medicién Post, se identificaron
diferencias estadisticamente significativas tanto en el Grupo 1 (z=-0.3067, p=0.002)
como en el Grupo 2 (z=-0.3185, p=0.001) (Ver Tabla 53).

Tabla 53.
Resultados de la prueba U de Mann-Whitney entre subgrupos en las evaluaciones
Pre y Post del CDI.

Medias Medias
Grupo  Subgrupo z P z p
Pre Post
Clinicos 23.7 28.4
Grupo 1 ) -0.429 0.668 -0.3067 0.002
Sintomatologia No clinicos 20.4 14.0
depresiva Clinicos 24.2 24.6
Grupo 2 -1.476 0.140 -0.3185 0.001
No clinicos 13.83 7.3

Por otra parte, se empled la prueba no paramétrica de Wilcoxon que permite
conocer si existen diferencias entre dos observaciones del mismo sujeto. Se utilizé

con la finalidad de comparar las observaciones Pre y Post dentro de cada uno de
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los subgrupos. Sélo se encontré una diferencia estadisticamente significativa en los
clinicos del Grupo 1 (z=-2.192, p=0.028) (Ver Tabla 54).

Tabla 54.
Resultados de la prueba Wilcoxon en subgrupos para las diferencias en las

evaluaciones Pre y Post del CDI.

Medias Medias

Grupo Subgrupo Pre Post z p
Grupo 1 Clinicos 23.7 28.4 -2.192 0.028
Sintomatologia No clinicos 204 14 -1.761 0.078
depresiva Grupo 2 Clinicos 24.2 24.6 -0.07 0.944
No clinicos 13.83 7.3 -1.577 0.115

Habilidades sociales

Como estrategia para evaluar el correlato conductual de la sintomatologia
depresiva, se aplicé el Escala de Conducta Asertiva para Nifios (CABS) en la
version adaptada por Lara & Silva (2002) que permite clasificar a los y las
participantes en tres estilos 1) Asertivo 2) Pasivo y 3) Agresivo esto de acuerdo a
las normas de calificacion, a mayor puntuacién refiere a patrones de conducta

agresiva y a menor puntaje mayor asertividad.

Los y las participantes del Grupo 1 se clasificaron por estilos de acuerdo a
las normas de calificacion de la escala CABS, el 60% de los y las participantes
presentan patrones de conducta agresiva, el 26.6% conductas pasivas y 13.3%
conductas asertivas. Con respecto al Grupo 2, de la misma forma se clasificaron
por estilos, por lo que se identificé que el 60% de los y las participantes presentan
patrones de conducta agresiva, el 13.3% conductas pasivas y 26.6% conductas
asertivas (Ver Tabla 55).
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Tabla 55.

Distribucion de participantes por estilos segun el CABS en la evaluacion Pre.

Grupo 1 Grupo 2
Estilo Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Asertivo 2 13.30% 4 26.70%
Pasivo 4 26.60% 2 13.30%
Agresivo 9 60% 9 60%

En la evaluacién Pre, el Grupo 1 obtuvo una media de 57.93, mientras que el
Grupo 2 obtuvo una media de 55.13. Ambos grupos obtuvieron puntajes que

refieren a conductas agresivas.

Siguiendo la misma estrategia de analisis de los datos utilizada en las variables
anteriores, se empled la prueba U de Mann-Whitney para la comparacion entre los
dos grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
grupos (z=-.436, p=.663). Las medias obtenidas por subgrupos se pueden observar
en la Tabla 56, s6lo el subgrupo no clinico del Grupo 2 presenta conductas pasivas,
por lo tanto los demas subgrupos muestran conductas agresivas. Ademas, se

compararon en clinicos y no clinicos por grupo

Tabla 56.
Resultados de la prueba U de Mann-Whitney entre subgrupos en las evaluaciones
Pre y Post del CABS.
Grupo Subgrupo Medias Y4 P Medias Z P
Pre Post
Grupo Clinicos 61.6 66.7
-1.472 0.141 -2.449 0.014
Habilidades 1 No clinicos 50.6 47.4
sociales Grupo Clinicos 63.7
-2.656 0.008 -1.653 0.098
2 No clinicos 421

Al aplicar la evaluacion Post, el Grupo 1 obtuvo una media de 60.27, mientras que
el Grupo 2 obtuvo una media de 53.60, ambos grupos obtuvieron puntajes promedio

que refieren a conductas agresivas. Se utilizé la prueba U de Mann-Whitney para
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comparar los grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en esta escala (z=-.1.121, p=.262). Los subgrupos clinicos puntuaron con conductas
agresivas, en cambio, los subgrupos no clinicos presentaron conductas pasivas.
Los resultados de la prueba Wilcoxon demostraron que en la variable de habilidades
sociales los subgrupos no tuvieron diferencias antes y después de la intervencién
(Ver Tabla 57).

Tabla 57.
Resultados de la prueba Wilcoxon en subgrupos para las diferencias en las

evaluaciones Pre y Post del CABS.

Grupo Subgrupo Medias Medias Z P
Pre Post

Clinicos 61.6 66.7 -0.889 0.374
Grupo 1

Habilidades No clinicos 50.6 47.4 -0.541 0.588

sociales Clinicos 63.7 59.4 -0.833 0.405
Grupo 2

No clinicos 42.1 44.83 -0.405 0.686

Se clasificaron en estilos nuevamente a los y las participantes con base en las
puntuaciones obtenidas en la evaluacion Post. En del Grupo 1 el 73.3% presentan
patrones de conducta agresiva, el 13.3% conductas pasivas y 13.3% conductas
asertivas. Del mismo sentido, del Grupo 2 el 73.3% presentan patrones de conducta

agresiva, el 13.3% conductas pasivas y 13.3% conductas asertivas (Ver Tabla 58).

Tabla 58.
Distribucion de participantes por estilos segun el CABS en la evaluacion Post.
Grupo 1 Grupo 2
Estilo Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Asertivo 2 13.30% 6 40%
Pasivo 2 13.30% 2 13.30%
Agresivo 11 73.30% 7 46.60%
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

Como ya se ha sefalado la depresidn es un problema con estadisticas
alarmantes a nivel mundial por lo que es indudable que el uso de estrategias
preventivas sea de interés para la Salud Publica por el impacto que tiene esta
enfermedad en la pérdida de afios saludables, asi como por los efectos que conlleva
en otros entornos como la familia, el ambiente laboral y el escolar (Berenzon, Lara,
Robles & Medina-Mora, 2013).

Es por eso que los esfuerzos de los profesionales en el campo de la salud se
dirigen a la disminuciéon de factores de riesgo, en particular la reduccion de los
sintomas que afectan el estado de animo, la motivacion y la autoeficacia (Sanchez,
2008). Asi mismo, se ha observado que las estrategias de prevencion son la clave
para mantener la salud y disminuir los costos asociados con los efectos secundarios
de las enfermedades mentales, asi como los asociados con la comorbilidad con
otros trastornos (OMS, 2004).

De la misma manera, enfocarse en la promocion de la salud y el
mantenimiento de conductas que favorecen una buena calidad de vida desde
edades tempranas, permiten el desarrollo de habilidades que funcionan como
protectores a lo largo de la vida (Ybarra, Valencia & Orozco, 2015). Una de las
herramientas que facilita la combinacion de la disminucion de los riesgos y el
aumento de los factores protectores se observa en las estrategias de “prevencién

universal” o bien en las de “prevencion selectiva o indicada” (OMS, 2004).

De aqui la importancia de promover las condiciones individuales y
ambientales que promueva el desarrollo 6ptimo tanto fisiolégico como psicoldgico
de los infantes, con el objetivo de mantener una adecuada salud mental y por lo
tanto una buena calidad de vida. Para lograrlo se deben disefar e implementar
intervenciones que se enfoquen en promover los factores de proteccion y disminuir

significativamente los factores intrinsecos de riesgo (Avila & Espinoza, 2016).

La literatura demuestra la importancia de utilizar estrategias de intervencion
basadas en evidencias, para asegurar la mayor efectividad de los recursos, asi
como propuestas que vayan mas alla de la vision tradicional de patologia buscando
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que el objetivo de la intervencion no sea simplemente la disminucién del malestar,
sino también el aumento del bienestar de aquellos participantes (Bernaras,

Juareguizar, Soroa, Ibabe & de las Cuevas, 2013).

Por lo tanto, el implementar estrategias de prevencion desde edades
tempranas beneficia a la Salud Publica por la disminucion de incidencia y
prevalencia de trastornos mentales en la etapa adulta, teniendo no sélo un impacto
a corto y largo plazo directo en la vida de los infantes, sino también en sus
comunidades, disminuyendo los costos y optimizando los beneficios de aprender a
temprana edad como mantenerse saludables (Wagner, Goénzalez-Forteza,
Sanchez-Garcia, Garcia & Gallo, 2012).

De acuerdo con la literatura existen factores de proteccion que disminuyen la
probabilidad de padecer una enfermedad mental (Del Barrio, 2010). Desde la
perspectiva de la Psicologia Positiva, existen rasgos del caracter moralmente
valiosos y deseables, los cuales han sido nombrados como Fortalezas de caracter
(Peterson & Seligman, 2004). Estudios recientes (Lopez, Pifero, Sevilla & Guerra,
2011; Park, Peterson, & Sun, 2013; Palomera, 2017; Pintado & Castillo, 2017;
Valencia, Lima, Straffon, Gonzalez & Garcia, en prensa) han encontrado que el uso
de las fortalezas de caracter disminuyen la probabilidad de padecer un trastorno

depresivo, asi como también mejoran las habilidades sociales.

El modelo PERMA (Seligman, 2012; Tarragona, 2013) es una propuesta de
la Psicologia Positiva para explicar una de las vias para alcanzar el bienestar. Este
modelo estd compuesto por cinco elementos 1) Emociones positivas 2)
Involucramiento 3) Relaciones positivas 4) Sentido y 5) Logros, siendo que estos
componentes se encuentran fuertemente relacionados con el uso de fortalezas de
caracter. Es por eso que las estrategias que promueven el desarrollo de las

fortalezas de caracter ayudan a potencializar los componentes del modelo PERMA.

Siguiendo esta linea de investigacion el presente trabajo tuvo como objetivo
general implementar una Intervencion Cognitivo-Conductual con componentes de
Psicologia Positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados
con y sin sintomatologia depresiva. Este trabajo fue dividido en dos fases 1) con la
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finalidad de detectar necesidades, 2) desarrollar una estrategia de intervencion
basada en las necesidades detectadas, para luego someterla a un jueceo y un

estudio 1) la implementacion de la estrategia de intervencion.
FASE |

El objetivo general de la Fase | fue conocer si existia una correlacion
estadisticamente significativa entre el uso de fortalezas de caracter, la
sintomatologia depresiva y las habilidades sociales en nifios de 8 a 13 afios en una

escuela primaria de Mineral de la Reforma.

Mediante la prueba estadistica de asociacion de Pearson se encontré una
correlacion estadisticamente significativa entre las fortalezas de caracter, la
sintomatologia depresiva y las habilidades sociales, identificando que el nivel de las
correlaciones van de débil a una correlacion media (Hernandez, Fernandez, Batista,
2010). La correlacion negativa moderada que se encontré entre las fortalezas de
caracter y la sintomatologia depresiva puede deberse a que los participantes que
conformaron la muestra son considerados en general poblacién no clinica, porque
se encuentran dentro de un contexto escolar y no presentaron diagnodstico de

trastorno mental previo.

De la misma manera, se encontré una correlacién negativa moderada entre
las fortalezas de caracter y las habilidades sociales; al respecto, es importante
sefalar que el tipo de escala que se emplea para medir las habilidades sociales es
inversa, es decir la mayor puntuacion indica mayor presencia de conductas
agresivas, tal como muestran los resultados obtenidos en el CABS. Es probable que
los nifios con dificultades de interaccion social, especificamente con conductas
agresivas, no encuentren los espacios propicios para desarrollar y poner en practica
las fortalezas de caracter por lo que la implementacion de intervenciones que los
apoyen en este sentido es una buena manera de proporcionar factores protectores

que puedan ser empleados a los largo de su vida.

A pesar de que la muestra fue considerada de un contexto no clinico, los
resultaron demostraron que existe la presencia de sintomatologia depresiva, debido
a que la muestra obtuvo una media por encima del punto corte (19) en el CDI,
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encontrando una correlacion positiva débil entre las puntuaciones del CDI y la
puntuacion total del CABS. Estos hallazgos concuerdan con la literatura, ya que
algunos autores han descrito que la depresion infantil se manifiesta de manera
distinta a la depresidn en la etapa adulta y se caracteriza principalmente por
comportamiento agresivo y la incapacidad para establecer relaciones sociales

(Bernaras, Juareguizar, Soroa, Ibabe & De las Cuevas, 2013).

Por otra parte, las conductas asertivas son aprendidas por los nifios y nifias
al observarlas principalmente de sus familiares, maestros y pares; y se refuerzan o
se extinguen en diferentes escenarios sociales (Chavez-Hernandez, 2017). Durante
el trabajo de campo (visitas a la escuela, aplicacion de instrumentos e
implementacion de la intervencidn), se observo a la muestra en un contexto natural,
por lo que se pudo identificar que las relaciones entabladas entre los nifos y nifas
no eran asertivas, comportandose en su mayoria de manera agresiva, con respecto
a las relaciones entre los profesores y los nifios se observo falta de comunicacion
positiva, e incluso problemas para el control del grupo y el establecimiento de

limites.

Ahora bien, se pretendié describir las fortalezas de caracter que poseen los
alumnos con el apoyo de analisis estadisticos descriptivos que permitieron
identificar a la fortaleza con mayor uso por parte de los alumnos la cual fue
Aprendizaje, lo cual era esperado debido al contexto en el que fueron evaluados,
ademas esta fortaleza permite la adquisicion de conocimientos significativos
(Grinhauz & Castro, 2012). Mientras que Liderazgo presenta la media mas baja, ya
gue no se observaba en ellos habilidades para organizar a un equipo/grupo para
llegar a una meta en comun (Peterson & Seligman, 2004). Actualmente, el programa
educativo esta permitiendo desarrollar en los estudiantes habilidades relacionadas
con el aprendizaje académico, impulsando mas el éxito académico pero olvidando
desarrollar otras areas que impliquen la socializacion, por ejemplo, el trabajo en

equipo, la expresion adecuada de emociones o habilidades sociales.

En este mismo sentido, las puntuaciones que se obtuvieron por cada

fortaleza de caracter de acuerdo con el VIA-Y, son de bajas a media, lo cual nos
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indica que los alumnos no hacen uso de las fortalezas de caracter ya sea por falta
de motivacion propia o porque el contexto social, familiar y educativo en el que se
desenvuelven no es propicio o apto para el desarrollo de las mismas, lo cual
desencadena en factores de riesgo que se relacionan con la alta presencia de
sintomas depresivos y otros indicadores asociados al desajuste emocional como lo
son la ineficacia (pueden percibirse incapaces para realizar ciertas conductas), y la
anhedonia (no disfrutan al llevar a cabo actividades que son consideradas

agradables o gratificantes).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre nifos y ninas
en las fortalezas de Aprendizaje, Apreciacion y Espiritualidad. Con respecto a la
fortaleza de Aprendizaje este hallazgo se relaciona con lo descrito en otros estudios
en los que se identifica que las nifias tienen un mejor desempefio académico y
tienden a sobresalir en sus habilidades de lectoescritura y comunicacion en
ambientes escolares (Castillo-Parra, Gémez & Ostrosky-Solis, 2009). En este
mismo sentido,se identifica que son las nifias las que estan mas atentas a los
detalles del ambiente o la naturaleza y que logran sorprenderse o experimentar
emociones positivas al apreciar la belleza de su entorno (Seligman, Ernst, Gillham,
Reivich & Linkins, 2009). Al observar las dos fortalezas anteriores se entiende
porque sus puntuaciones en Espiritualidad son mas elevadas en comparacion con
los nifos, ya que son ellas las que mas utilizan un sentido y propdsito en la vida
relacionado con creencias dandole un significado a las cosas que ocurren (White &
Waters, 2015).

Los resultados demostraron una diferencia entre nifios y nifias en cuanto a
las medias, sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas, por
ejemplo, las nifias presentaron mayor presencia de sintomatologia depresiva,
aunque en algunos estudios (Alcala & Rojas, 2005; Bernaras, Juareguizar, Soroa,
Ibabe & de las Cuevas, 2013; Chavez-Hernandez, et al, 2017) se reporta que en la
etapa infantil no se encuentran diferencias en cuanto al prondstico de desarrollo
entre nifos y nifias, y que es hasta la etapa de la adolescencia cuando las mujeres
presentan mayor vulnerabilidad, lo cual se puede atribuir a los cambios hormonales

o bien las circunstancias sociales en las que se encuentran inmersas e incrementa
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la posibilidad de padecer un trastorno depresivo, por lo que estos resultados
resaltan la importancia de la deteccion oportuna de los factores de riesgo y resaltar
que en la actualidad estos fendmenos se manifiestan de manera distinta a como lo

han hecho en anos anteriores.

Con respecto a las fortalezas de caracter, los nifias nuevamente presentan
puntuaciones elevadas en comparacion con los nifios; a pesar de que las nifas
tienen mayor vulnerabilidad, y que estos factores de riesgo podrian ser biologicos,
genéticos o bien sociales, ellas podrian saber identificar recursos personales que
les permitan afrontar situaciones de adversidad. Por otro lado es importante a
sefalar que las nifias puntuaron mas alto que los nifios en la mayoria de las escalas
con excepcion de ineficacia lo que nos reporta que los nifos se perciben menos

capaces de realizar ciertas actividades que las nifias.

En cuanto a las puntuaciones por grupo quienes resultaron con puntuaciones
altas fueron tercer (X=25.75) y quinto grado (X=21) lo cual segun la literatura
(Castillo-Parra, Gomez & Ostrosky-Shejet, 2009) se puede deber a que en estos
grados los alumnos son receptores de nueva informaciéon mientras que cuarto y
sexto grado simplemente son reafirmadores de la misma, lo que nos puede decir

que en tercero y quinto grado es cuando se tiene una mayor presion académica.

Algo preocupante que observamos en esta investigacion fue que los
participantes que tienen ocho afnos (X= 26.5) fueron quienes arrojaron puntuaciones
mas altas seguidos por los de diez anos (X=20.71) lo cual nos demuestra una vez
mas la importancia de desarrollar intervenciones que les permitan generar
estrategias o factores protectores para evitar o aminorar la presencia de algun
trastorno psicoldgico o la sintomatologia del mismo (OMS, 2004). Generar espacios
donde se desarrollen tanto las fortalezas de caracter sino las habilidades sociales
podria permitir a los nifios tener una mayor posibilidad de tener una 6ptima salud
mental a futuro (White & Waters, 2015).

FASE I

En la Fase Il se tenia como objetivo general disefar una propuesta de
intervencién Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva para
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desarrollar fortalezas de caracter en nifios escolarizados y que fuera validada por
jueces expertos que cumpla con los criterios éticos y los componentes necesarios

para ser una intervencion basada en evidencia.

Para lograr este objetivo se realizé una propuesta de intervencion sustentada
en la revision bibliografica y las necesidades detectadas en la Fase |. Durante la
primera fase de este trabajo se detecté que dos de los cuatro grupos de primaria
evaluados estaban en situacion de riesgo. El grupo de 3° present6 las puntuaciones
mas elevadas de depresion, seguido de 5°. Dadas las caracteristicas de cada grupo,
se tomo la decision de elegir al grupo 5° dadas sus puntuaciones elevadas en
depresion, su vulnerabilidad debido a la etapa de desarrollo en la que se encuentran
y ademas de que al hacer un analisis de forma individual se identifico que contaba
con nifos que cubrian criterios para ser clasificados en clinicos y no clinicos. Por lo
que siguiendo los criterios éticos correspondientes al grupo de eleccidén, nos
permitié probar la efectividad de la intervencion al comparar los resultados entre la

muestra clinica y no clinica.

Una vez identificada que la propuesta de intervencion estaria destinada a
nifios y nifas de entre 10 y 11 anos, se desarrollé la propuesta conforme a la
literatura para posteriormente someterla a un jueceo. Esta estrategia permitié contar
con quince expertos en el area de la Psicologia Positiva (la mayoria con entre uno
a cuatro anos de experiencia) y/o que contaran con experiencia en la practica clinica
con enfoque Cognitivo-Conductual (La mayoria con mas de cinco afos de

experiencia).

La propuesta fue validada por los jueces en cuanto a los objetivos,
procedimientos y resultados esperados conforme a lo senalado por Wolpe donde
se explica que se debe contar con la revision de los materiales, metas claras y
concisas destinadas a la mejora del participante y cumplir con los lineamientos
éticos correspondientes (Wolpe, 1958; Wolpe, 1977). Los jueces consideraron que
era una intervencion respaldada teéricamente, la cual estaba orientada al logro de
objetivos en cada sesion y que contaba con actividades y técnicas que permitirian

a los y las participantes involucrarse.
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A pesar de que se buscaba implementar una Intervencién Cognitivo-
Conductual con componentes de Psicologia Positiva con la finalidad de desarrollar
fortalezas de caracter en nifios escolarizados, a través de la revision bibliografica y
los resultados de la Fase 1, se identific6 que las fortalezas caracter estan
fuertemente relacionadas con las relaciones sociales positivas (un aspecto
primordial de la Psicologia Positiva) donde las habilidades sociales juegan un papel
muy importante para establecerlas; ademas de que las fortalezas de caracter y las
habilidades sociales representan un importante factor de proteccién para la
prevencion y disminucion de sintomatologia depresiva (Abello, Cortés, Barros,
Mercado & Solano, 2014). Sin embargo, aunque no se utilizaron técnicas
especificas para el entrenamiento en habilidades sociales, dado que no era el
objetivo de esta investigacion, se esperaba que éstas mejoraran con en el desarrollo
de las fortalezas de caracter. En este sentido la mayoria de los jueces expresaron

que las actividades eran adecuadas para la adquisicion y practica de habilidades.

Finalmente la mayoria de los jueces consideraron que la propuesta de
intervencidon beneficiaria a las y los participantes por lo que se esperd obtener

resultados positivos para los mismos.
ESTUDIO |

En el Estudio | el objetivo general era conocer el efecto de una intervencién
universal preventiva selectiva con enfoque cognitivo-conductual y componentes de
psicologia positiva sobre las virtudes, las fortalezas de caracter y las habilidades
sociales en poblacion infantil con y sin presencia de sintomatologia depresiva. Para
lograr este objetivo se dividio al grupo en dos, estos grupos estaban conformados

tanto por participantes clinicos como no clinicos.

Haciendo uso de la “Técnica de Division en Mitades” (Split-Middle-Technique,
Kazdin, 1982 en Valencia, Flores, Sanchez-Sosa, 2006), se identifico el impacto que
generd la intervencidn sobre las fortalezas encontrando que se obtuvo un
incremento en el uso de las mismas en todos los participantes, en algunos casos

del 52.38%, lo que nos permite determinar que la intervencién generdé cambios a
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nivel conductual individual en los participantes, lo que demuestra que se cumplié su

objetivo principal.

Con respecto a los analisis estadisticos, se encontré que en algunas
fortalezas las medias del Post disminuyeron a diferencia del Pre, sin embargo estos
resultados se encontraron en participantes clinicos, mientras que en los no clinicos
hubo un aumento en las medias y en ocasiones se alcanzd la significancia

estadistica.

Cabe mencionar que muchos estudios (Cristea & Cuijpers, 2017; Lopez-
Gbémez, Chaves, Hervas & Vazquez, 2017; Remor & Amoros, 2009) resaltan que
en muchas ocasiones los resultados significativos de las intervenciones se pierden
cuando simplemente se utilizan pruebas estadisticas para determinar la eficacia de
una intervencion y que es importante considerar la significancia clinica que se puede
dar a nivel individual mas que a nivel grupal, por tal motivo, la “Técnica de Division
en Mitades” (Split-Middle-Technique, Kazdin, 1982 en Valencia, Flores, Sanchez-
Sosa, 2006) permitid identificar las diferencias clinicas obtenidas por los
participantes. Ademas, se complementd con las verbalizaciones de los y las
participantes donde reportaron haber tenido cambios positivos tanto en su
comportamiento como en sus relaciones sociales lo que reafirma lo encontrado en

la “Técnica de Division en Mitades”.

En este sentido Cristea & Cuijpers (2017) senalan que la importancia de la
significancia clinica esta en que los procesos terapéuticos, en este caso
intervenciones, permitan generar resultados visibles y palpables para los
participantes y el terapeuta ya que esto permite obtener cambios reales y

observables en la vida de los participantes.

Como parte de este estudio se identifican otros factores que son importantes
y que deben ser considerados en futuras réplicas de esta intervencidon para
incrementar su efectividad. Uno de ellos es que esta intervencion no permite de
manera directa la modificacion de las habilidades sociales, por lo que valdria la pena
que se agreguen componentes de técnicas de entrenamiento en habilidades

sociales, como comunicacion asertiva para reducir las conductas agresivas.
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Por otro lado, es en el contexto familiar, escolar y social donde se deben crear
un espacio que beneficie o favorezca al desarrollo de fortalezas de caracter y
habilidades sociales, por lo tanto, espacios violentos segun Bandura (1986)
ensenara a los infantes que las conductas agresivas son la forma en como se
pueden relacionarse con los demas, reforzando la violencia y afectando no sélo al

infante y su contexto, sino también a la sociedad en general.

En este sentido se hace énfasis en el papel que tanto padres como
profesores tienen en la adquisicion de habilidades y conocimientos, no solo
académicos, por lo que el capacitarlos seria una buena estrategia de promocion del

bienestar, salud mental y de contextos libres de violencia.

LIMITACIONES
Al realizar este trabajo en una institucion educativa publica, existen factores
que estan fuera del alcance del investigador que pueden afectar los tiempos y
resultados de la intervencion y por ende el proyecto de investigacion. Estos factores
que se enlistan a continuacion, pueden ser tomados en cuenta para futuras
intervenciones e investigaciones para disminuir la probabilidad de afectacién o
repeticion:
1. Disponibilidad de espacios (instituciones educativas) que permitan la
investigacién de campo.
2. Disponibilidad de horarios y espacios dentro de la institucion educativa para
la aplicacion de pruebas psicométricas e implementacién de talleres.
3. Baja participacion por parte de padres y madres de los y las participantes de
la intervencion.
4. Apoyo econdmico para el desarrollo de materiales que se emplean en la
intervencion.
RECOMENDACIONES
Finalmente, es importante considerar las recomendaciones que se enlistan a
continuacion para obtener mejores resultados de los obtenidos por este trabajo:
1. Buscar nuevas instituciones educativas que permitan replicar esta
intervencion para determinar si es posible utilizarla con poblaciones

similares.
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2. Desarrollar un programa de intervencion con padres, madres, profesorado y
directivo con el objetivo de que aprendan técnicas que favorezcan a
desarrollo de estas habilidades.

Buscar espacios optimos para el desarrollo de la intervencion.

4. Mayor numero de sesiones, lo cual permitira al fortalecimiento de estas

habilidades.

Contar con un grupo control.

Realizar la intervencion unicamente con poblacion no clinica.

Contar con dos mediciones mas de seguimiento en 6 meses y 12 meses

después de la intervencion.

A modo de conclusiones finales consideramos que el presente trabajo
cumplié con los objetivos establecidos y brinda una propuesta de intervencion
eficaz que permite ser replicada, haciendo adecuaciones, en contextos y

poblaciones similares.
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Anexo 1.
Consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nos es grato informarle que el Cuerpo Académico de “Salud Emocional” de la
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo se encuentra realizando una
investigacion para conocer las principales respuestas emocionales de los nifios y
nifias con la finalidad de promover su bienestar y salud. En ese sentido, se dara
seguimiento a las necesidades detectadas en la escuela de su hijo(a) durante el
periodo escolar 2015 - 2016, para lo cual se emplearan técnicas de recoleccion
de datos fisiolégicos, psicologicos y neuropsicolégicos, asi como técnicas de
intervencidn preventiva para promover la convivencia sana entre el alumnado, el
profesorado y las familias. Por tal motivo solicitamos su consentimiento para
aplicar una bateria de instrumentos y talleres preventivos en su hijo(a),
considerando que éstos se apegan en todo momento a lo dispuesto en el codigo
ético del psicologo, por lo que se mantendra la confidencialidad de la participacién
de los nifos y nifias. La aplicacion de la bateria y los talleres se realizaran en los
horarios y dias previamente establecidos con la institucion para no afectar las
actividades académicas. Los responsables de esta actividad son la Dra.
Andrémeda |. Valencia Ortiz y el Dr. Ruben Cruz Garcia, profesores
Investigadores de ICSa. Sin mas por el momento me despido de usted,
agradeciendo de antemano su atencion y apoyo.

He leido y comprendo las caracteristicas de la investigacion-intervencion que realiza
el Cuerpo Académico de Salud Emocional” de la Universidad Autonoma del Estado
de Hidalgo, en el cual estd invitado a participar a mi hijo(a)

del grupo: .

ACEPTO que participe en este proyecto:

Nombre y firma del padre o tutor

Ex. Hacienda la Concepcién Tilcuautla, Hidalgo
Tel. 01 771 71 720-00 ext. 5104 , 5118 y 4313
Correo electrénico: uni_normao@hotmail.com
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Anexo 2.
EJEMPLO DE CUESTIONARIO DE FORTALEZAS PARA NINOS Y
ADOLESCENTES
Adaptado por Valencia, Urbina, Lima y Garcia, en prensa

Values in Action Inventory of Strenghts for Youth (VIA-Y)

Nombre:

Edad: Grado Escolar:

Fecha de aplicacion: / /

Instrucciones: A continuacion hay una lista de afirmaciones que pueden describir a
nifos/as y adolescentes de entre 8 y 17 afios. Lee cada una y decide en qué grado refleja
coémo eres y marcalas. Por favor, sé tan sincero/a como puedas.

1.Muy diferente a | 2.Algo diferente a | 3.Poco parecido a | 4.Parecido a mi 5.Muy parecido a
mi mi mi mi

Ejemplo:

Me aburro con facilidad 112|134 |5

Si crees que la oracion te describe cdmo eres por completo, es decir si tu te aburres con
facilidad marca en el numero 5 Muy parecido a mi.

Me aburro con facilidad 112134

En cambio si crees que el enunciado no se parece a como tu eres, es decir, no te aburres
con facilidad marca en el numero 1 Muy diferente a mi.

Me aburro con facilidad 213145
Practica:

Me aburro con facilidad 1121345

Me aburro con facilidad 1121345
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1.Muy diferente a | 2.Algo diferente a | 3.Poco parecido | 4.Parecido a mi

5.Muy parecido a

mi mi ami mi

1. Me encanta el arte, musica, la danza o el teatro. 112]3[4(5
2. Defiendo a otros nifios cuando estan siendo tratados injustamente. 112]3[4(5
3. Me gusta pensar en diferentes maneras de resolver problemas. 112]3[4(5
4. No se me ocurren muchas preguntas acerca de las cosas. 112]3[4(5
5. Cuando estoy a cargo de un grupo, les doy las tareas mas facilesalosque |1 (2|3 |4 |5
me caen bien.

6. Puedo seguir siendo amigo de quienes fueron crueles conmigo, simepiden |1 (2|3 |4 |5
perdén.

7. En mi vida, me quejo mas de lo que agradezco. 11213415
8. Siempre cumplo lo que digo. 11213415
9. Haga lo que haga, las cosas no me saldran bien. 11213415
10. Mucha gente dice que soy muy serio. 11213415
11. Trabajo sin descanso en mis deberes o tareas hasta que las acabo. 11213415
12. Pienso bien las cosas incluso en situaciones dificiles. 11213415
13. Cuando mis amigos estan tristes o enojados, los escucho y los consuelo 112|345
14. Cuando hay personas en mi equipo que no estan de acuerdo, no puedo 112|345

conseguir que trabajen juntas.

15. Siempre me siento querido por los demas.

16. Me emociono cuando aprendo algo nuevo.

17. Pienso que siempre tengo la razoén.

18. Soy muy cuidadoso(a) en todo lo que hago.

19. Cuando tengo dinero, normalmente lo gasto todo de una vez sin pensarlo.

20. En diferentes situaciones sociales, hablo y me comporto adecuadamente.

21. A menudo siento que alguien "desde el cielo" me cuida y me protege.

22. Si mi equipo no elige mi idea, ya no quiero trabajar con ellos.

23. Usualmente sé lo que es realmente importante.

24. Soy muy entusiasta.

25. Cuando veo un hermoso paisaje, me detengo a disfrutarlo unos minutos.

26. No me enfrento a los demas ni por mi mismo, ni para ayudar a los otros.

27. Es dificil que se me ocurran ideas nuevas.

28. Me interesan toda clase de cosas.

29. Juego limpio aun cuando mi equipo esta perdiendo.

30. Aunque alguien me haga dafo, lo perdono si se disculpa.

31. En mi vida puedo encontrar muchas cosas por las que dar gracias.

32. Miento para conseguir salir de problemas.

33. Creo que me van a suceder cosas buenas.

34. Raras veces bromeo con otras personas.

35. Si una tarea es dificil, me doy por vencido facilmente.

36. Cuando tomo una decisién, considero lo bueno y lo malo de cada opcién.

37. Cuando me hablan de gente que esta enferma o es pobre, me preocupo
por ellos.

Alalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalala
NININININININININININININININININININININDININ
WWWIWWWWWWWWWWWWWW W W W W Www
R R R R R R R R R R e R B R R R R R R B
(SN N I NI NI HH SN RIS I NS IS I NS FE S S (S HES RN S 1 RN RES N KS)

38. No soy bueno haciéndome cargo de un grupo.

39. Hagan lo que hagan, quiero a los miembros de mi familia.

40. Aprendo cosas solo cuando alguien me obliga.

41. Aunque sea muy bueno en algo, no ando presumiendo.

42. Generalmente hago las cosas sin pensar.

43. Hago las cosas que tengo que hacer aunque no tenga ganas.

44. Siempre sé que decir para que la gente se sienta bien.

45. No creo en Dios ni en un ser superior.

46. Trabajo muy bien cuando estoy en grupo

Alalalalalalalala
NININININININININ
WWWWWWIWW(wW
RS R R EE R
g,
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Anexo 3
EJEMPLO DE INVENTARIO DE DEPRESION PARA NINOS
Adaptado por Ayala y Meave, 2002
Children’s Depression Inventory

Nombre:

Edad: Grado Escolar:

Fecha de aplicacion: / /

Instrucciones: Sefala la opcidon que describe como te has sentido durante las ultimas

semanas. Marca la opcién que corresponda a tu respuesta.

1. Si 2. A veces 3. No
1. Te has sentido triste. 11213
2. Atilas cosas no te salen. 11213
3. Las cosas que has hecho te han salido mal. 112]3
4. Te has divertido. 112]3
5. Has pensado que eres un nifio(a) malo(a). 112]3
6. Has pensado que te pasaran cosas malas. 112]3
7. Te gusta como eres. 112]3
8. Crees que las cosas han salido mal por tu culpa. . 112]3
9. Has pensado en quitarte la vida. L SU 11213
10. Has sentido ganas de llorar. . 112]3
11. Te has sentido enojado(a). ~ Da‘ o 11213
12. Te has sentido a gusto copg § J \ 11213
13. Te ha costad [ i /e te gusta. y 11213
14. Has sentido q§e ™ v&s feo(a). P nﬁ 11213
15. Te ha costado trabajo la escuela. A \C. ~7 7 11213
16. Te ha costado trabajo dormir. A 11213
17. Te has sentido cansad 112]3
18. Se te ha ido el hambre. 112]3
19. Te ha preocupado enfermarte. 1123
20. Te has sentido solo(a). 112]3
21. Te has aburrido de la escuela. 112]3
22. Has tenido ganas de estar con tus amigos. 112]3
23. Has hecho bien el trabajo de la escuela. 11213
24 Eres igual de aplicado (a) que los(as) demas nifios(as). 11213
25. Has pensado que algunas personas no te quieren. 112]3
26. Has sido obediente. 11213
27. Te has peleado. 11213
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Anexo 4

EJEMPLO DE ESCALA DE CONDUCTA ASERTIVA PARA NINOS
Adaptado por Lara y Silva, 2002
Children Assertiveness Behavior Scale (CABS)

Nombre:

Edad: Grado Escolar:

Fecha de aplicacion: / /

Instrucciones: Vas a responder a algunas preguntas relacionadas con lo que haces en
ciertas situaciones. No hay respuesta “buenas” ni “malas”. Solamente responde lo que
verdaderamente harias en la situacion que se describe. Por ejemplo:

¢ Qué harias si otro nifio o nifia no te escucha cuando tu le estas hablando? Lo que

normalmente harias es: *
a) Le pides que escuche
b) Sigues Hablando
c) Dejas de hablar y pides que escuche
d) Dejas de hablar y te vas
e) Hablas mas fuerte

De entre las 5 respuestas que aparecen abajo de la pregunta tienes que elegir una y
seleccionar la respuesta que se parezca mas a lo que tu acostumbras a hacer.
No olvides responder honestamente de acuerdo con la forma en que actuarias. No hay
limite de tiempo, pero deberas responder lo mas rapido posible.

1. Unnino(a) o un adulto te dice: “Creo que eres una persona agradable (buena onda)”.
Lo que normalmente dirias es:
a) No, no soy tan agradable.
b) iSi, creo que soy el mejor!
c) Gracias.
d) No le dices nada pero te da pena.
e) Gracias, realmente soy fabuloso.

2. Un nifio(a) o un adulto hace algo que crees es realmente fabuloso. Lo que
normalmente dirias es:

a) “Esta bien” y actuas como si no fuera tan fabuloso.
b) “Esta bien, pero he visto cosas mejores”.

¢) No dices nada.

d) “Yo puedo hacerlo mejor”.

e) “iEso es realmente fantastico!”.

3. Estas haciendo algo que te gusta y piensas o crees que esta muy bien. Un nifio(a)
0 un adulto te dice: “{No me gusta lo qué estas haciendo!”. Lo que normalmente
dirias es:

a) “iEres un tonto!”.
b) “Yo creo que si esta bien”
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Anexo 5

Tablas de las correlaciones clasificadas en virtudes con sintomatologia

depresiva, las subescalas del CDI y con la puntuacion total del CABS.

Tabla.

Correlacion de las fortalezas de Coraje con la puntuacion total del CABS, los estilos

y las subescalas del CDI.

Integridad Persistencia Valentia Vitalidad
Sintomatologia
. -.569" -.491™ -.329" -.512"
depresiva
Estado de animo
-.466" -.364" -.272" -.452"
negativo
Autoestima X X X X
. -.440” -449 -.240 -.387"
negativa
Ineficacia -.576" -.595" -.406" -.420"
Anhedonia -410” -.345" =217 -.466"
Problemas
-.407" -.224° -.199 -.240°
interpersonales
Puntuacion total
-.334" -.331" -.370" -.322"
CABS
Estilo -.304" -.281" -.356" -.254°

*5<0.05 *p<0.01

Tabla.

Correlacion de las fortalezas de Humanidad con la puntuacion total del CABS, los

estilos y las subescalas del CDI.

Amor Bondad Inteligencia social
Sintomatologia

-.469” -.275" -414"
depresiva
Estado de animo

-.385" -.215 -.348"
negativo
Autoestima negativa -.396" -.191 -.332"
Ineficacia -.449” -.356™ -.450”
Anhedonia -.377" -.208" -.285"
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Problemas

-.239 -.129 -.250°
interpersonales
Puntuacion total

-.381" -.485" -.444"
CABS
Estilo -.381" -470" -.391"

*p<0.05 *p<0.01

Tabla.
Correlacion de las fortalezas de Justicia con la puntuacion total del CABS, los estilos

y las subescalas del CDI.

Ciudadania Imparcialidad Liderazgo

Sintomatologia

-441" -.415” -.382"
depresiva
Estado de animo

. -.308" -.359" -.280"

negativo
Autoestima negativa -.358" -.313" -.255
Ineficacia -.493" -.459” -.524"
Anhedonia -.306" =277 -.239
Problemas

-.360" -.263" -.289"
interpersonales
Puntuacién total

-.464" -.508™ -.221°
CABS
Estilo -.440” -.440” -.155

*p<0.05 **p<0.01

Tabla.

Correlacion de las fortalezas de Sabiduria y Conocimiento con la puntuacion total
del CABS, los estilos y las subescalas del CDI.

Apertura
Aprendizaje  Creatividad Curiosidad Perspectiva
mental
Sintomatologia . . . .
-.583 -.440 -.449 -.195 -.484

depresiva
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Estado de

- 475" -.307" -.327" -.126 -.426"
animo negativo
Autoestima

. - 447" -.379" -.371" -.130 -.367"

negativa
Ineficacia -.494" -.493" -537" -.339" -.531"
Anhedonia -461" -.342" -.303" -122 -.318"
Problemas

-461" -.254" -.301" -.092 -.304"
interpersonales
Puntuacion

-.493" -.387" -.356" -.291" -.302"
total CABS
Estilo -421" -.315" -.312" -.205 -.288"

*p<0.05 **p<0.01

Tabla.
Correlacion de las fortalezas de Templanza con la puntuacion total del CABS, los

estilos y las subescalas del CDI.

Autocontrol Clemencia Humildad Prudencia
Sintomatologia X X X
. -.355" -.320° -.106 -.543"

depresiva
Estado de animo

-271" -.279" -.094 -476"
negativo
Autoestima negativa -3117 -.229 -.095 -.492”
Ineficacia -.373" -.189 -.093 -.533"
Anhedonia -.224" -.284" -.063 -.387"
Problemas

-.289" -.283" -.088 -.258"
interpersonales
Puntuacion total

-433" -.418" -.380" -.334"
CABS
Estilo -.353" -.426" -.353" -.299"

*p<0.05 **p<0.01
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Tabla.

Correlacion de las fortalezas de Trascendencia con la puntuacion total del CABS,

los estilos y las subescalas del CDI.

Apreciacion Esperanza Espiritualidad Gratitud Humor
Sintomatologia X . . . "
. -.254 -.515 -.308 -419 -.358
depresiva
Estado de animo . . . .
. -.145 -.405 -.249 -.320 -.325
negativo
Autoestima . o . o .
. -.216 -410 -.229 -.322 -.224
negativa
Ineficacia -.406™ -.614" -.357" -.458™ -414”
Anhedonia - 131 -.348" -.231" -.308" -.256"
Problemas " -
. -.193 -.312 -.166 -.291 -.203
interpersonales
Puntuacion total " " . . "
-.402 -.429 -.517 -410 -.340
CABS
Estilo -.354" -.363" -.439" 419" -.281"

*5<0.05 *p<0.01
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Anexo 6

Cuestionario Validacion por jueceo (CJEXI)

Estimado(a) Experto(a) es un gusto estar en contacto con usted.

Debido a sus conocimientos y trayectoria en el area de Psicologia, en el uso de estrategias
Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva, se le ha elegido para
formar parte del Comité de Validacion por Jueces de la "Intervencion cognitivo-conductual
y de psicologia positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios con y sin
sintomatologia depresiva”. Los datos que usted brindara seran totalmente confidenciales y
se usaran solo con fines de investigacion.

Agradecemos su valioso tiempo.

Atentamente:
Alumnas: Alejandra Lima Quezada y Diana Karina Straffon Olivares

Asesora: Dra. Andromeda lvette Valencia Ortiz

Acepto participar como Juez Experto para la validacion de la "Intervencion cognitivo-
conductual y de psicologia positiva para desarrollar fortalezas de caracter en nifios con y
sin sintomatologia depresiva”.

Si()No ()

Sexo: Mujer () Hombre ( )

Escolaridad: Licenciatura ( ) Especialidad ( ) Maestria ( ) Doctorado ( )

AfRos de practica clinica en el campo de la Psicologia Cognitivo-Conductual:
Menos de 1 afio ( ) De 1 a4 afios ( ) De 5 a9 afos ( ) Mas de 10 afios

ARos de practica en el campo de la Psicologia Positiva:

Menos de 1 afio ( ) De 1 a4 afios ( ) De 5 a 9 afios ( ) Mas de 10 afios
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"Intervencion cognitivo-conductual y de psicologia positiva para desarrollar
fortalezas de caracter en nifios con y sin sintomatologia depresiva”.

El objetivo de este estudio es comprobar o rechazar la hipétesis que una intervencion
Cognitivo-Conductual con componentes de Psicologia Positiva favorece al incremento de
las Fortalezas de Caracter en nifios escolarizados.

Le solicitamos que previamente haya revisado la presentacion que contiene las
caracteristicas de la intervencion.

A continuacion le presentaremos algunas afirmaciones relacionadas con las metas,
procedimiento y posibles resultados del tratamiento, le pedimos su colaboracién para
seleccionar la opcién que considere apropiada para cada enunciado. De antemano le
agradecemos su participacién y observaciones.

1. Totalmente en | 2. En desacuerdo | 3. No sé 4. De acuerdo 5. Totalmente de
desacuerdo acuerdo
Objetivos
El objetivo general de la intervencion es claro. 112|345
El objetivo de la intervencion se encuentra respaldado de forma tedrica
" 1/2/3|4|5
de acuerdo al modelo cognitivo-conductual.

Los temas a trabajar en cada sesion favorecen el logro del objetivo. 172|345
La secuencia de las sesiones es adecuada. 172|345
Procedimiento
La duracién de la intervencion es apropiada para el logro de objetivos. (1|23 (4|5
Las técnicas cognitivo-conductual seleccionadas son las adecuadas 11213 5

para alcanzar los objetivos establecidos.

Los componentes de Psicologia Positiva son adecuados para alcanzar |1 |2 |3 |4 |5
los objetivos establecidos.

Las actividades son adecuadas para la adquisicién y practica de (1|2 |3 (4|5
habilidades.

Las tareas y registros son faciles de realizar y utilizar por partedelosy |12 [3 |4 |5
las participantes.

Las técnicas, actividades y tareas son apropiadas paralaedaddelosy (1|2 |3 (4|5
las participantes.

Resultados esperados

Los objetivos de tratamiento se relacionan con resultados esperados. 112|345

De acuerdo a su experiencia usted considera que con esta propuesta
de intervencion los participantes se veran beneficiados.

Observaciones
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Anexo 7: Gafete de ejemplo

Anexo 8: Diario fantastico
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Anexo 9: Cuestionario conocimientos basicos sobre las fortalezas
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Anexo 10. Boleta fantastica

Anexo 11. Aprendizaje del dia

Anexo 12. Boletin fantastico
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Anexo 13. Tablero Bingo de las emociones

Anexo 14. Tarjetas expresiones faciales y emociones
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Anexo 15. Describiéndome

Anexo 16. Identificando mis pensamientos

Anexo 17. Termémetro de la relajaciéon
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Anexo 18. Reglas de convivencia

Anexo 19. Pay de la generosidad
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Anexo 20. Carta y sobre de gratitud

Anexo 21. Cubos cuenta cuentos
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Anexo 22. Mensajes de los problemas

Anexo 23. ;Qué me paso y como reaccione?

Anexo 24. Fundamentos de la practica de atenciéon plena
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Anexo 25. Germinando mis fortalezas

Anexo 26. Tablero loteria de las fortalezas
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Anexo 27. Tarjetas fortalezas

Anexo 28. Cuestionario componentes de la intervencién
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Anexo 29. Ejemplo de reconocimientos
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