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RESUMEN 

La depresión infantil implica un problema de salud pública, que a menudo es 

subdiagnosticada y que esta población, presentan barreras para el acceso a un tratamiento 

especializado. En la literatura, se identifica a la desregulación emocional como un precursor 

transdiagnóstico, presente en los trastornos del estado de ánimo y comportamiento suicida 

en la infancia. Ante esta situación, la telepsicología apoyada de diversas tecnologías, surge 

como una propuesta que permite brindar estrategias prometedoras para garantizar el 

acceso universal a servicios de salud. No obstante, dentro del contexto mexicano, existe 

una carencia de intervenciones telepsicológicas autodirigidas para la promoción de la 

regulación emocional como estrategia preventiva de los trastornos del estado de ánimo en 

población infantil, que integren modelos basados en evidencia con un diseño centrado en 

el usuario. 

Por lo tanto, la presente investigación tuvo como objetivo general validar una 

intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva 

autodirigida mediante una página web, a partir de criterios de la validez de contenido, 

usabilidad y aceptabilidad para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 

años.  

Para ello, se empleó un diseño metodológico mixto de alcance descriptivo y 

transversal, compuesto de tres fases secuenciales. En la Fase I, se realizó la detección de 

necesidades de atención psicológica y los factores de riesgo mediante entrevista a expertos 

en el campo clínico infantil, analizadas con ATLAS.ti para la triangulación de la experiencia 

clínica con la literatura disponible, lo que permitió la construcción de mapas teóricos de 

patogénesis, fortalezas y alcance de metas para la sustentación del diseño de la 

intervención. En la Fase II, si diseñó la intervención basada en el marco CeHRes y se 

sometió a validación por jueces expertos, lo que permitió la creación del prototipo de la 

intervención mediante una página web. En la Fase III, el prototipo de la intervención fue 

sometido a evaluación de usabilidad, aceptabilidad y experiencia del usuario en una 

muestra de usuarios finales, niños y niñas de entre 9 y 12 años de edad.  

En la Fase I se identificó a la disfuncionalidad familiar y el déficit en regulación 

emocional como factores de riesgo para la depresión infantil, por lo que se decidió 

considerar a la regulación emocional como eje fundamental de la intervención. En la Fase 

II, la intervención obtuvo una validez de contenido robusto de acuerdo a la opinión de 

expertos. Por último, en la Fase III, los resultados cuantitativos evidenciaron consenso de 
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usabilidad y aceptabilidad sobresalientes, destacando la facilidad de uso y la diversión en 

la interacción con el prototipo. Mientras que, el análisis cualitativo corroboró la aceptabilidad 

de la modalidad breve y en línea de la intervención.  

Se concluye que es factible traducir los principios clínicos complejos a un formato 

digital autodirigido y basado en la gamificación, sin perder la fidelidad terapéutica. El 

prototipo diseñado cumple con los criterios de pertinencia clínica, validez de contenido, 

usabilidad y aceptabilidad requeridos para una herramienta telepsicológica. La intervención 

se perfila como una estrategia de promoción y prevención, desde un modelo salutogénico, 

que puede ser escalable para el contexto educativo en México.  
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INTRODUCCIÓN 

La salud mental en la infancia implica uno de los desafíos más importantes para la 

salud pública global en el siglo XXI. A nivel mundial, el 13% de la población de niños, niñas 

y adolescentes, padece algún trastorno mental, siendo la depresión y la ansiedad las 

principales causas de discapacidad (United Nations Children’s Fund, 2021). En México, el 

panorama es muy similar, la evidencia sugiere que alrededor del 7% de población 

infantojuvenil presenta síntomas depresivos (Shamah-Levy et al., 2024), a menudo 

subdiagnosticada y no tratada debido a las barreras estructurales para el acceso a los 

servicios de salud.  

En este contexto, surge la regulación emocional como un elemento transdiagnóstico 

fundamental. La capacidad de un niño para identificar, monitorear, regular y expresar sus 

emociones no solo es considerada como un indicador de desarrollo psicológico saludable, 

sino un factor de protección fundamental que le permitirá afrontar de manera adaptativa las 

situaciones de crisis eventuales a lo largo de su vida.  

La literatura científica reciente subraya que los déficits en la regulación emocional 

son factores de riesgo para la depresión infantil y el comportamiento suicida, lo que sitúa al 

entrenamiento en habilidades de regulación emocional como un elemento prioritario 

necesario en las intervenciones preventivas.  

No obstante, los modelos tradicionales de intervención resultan insuficientes para 

cubrir la demanda existente dentro del sistema de salud. Al respecto, la revolución digital y 

la adopción de las tecnologías en proceso de atención a la salud han abierto una 

perspectiva que permite cubrir esta necesidad: la telepsicología. Desde este campo, se han 

desarrollado herramientas que permiten garantizar el acceso universal y equitativo de los 

servicios de salud, superando limitaciones geográficas y económicas. No obstante, el 

campo de la telepsicología dentro del contexto mexicano y específicamente en población 

infantil es limitado. Aunado al reto que implica desarrollar intervenciones que no solo sean 

accesibles, sino que estén diseñadas específicamente para las necesidades cognitivas, 

psicológicas y sociales de la población infantil.  

Por lo que, la presente investigación pretende responder a este vacío, mediante el 

objetivo de diseñar y validar el prototipo de una intervención telepsicológica cognitivo-

conductual para la regulación emocional como una estrategia de prevención de los 

trastornos del estado de ánimo, dirigida a niños de 9 a 12 años.  
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Para alcanzar este objetivo, se optó por un diseño metodológico mixto de alcance 

descriptivo y transversal, estructurado en tres fases secuenciales que garantizan la 

rigurosidad (Fase I: Detección de necesidades de atención psicológica y factores asociados 

a la depresión infantil; Fase II: Diseño y validación de la intervención telepsicológica; Fase 

III: Evaluación de la usabilidad, aceptabilidad y experiencia del usuario).  

Este documento se organiza en cinco apartados. El Capítulo I presenta una 

descripción de la tercera infancia, sus características psicoemocionales y su relevancia 

desde la salud pública en la promoción de la salud mental. El Capítulo II profundiza en los 

modelos explicativos de la regulación emocional y su relación con la depresión y el 

comportamiento suicida en la infancia. El Capítulo III analiza la evidencia científica sobre 

las intervenciones tradicionales y telepsicológicas para la regulación emocional y la 

depresión infantil, además presenta la metodología a emplear para el desarrollo de 

tecnologías dentro de la telepsicología. En el apartado de Método, se detalla el diseño mixto 

multifase, presentando la metodología, procedimientos, análisis de datos y resultados 

realizados en cada fase. Finalmente, el Capítulo IV presenta las discusiones generadas a 

partir de los hallazgos de esta investigación y los integra con la evidencia científica para 

culminar con las conclusiones, limitaciones y recomendaciones para la futura 

implementación de este prototipo de la intervención telepsicológica en el contexto 

educativo.  

 

  



14 

 

CAPÍTULO I: INFANCIA Y SALUD MENTAL 

La tercera infancia y desarrollo socioemocional 

La tercera infancia que abarca desde los seis hasta los doce años de edad 

aproximadamente, es caracterizada por la inserción escolar que potencia el desarrollo 

cognitivo y social (Papalia et al., 2009). Esta etapa constituye una oportunidad 

neurobiológica y psicológica crucial para el aprendizaje explícito de habilidades de 

regulación emocional. La interacción de la maduración cerebral y la inserción en el mundo 

social de niños y niñas, crea el escenario idóneo para el diseño de intervenciones 

preventivas. 

Para Sepúlveda y Capella (2015) el adecuado desarrollo psicológico durante la 

infancia se ve reflejado en un pensamiento lógico que le permite el reconocimiento objetivo 

de propia realidad, la solución de problemas de manera efectiva, la regulación emocional, 

el control de impulsos y la integración a su grupo social y su comunidad, con 

responsabilidad y conciencia moral.  

Estas características son el resultado de la maduración del sistema nervioso central; 

el desarrollo cerebral en esta etapa es secuencial y depende de la interacción del individuo 

con el ambiente, no obstante, es condicionado por los antecedentes genéticos; el desarrollo 

físico, cognitivo y social de un individuo, durante esta etapa determina la maduración 

cerebral, prolongándose hasta la etapa adulta (Rosselli & Matute, 2010). Durante esta 

etapa, la estimulación del ambiente puede influir en la maduración y potenciar los aspectos 

positivos del menor (Cavalari et al., 2017) 

Durante la infancia, el crecimiento físico se desacelera y el peso aumenta casi al 

doble. No obstante, el desarrollo cerebral es el más importante en este periodo de la vida, 

debido a que disminuye la densidad de la materia gris en la corteza cerebral y aumenta la 

densidad de la materia blanca, permitiendo la conexión entre las neuronas y las diferentes 

regiones del cerebro para el procesamiento y almacenamiento de la información; las 

conexiones comienzan en el lóbulo frontal hacia la parte posterior del cerebro, siendo esto 

fundamental para la adquisición del lenguaje, la comprensión espacial, la mejora de las 

habilidades sensitivas y la actividad motora (Papalia et al., 2009). 

Asimismo, la plasticidad cerebral facilita la adquisición de nuevos conocimientos, 

aprendizajes y habilidades; las conexiones neuronales que se establecen del lóbulo frontal 
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con otras áreas del cerebro, favorece a la realización gradual de procesos cognitivos 

superiores como las funciones ejecutivas, el razonamiento y la atención (Rosselli & Matute, 

2010), haciendo al niño cada vez más capaz de comprender y practicar de manera 

consciente estrategias para gestionar sus propios estados internos. 

Estos procesos cognitivos comienzan su proceso de maduración en los últimos años 

de la infancia y se prolongan hasta la etapa adulta, los cambios más evidentes en la 

estructura cerebral son el engrosamiento cortical en los lóbulos temporal y frontal, el 

adelgazamiento en la parte trasera del lóbulo frontal y parietal del hemisferio izquierdo, y 

las conexiones del cuerpo calloso con los hemisferios del cerebro, lo cual se ve reflejado 

en la mejora de la inteligencia, el lenguaje, el pensamiento asociativo, la planeación y la 

organización de acciones (Papalia et al., 2009). 

Durante este periodo, el niño suele estar involucrado en otras actividades familiares, 

escolares, extraescolares y sociales, lo cual le permite mejorar de manera progresiva su 

capacidad atencional, el manejo de la información a través de la memoria y monitorear su 

propio comportamiento (Papalia et al., 2009). Conforme madura el niño, es más consciente 

de sus emociones y sentimientos, por lo que le facilita ser empático y prosocial (Cavalari et 

al., 2017). Para Zelazo y Müller (2011) estos procesos cognitivos y conductuales se asocian 

a un adecuado funcionamiento ejecutivo de acuerdo a la etapa del desarrollo, por lo que se 

ve reflejado en el control de sus emociones, pensamientos y conductas, la solución de 

problemas y el alcance de logros. La maduración del cerebro no determinará el desempeño 

de las funciones ejecutivas, pues también dependerá en cierta medida de la estimulación 

cognitiva proveniente del ambiente familiar, escolar y social (Papalia et al., 2009).  

El desarrollo físico y neurológico de un individuo en la fase de la infancia puede estar 

influenciado por tres aspectos importantes, el sueño, la nutrición y el ambiente; por lo tanto, 

es necesario que cuenten con una dieta variada y saludable que cubra con los 

requerimientos de los nutrientes básicos, el tiempo necesario para dormir de manera 

adecuada y un ambiente propicio para su desarrollo cognitivo y social, por lo tanto, los 

padres, cuidadores primarios y otros familiares o compañeros juegan un rol importante para 

los niños (Papalia et al., 2009; Sepúlveda & Capella, 2015).  

Los niños en edad escolar comienzan a reconocer y modular sus propias emociones 

y la de los demás, son conscientes de las reglas sociales y culturales establecidas en su 

sociedad y de cómo pueden influir en su estado emocional, por lo tanto, durante esta etapa 

el entrenamiento en regulación emocional y afrontamiento es fundamental para la 
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adquisición de las habilidades de autocontrol y la empatía dirigidas a la promoción de la 

conducta prosocial (Cavalari et al., 2017; Papalia et al., 2009). 

En consecuencia, la maduración neurocognitiva de esta etapa no solo permite que 

los niños comiencen a reconocer y modular sus emociones de forma natural, sino que los 

equipa con las habilidades cognitivas necesarias para beneficiarse de un entrenamiento 

estructurado. Por ello, esta etapa es fundamental para intervenciones que busquen 

promover habilidades de autocontrol y empatía, sentando las bases para un 

comportamiento prosocial y el bienestar.  

Salud mental en la Infancia 

La Organización Mundial de la Salud (2014) introdujo el concepto de salud para 

referirse al “completo estado de bienestar físico, mental y social, y no solamente a la 

ausencia de afecciones o enfermedades”.  

Dentro de este concepto se considera a la salud mental como un factor integral y un 

recurso fundamental que debe protegerse, por lo que es necesario realizar acciones de 

promoción de la salud dirigidas a las diferentes etapas del desarrollo con el objetivo de 

elevar los niveles de salud, además de implementar estrategias que disminuyan los factores 

de riesgo para trastornos mentales (Keyes, 2013). 

Debido a que la etapa de la infancia resulta ser de vital importancia para el desarrollo 

humano y de la sociedad, se ha intentado proteger mediante acciones políticas y 

económicas, para garantizar el cuidado de sus derechos, siendo la salud física, la salud 

mental y la educación los tres ejes fundamentales para garantizar la salud integral y óptima 

de los niños (Bustos & Russo, 2018).  

Específicamente, la salud mental es un concepto introducido por la Organización 

Mundial de la Salud para referirse al “estado completo de bienestar, donde el sujeto es 

consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, 

puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su 

comunidad” (Organización Mundial de la Salud, 2013b, p.42).  

El desarrollo humano en esta etapa puede verse alterado por la presencia de una 

psicopatología derivada de la interacción de diversos factores de riesgo, con los cambios 

en las exigencias del ambiente y la dificultad de adaptación y funcionamiento en el contexto, 

lo cual se refleja en comportamientos inapropiados de acuerdo al nivel de desarrollo del 
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niño (Sepúlveda & Capella, 2015). Se distinguen tres niveles de psicopatología infantil: 1) 

variaciones normales del comportamiento que se encuentran dentro de lo esperado para la 

etapa del desarrollo, sin embargo la psicopatología es el resultado de prolongación en 

intensidad o en el tiempo, 2) existen eventos que desencadenan cuadros reactivos que 

desbordan la capacidad de afrontamiento del niño, 3) la presencia de un trastorno genera 

un desequilibrio en las diversas áreas del desarrollo (Sepúlveda & Capella, 2015).  

Al respecto, se ha identificado los factores de protección como la presencia de 

padres y adultos que brindan apoyo, estilos de crianza democráticos y positivos, redes de 

apoyo familiar y social, adecuadas relaciones con los compañeros de la escuela y 

ambientes que promuevan un desarrollo sano, en conjunto con factores individuales como 

autoestima positiva, habilidades sociales, regulación emocional, resiliencia, habilidades de 

afrontamiento y solución de problemas, conductas saludables como alimentación sana, 

ejercicio e higiene del sueño son algunos factores de protección para la salud mental y el 

bienestar (Allen et al., 2014; Y. Chen et al., 2025; Gladstone et al., 2011; Valencia et al., 

2018). 

Para Bustos y Russo (2018) la salud mental en la infancia está siendo condicionada 

por las caceristas actuales la sociedad, factores políticos, económicos y socioculturales, en 

combinación con otros factores proximales ponen en amenaza el desarrollo integral de los 

niños, además, consideran que los trastornos mentales en la infancia son un síntoma de 

las problemáticas presentes entre la sociedad y para disminuirlos se deben emplear 

estrategias de desarrollo psicoemocional temprano. 

La evidencia derivada de estudios prospectivos subraya la importancia crítica de las 

experiencias en la infancia para la salud mental a largo plazo. Por ejemplo, las experiencias 

adversas, y en particular la negligencia emocional, aumenta significativamente el riesgo de 

desarrollar resultados transdiagnósticos negativos como depresión, ansiedad y psicosis en 

la adultez temprana (Y. Chen et al., 2025).   

La Organización Mundial de la Salud (2013a) implementó el Plan de Acción sobre 

Salud Mental 2013-2020, como un respuesta integral con el objetivo de disminuir las tasas 

de prevalencia de trastornos mentales y suicidio en el mundo, fomentar el bienestar 

proporcionando atención específica, disminuir la discapacidad promover la recuperación e 

integración de las personas con trastornos mentales, priorizando la atención a grupos de 

población que resulten vulnerables como adultos mayores, mujeres, personas en situación 

de pobreza o guerra y los niños. En cuanto a la atención a niños, desde 1946 la 
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Organización Mundial de la Salud estableció en el Acta de Constitución que era de vital 

importancia organizar esfuerzos para el desarrollo saludable del niño en sus diversas 

esferas (Organización Mundial de la Salud, 2014a).  

A pesar de los esfuerzos, el panorama epidemiológico de los trastornos mentales 

en la infancia y la adolescencia antes de la pandemia derivada por la COVID-19, reflejaba 

que uno de cada cinco niño/adolescente en el mundo padecía un trastorno mental y se 

estimaba que los primeros síntomas iniciaban antes de los 14 años de edad, a causa de la 

exposición a adversidades de la vida desde los primeros años (Joint Commissioning Panel 

for Mental Health, 2015; Organización Mundial de la Salud, 2013a, 2019a), esto aunado a 

la gran brecha de atención a la salud mental, dado que en países de ingresos bajos y 

medios como México, entre el 75 y 85% de personas con trastornos mentales no recibe 

atención especializada (Organización Mundial de la Salud, 2019b). En el caso de niños, la 

atención se suele brindar hasta que los síntomas son moderados o severos, o bien hasta 

la etapa adulta.  

Durante la pandemia de COVID-19, incrementó la preocupación por la salud mental 

en el mundo, debido a que evidenció que una gran parte de la población mundial presentaba 

síntomas de trastornos mentales. Los niños y adolescentes fueron los grupos poblacionales 

más afectados, principalmente por la dificultad para acceder a los servicios de salud y 

educación de calidad, la disminución de actividades sociales, deportivas y recreativas, lo 

cual afecta directamente en su desarrollo físico, emocional y social; además de otras 

problemáticas como la muerte de un familiar directo, abuso físico, emocional o sexual, 

pobreza o familias desintegradas, factores de riesgo que tienen una repercusión negativa 

en la salud mental de los niños (United Nations Children’s Fund, 2021). 

Se estimó que en 2020, la población mundial de niños y adolescentes entre 10 y 19 

años ascendía a 1.2 billones, de los cuales, alrededor del 13% presenta los criterios 

diagnósticos para un trastorno mental, siendo la depresión y la ansiedad las problemáticas 

más frecuentes (United Nations Children’s Fund, 2021).  

Promoción de la salud y prevención de la enfermedad en la Infancia 

La Organización Mundial de la Salud dentro de la Carta de Ottawa define a la 

Promoción de la salud como el “proceso político y social global que abarca acciones 

dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos y de las comunidades, 

y las acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas, 
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con el fin de favorecer su impacto positivo en la salud individual y colectiva” (Organización 

Mundial de la Salud, 1986). Dentro de estas acciones, se incluyen aquellas que estén 

dirigidas para optimizar las posibilidades de las personas de experimentar una mejor salud 

mental. Mientras que la prevención de la enfermedad, se refiere a todas las acciones 

encaminadas para la reducción de la incidencia, prevalencia y recurrencia de la enfermedad 

(Jiménez & Navarrete, 2018).  

La intervención temprana realizada mediante los programas de vigilancia y 

promoción de la salud infantil, los cuales tienen como objetivo prevenir enfermedades, 

detectar anomalías físicas y del desarrollo, y promover un adecuado desarrollo que impacte 

positivamente en la salud, pueden cambiar el curso de vida de aquellos niños que se 

encuentren en situaciones desfavorecidas. El reto de los programas de promoción de la 

salud infantil radica en la dificultad para involucrar a las familias, sobre todo en aquellos 

casos donde los padres o cuidadores no aceptan los servicios que se les ofrecen, debido a 

cuestiones como falta de tiempo, el gasto económico que implica la atención, problemas de 

actitud, barreras étnicas, culturales y/o lingüísticas, desinformación, etc., lo que dificulta el 

rastreo de los niños que requieran la atención  (Blair & Hall, 2006). 

La creciente incidencia de los trastornos mentales entre niños y adolescentes se ha 

convertido en un desafío global significativo. Para enfrentar esta problemática, es esencial 

centrarse en las estrategias de promoción y prevención de la salud mental promovida dentro 

de los entornos en los que los niños se desarrollan, principalmente el ámbito familiar y 

escolar (O’Reilly et al., 2018).  

Comportamiento saludable en la Infancia 

Desde los sistemas de salud pública y otros sectores, se debe fomentar el 

comportamiento saludable desde la infancia, como un elemento fundamental para 

garantizar un crecimiento integral de los individuos. Las experiencias tempranas tienen un 

impacto significativo en la formación de hábitos saludables que pueden perdurar hasta la 

etapa adulta e impactar en el estado físico y mental del individuo, atenuando 

considerablemente a las tasas de incidencia y prevalencia de las enfermedades crónicas y 

problemas de salud mental (Adamo et al., 2014).  

Los padres pueden iniciar y promover los hábitos saludables en los niños a través 

de diferentes prácticas parentales, como establecer límites, modelar comportamientos 

saludables y enseñar al niño habilidades de autorregulación, para disminuir la probabilidad 
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de conductas adictivas o impulsivas. El entorno familiar es fundamental para la promoción 

de hábitos saludables, implementando rutinas y actividades que mejoren la condición de 

salud, la toma de decisiones saludables en conjunto y la enseñanza de prácticas saludables 

(Baker et al., 2019).  

Familia y crianza en el desarrollo infantil 

Sin duda, como se ha descrito anteriormente, los padres y la familia juegan un rol 

importante en el desarrollo físico, mental y social de un niño, esto debido a que, son quienes 

inicialmente son los primeros encargados de su cuidado y atención. La familia constituye el 

primer entorno primordial en que los niños comienzan a formar su personalidad, 

habilidades, destrezas, valores y otros aspectos que influyen en su comportamiento. Por lo 

tanto, la crianza es un elemento fundamental a analizar, dado que influye en la creación de 

un vínculo afectivo que puede determinar el bienestar emocional y psicológico de los niños.  

Las prácticas parentales democráticas pueden tener un efecto protector sobre los 

problemas familiares y el ajuste psicológico de los niños, por el contrario, un estilo 

antidemocrático, como las prácticas permisivas, sobreprotectoras o autoritarias pueden 

conducir a problemas de internalización y externalización en los niños, disminuyendo los 

comportamiento prosociales (Flujas-Contreras et al., 2021).  

Por otra parte, la flexibilidad psicológica en la crianza es definida como el uso de 

estrategias de atención plena, para permitir a los padres redirigir su atención a las 

necesidades e interacción con sus hijos (Duncan et al., 2009).   

Ahora bien, estrés o la inflexibilidad psicológica en los padres los cuales están 

asociados a las prácticas de crianza, pueden incitar a los problemas de conducta infantil, 

dado que ocasionan una respuesta de evitación por parte de los padres a las situaciones 

de confrontación, dejando de lado los pensamientos, emociones, y conductas que pueden 

causar malestar en el niño (Flujas-Contreras et al., 2021). 

La autoeficacia en la realización de prácticas parentales percibida por los padres es 

un factor que puede determinar la mejora de la crianza y, por consiguiente, disminuir los 

síntomas depresivos en los niños. Para construir el concepto de la autoeficacia en los 

padres, los autores retoman la teoría cognitiva social de Bandura, en donde se define la 

autoeficacia como la percepción propia de la confianza en su capacidad para realizar 

acciones que permitan el logro de resultados deseados de manera exitosa; en ese sentido, 
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la autoeficacia relacionada con las prácticas parentales es el resultado de la suma entre los 

conocimientos que tiene el padre o la madre para el cuidado y la crianza, con la percepción 

de la capacidad para realizar esas prácticas de manera adecuada y la creencia de que sus 

acciones están siendo correctas para cubrir las necesidades de su hijo (Nicolas et al., 2020). 

Una adecuada flexibilidad cognitiva y la percepción de autoeficacia en los padres, 

mejora la capacidad de regular emociones, promueve el bienestar, mejora las prácticas de 

crianza y la interacción con los hijos (Flujas-Contreras et al., 2021).  

Generalmente, los programas de capacitación para padres tienen como objetivo 

mejorar las habilidades parentales que promuevan un estilo de crianza positivo (Flujas-

Contreras et al., 2021). La crianza efectiva y positiva mitiga los riesgos de desarrollar 

problemas de conducta, promueve un desarrollo social saludable, mejora la dinámica y 

comunicación familiar.  
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CAPÍTULO II: REGULACIÓN EMOCIONAL Y PROBLEMAS DEL ESTADO DE 

ÁNIMO EN LA INFANCIA 

Regulación emocional en la Infancia 

Las emociones forman parte de la vida cotidiana, permitiendo a los seres humanos 

no solo experimentar sus propias emociones, sino también comprender las de los demás. 

Tanto las emociones positivas como las negativas, determinan la percepción, el 

aprendizaje, el razonamiento, la reflexión y las relaciones interpersonales de las personas 

(Pennequin et al., 2020). 

Desde la perspectiva cognitiva, se argumenta que las emociones se originan en las 

regiones neocorticales del cerebro y representan una manifestación cognitiva de los 

procesos corporales y comportamientos, en interacción con ciertos eventos y contextos 

sociales, mientras que desde la perspectiva constructiva, se entiende que las emociones 

tienen su origen en la naturaleza psicológica o social y que moldean cómo se interpreta y 

experimenta el mundo emocional (Baez et al., 2017). Las emociones son el resultado de 

una interacción de aspectos psicológicos y fisiológicos, que constituyen reacciones 

involuntarias y adaptativas influenciadas por la experiencia, las cuales son activadas por 

situaciones, objetos o estímulos externos, ocasionando cambios en el comportamiento y la 

fisiología de la persona (Domic-Siede et al., 2024).  

La regulación emocional comprende los procesos que las personas utilizan para 

manejar sus estados emocionales, con el fin de alcanzar objetivos personales y adaptarse 

a su entorno. Esto implica supervisar, evaluar y ajustar tanto las reacciones emocionales 

internas, vinculadas a la experiencia personal, como las externas, relacionadas con la 

expresión. La regulación emocional implica modular la calidad, intensidad, sincronización y 

características de la expresión emocional, incluso inhibir o atenuar una excitación 

emocional que no sea adecuada al contexto (Thompson, 1994).  

De acuerdo con el modelo de Gross, la regulación de las emociones implica aquellos 

procesos mediante los cuales la persona influye en qué emociones tiene, cuándo la tiene, 

cómo la experimenta y cómo la expresa (Gross, 1998, 1999, 2015). El modelo de proceso 

consensual de generación de emociones, propuesto por Gross (1998) pretende explicar 

cómo se generan y regulan las emociones (ver Figura 1). Desde esta teoría se pretende 

explicar que las emociones son el resultado de un proceso que consta de las etapas: 

situación, atención, evaluación cognitiva, generación de respuesta y modulación de la 
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emoción. La situación implica el encuentro con un estímulo interno o externo que 

desencadena una respuesta emocional. Una vez que la situación ha sido percibida, se le 

dirige la atención a ella captando las señales emocionales, brindando mayor atención a los 

aspectos de la situación que destacan. Posteriormente, se realiza una evaluación cognitiva 

de la situación, interpretando las señales emocionales, evaluando su relevancia de acuerdo 

a los objetivos y valores personales, lo que determinará la naturaleza e intensidad de la 

respuesta emocional. Basada en la evaluación cognitiva, se generan respuestas 

emocionales, que ocasionan cambios fisiológicos, expresiones faciales, pensamientos y 

conductas, respuestas que pueden ser automáticas o controladas. Por último, una vez que 

se ha generado la respuesta emocional, si el individuo cuenta con las habilidades 

necesarias, iniciará el proceso de regulación emocional, que puede implicar estrategias de 

modulación para cambiar la experiencia emocional. Desde este modelo, se considera que 

existe una interacción dinámica entre los procesos cognitivos y emocionales en la 

generación y regulación de las emociones, las cuales pueden ser influenciadas por factores 

internos (creencias o valores) o externos (contexto social y cultural) (Gross, 1999, 2015).  

Figura 1 

Modelo de proceso consensual de generación de emociones de Gross (1998).  

Elaboración propia.  

 

En una aproximación teórica y conceptual sobre la regulación emocional, se acepta 

que su función es la evitación, mantenimiento, transformación, inhibición o intensificación 

de las emociones tanto positivas como negativas, todo dependerá de los objetivos del 

individuo (Pascual & Conejero, 2019). 

La regulación emocional actúa como un factor de protección debido a que interviene 

en varios procesos cognitivos y sociales del individuo. Por ejemplo, potencia la capacidad 
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metacognitiva, la toma de decisiones y la solución de problemas, además, mejora la 

habilidad para interactuar con los demás. Aumenta la autoconfianza y la autoeficacia, lo 

que a su vez mejora las habilidades de afrontamiento (Pennequin et al., 2020). 

Depresión infantil 

El trastorno depresivo mayor también es conocido comúnmente como depresión y 

se caracteriza por la presencia de sentimientos como tristeza, culpa e irritabilidad, 

ineficacia, anhedonia, pérdida del interés, baja autoestima, fatiga, alteraciones en los ciclos 

del sueño, problemas de hábitos alimenticios y problemas de conducta (Organización 

Mundial de la Salud, 2023). Para ser considerado como un episodio depresivo, los síntomas 

deben estar presentes por lo menos durante dos semanas, en la mayor parte del día, 

generando un malestar clínicamente significativo, alterando de manera considerable el 

funcionamiento de la persona dentro de las áreas social, familiar, ocupacional y otras áreas 

importantes en las que se desempeñe (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

La depresión es una de las principales causas de morbilidad y discapacidad, se 

asocia con el sufrimiento emocional y el deterioro de la salud física; su tratamiento suele 

implicar un costo económico y social muy alto, en muchas ocasiones, por diferentes motivos 

las personas no pueden acceder a los servicios de salud para un diagnóstico y tratamiento, 

por lo tanto se considera como un problema de salud pública que requiere de mayor 

atención (Santoft et al., 2019).  

Criterios diagnósticos desde el DSM 

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos mentales, en su quinta 

versión (DSM-V), el trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo, el trastorno 

depresivo mayor, el trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disfórico 

premenstrual, el trastorno inducido por una sustancia/medicamento, el trastorno depresivo 

debido a otra afección médica y el trastorno depresivo no especificado, forman parte de la 

clasificación de los trastornos depresivos. En la mayoría de estos trastornos están 

presenten los síntomas como estado de ánimo triste, vacío o irritabilidad, cambios físicos y 

cognitivos que alteran el funcionamiento del individuo y algunas de las características que 

permiten identificar la diferencia entre los trastornos son la duración y la etiología 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2014).  
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Los criterios establecidos en el DSM-V para el diagnóstico del trastorno depresivo 

mayor son (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014): 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo 

período de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al 

menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de 

interés o de placer. Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a 

otra afección médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se 

desprende de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin 

esperanza) o de la observación por parte de otras personas (p. ej., se le ve 

lloroso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable.) 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la 

información subjetiva o de la observación). 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., 

modificación de más de un 5% del peso corporal en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. (Nota: En los niños, considerar el fracaso 

para el aumento de peso esperado). 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros, 

no simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento). 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser 

delirante) casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar 

enfermo). 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar 

decisiones, casi todos los días (a partir de la información subjetiva o de la 

observación por parte de otras personas). 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas 

recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para 

llevarlo a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 

laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 
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C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 

afección médica. Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresión 

mayor. Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina 

económica, pérdidas debidas a una catástrofe natural, una enfermedad o 

discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiación 

acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en 

el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos síntomas 

pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se 

debería pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresión mayor 

además de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisión requiere 

inevitablemente el criterio clínico basado en la historia del individuo y en las normas 

culturales para la expresión del malestar en el contexto de la pérdida. 

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 

esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno 

especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 

psicóticos. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. Nota: Esta exclusión no se 

aplica si todos los episodios de tipo maníaco o hipomaníaco son inducidos por 

sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica. 

Los criterios diagnósticos deben de estar presentes día con día y la mayor parte del 

tiempo, a excepción de la pérdida de peso y la ideación suicida, los síntomas más 

frecuentes son el estado de ánimo negativo, la pérdida del placer, el insomnio y la fatiga, 

por lo que el episodio depresivo causará un malestar clínicamente significativo y/o una 

alteración del funcionamiento social, ocupacional u otras áreas importantes para el individuo 

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

Etiología de la depresión infantil 

La depresión es un fenómeno multicausal, sin embargo, hay evidencia de que la 

exposición a factores de riesgo, en conjunto con las adversidades desde las primeras 

etapas de la vida aumenta las probabilidades de experimentar episodios depresivos. Las 

condiciones de un niño se ven determinadas por el contexto de los padres y éste influye en 

su estado emocional y en su comportamiento (Allen et al., 2014).  
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El estado mental de los padres, los estilos de crianza y las condiciones familiares 

influyen directamente en el desarrollo físico y emocional de un niño; padres agresivos, 

abusivos, distante o negligentes, inestabilidad en la estructura familiar como el divorcio o la 

separación familiar pueden ser factores desencadenantes para problemas de conducta y 

depresión en el niño, provocando una deficiente respuesta biológica y emocional (Bell et 

al., 2013; Perales et al., 2017; Repetti et al., 2002). Cuando los padres presentan 

afectaciones en su salud mental, suelen tener un déficit en el autocuidado y en las prácticas 

parentales, lo que repercute en el cuidado físico y emocional que le brindan a su hijo, lo que 

impide que se cubran todas sus necesidades (Melchior, 2019).  

Los estilos de crianza y las habilidades parentales desempeñan un rol muy 

importante en la interacción entre los padres y los hijos, específicamente, los padres deben 

brindarles apoyo y estimulación para su desarrollo; Nicolas y colaboradores (2020) 

mencionan que en muchas ocasiones los padres se perciben ineficaces para manejar la 

relación con sus hijos, lo cual se asocia con la presencia de síntomas internalizados en 

ambos. 

Epidemiología  

El panorama epidemiológico mundial, se estima que el 13% de 1.2 billones de niños 

y adolescente de entre 10 y 19 años viven con un trastorno mental, del cual el 42.9% es 

depresión y/o ansiedad (United Nations Children’s Fund, 2021). 

En México durante el 2017, el 15% de los niños encuestados de 7 a 14 años 

reportaron haber experimentado sentimientos de depresión en el último año (Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía, 2018). En los resultados de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición 2018-19, el 10.8% de niños y adolescentes encuestados de entre 10 y 19 

años, presentaron sintomatología moderada a severa de depresión, mientras que el 3.7%  

presentaba diagnóstico de depresión, de los cuales el 46.1% había recibido tratamiento por 

lo menos una vez desde que presentaron los síntomas (Shamah-Levy et al., 2020). Mientras 

que en los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2023, el 7% de niños y 

adolescentes encuestados de entre 10 y 19 años, presentaron sintomatología moderada a 

severa de depresión (Shamah-Levy et al., 2024).  

En una muestra de estudiantes preadolescentes y adolescentes mexicanos, se 

encontró que el 8.2% cumplían con los criterios para ser diagnosticados para el trastorno 

depresivo mayor (González-Forteza et al., 2008). 
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Sintomatología depresiva en la Infancia  

La depresión está presente en cualquier etapa de la vida, no obstante, se omite que 

es común en los años previos a la adolescencia y que podría estar afectando alrededor del 

2% de los niños en edad escolar, siendo un factor de riesgo para desarrollar otros trastornos 

psiquiátricos en la etapa adulta, como trastornos de la conducta, de ansiedad y de consumo 

de sustancias, además de otras comorbilidades y problemas de salud (Forti-Buratti et al., 

2016). A diferencia de los adultos, los síntomas depresivos en los niños suelen pasar 

desapercibidos por el personal de salud, debido a que se presentan de manera atípica, lo 

que retrasa el diagnóstico y el tratamiento (Zhou et al., 2017).  

Entre la infancia y la transición hacia la adolescencia, existe un desarrollo de 

habilidades cognitivas y sociales que al realizarse de manera adecuada, propia a la 

expansión de respuestas reguladoras y disminución de respuestas desadaptativas, sin 

embargo, es posible que un niño con síntomas depresivos pueda mantener respuestas 

desadaptativas a la tristeza, manteniendo y exacerbando los episodios depresivos y el 

comportamiento suicida (Kovacs et al., 2019).  

Los trastornos depresivos en los niños se expresan en diferentes conductas 

disfuncionales (R. García, 2015), como dificultades para la regulación emocional 

principalmente la tristeza, retraimiento social, dificultad para entretenerse o divertirse, 

irritabilidad o agresividad, sentimientos de rechazo, culpa o fracaso, baja autoestima, pobre 

rendimiento escolar, trastornos del sueño o alimentación y dolores en diferentes partes del 

cuerpo sin explicación médica (Sepúlveda & Capella, 2015). Asimismo, se asocian a otras 

problemáticas como bajo rendimiento escolar, dificultades en la interacción social, abuso 

de sustancias, riesgo suicida y la comorbilidad con otros trastornos mentales como 

ansiedad (Forti-Buratti et al., 2016; Yuan et al., 2018).  

En el metaanálisis realizado por Goodall y colaboradores (2018) la depresión es la 

principal causa de discapacidad entre la población general, sin embargo, en las personas 

de 12 a 25 años se asocia con el deterioro educativo y social, la ideación suicida y la 

consumación del suicidio. Además, en la población pediátrica se reporta una alta tasa de 

34 a 75% de recaída entre los cinco años de seguimiento. 
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Ideación suicida  

El suicidio es un fenómeno multicausal donde convergen factores bilógicos, 

psicológicos y sociales. A pesar de los numerosos estudios y la introducción de políticas 

pública destinadas para la prevención y la disminución de las tasas de suicidio en el mundo, 

este fenómeno sigue siendo considerado como un problema de Salud Pública (Pu et al., 

2017). Al respecto, se ha identificado que tanto la depresión como el comportamiento 

suicida alteran el funcionamiento normal del cerebro, ocasionando déficits cognitivos que 

disminuyen la capacidad de respuesta del individuo ante eventos cotidianos y estresores.  

El concepto de ideación suicida se refiere a pensamientos o ideas hacia la propia 

muerte, se abarca desde la contemplación, los deseos y las preocupaciones con respecto 

a la muerte y el suicidio. Las ideas de muerte varían en intensidad, duración y carácter, por 

lo que la magnitud y sus características fluctúan de acuerdo a las condiciones en las que 

se encuentra el individuo. La ideación suicida se clasifica en activa o pasiva (Harmer et al., 

2022).   

La ideación suicida activa se relaciona con experimentar pensamientos actuales y 

específicos, hay un deseo consciente de infligir conductas autolesivas y que la muerte 

ocurra como consecuencia, por lo tanto, hay una expectativa del individuo de que los 

intentos podrían producir un desenlace fatal. En este sentido, se debe indagar sobre si la 

persona pensó recientemente en suicidarse, si quiso hacer algo para quitarse la vida, con 

qué frecuencia y si en el momento desea suicidarse. En cuanto a la ideación suicida pasiva 

se refiere al deseo general de morir, pero no hay plan claro de autolesión letal para 

suicidarse (Harmer et al., 2022).  

Etiología de la ideación suicida 

Existen diversos factores asociados a la presencia de ideación suicida, sin embargo, 

la presencia de uno o varios de estos factores pueden predecir si una persona terminará 

con su vida por suicidio; existe una interacción entre las ideas suicidas con factores 

psicológicos, biológicos, sociales, ambientales y culturales (Harmer et al., 2022). La 

evidencia científica disponible indica que el comportamiento suicida es el resultado de la 

interacción entre los factores de vulnerabilidad y eventos estresantes; entre los factores de 

vulnerabilidad se encuentra la depresión como el principal factor de riesgo (Roca et al., 

2019).  
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En el modelo Transaccional del desarrollo del comportamiento suicida en población 

infanto-juvenil, se expone que la exposición a factores de riesgo como el abuso, la violencia, 

trastornos mentales en los padres y antecedentes familiares de suicidio, pueden determinar 

la aparición del comportamiento suicida durante la infancia, de igual manera, se considera 

que la vulnerabilidad aumenta a causa de dos factores 1) la presencia de un trastorno 

psiquiátrico como la depresión y 2) la tendencia a la agresión impulsiva, lo cual se asocia 

al desempeño cognitivo de la corteza prefrontal del cerebro, lo que resulta en un pobre 

funcionamiento ejecutivo. La combinación de estos factores, sin atención especializada, la 

presencia de eventos estresores y el acceso los agentes letales, aumentan la probabilidad 

de realizar intentos suicidas o consumar el suicidio (Bridge et al., 2006).  

El suicidio y el comportamiento suicida es elevado en personas con trastornos del 

estado de ánimo, psicóticos y de abuso de sustancias, uno de los factores que puede estar 

asociado a estos problemas de salud mental es el maltrato durante la infancia; en estudios 

realizados en adultos con antecedentes de maltrato durante la infancia (se considera 

maltrato el abuso físico, emocional y sexual, y la negligencia física y emocional) se identificó 

que presentan déficits neurocognitivos hasta la adultez, además, de que aumenta la 

probabilidad el riesgo de comportamiento suicida y de trastornos mentales (Zelazny et al., 

2019).  

Epidemiología  

A nivel mundial alrededor de 800,000 personas se suicidan al año, no obstante, las 

estadísticas del comportamiento suicida y la ideación suicida son mayores; el suicidio es 

una de las principales causas de muerte entre personas de 15 a 29 años y las tasas de 

suicidio están aumentando en todo el mundo (Organización Mundial de la Salud, 2014b, 

2023). El suicidio es frecuente en países de ingresos medios y bajos, debido a la falta de 

atención y otras barreras como la pobreza, la falta de educación y los inadecuados servicios 

de salud; específicamente en México la tasa de suicidio es de 8,2 por cada 100,000 

habitantes (Harmer et al., 2022).  

En el mundo se registran 45,800 casos de suicidio año entre niños y adolescentes 

de 10 a 19 años, de los cuales 10,200 casos se registran en niños de 10 a 14 años, estas 

cifras colocan al suicidio dentro de las primeras causas de muerte en este rango de edad 

(United Nations Children’s Fund, 2021). En México, en 2020 se registraron 278 casos de 
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suicidio en el grupo de edad de 10 a 14 años, siendo hasta ahora, el año con mayor número 

de casos desde 2010 (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2021).  

Con respecto a la sintomatología depresiva, en una muestra de mexicanos 

encuestados se identificó que 48.8% reportaban ideación suicida y el 65.2% de esta 

submuestra cumplían con los criterios necesarios para ser diagnosticados con algún 

trastorno mental, principalmente los trastornos del estado del ánimo (Borges et al., 2017). 

En un estudio internacional, se reportó que el 12.86% de mexicanos encuestados 

presentaron un diagnóstico depresivo y el 4.57% presentó indicadores de ideación suicida 

(Cabello et al., 2019).  

En el estudio realizado por Chavez-Hernandez y colaboradores (2018) se reportó 

que el 36% de la muestra presentó ideación suicida, el 28% había pensado en quitarse la 

vida pero no lo haría y el 8% había pensado en suicidarse.  

En una muestra de 127 niños hidalguenses de entre 9 y 12 años de edad, el 24.4% 

reportó presencia de sintomatología depresiva de acuerdo al reactivo del Cuestionario de 

Depresión Infantil de Kovacs, además presentaron una sintomatología moderada o severa 

de depresión (Lima, 2021). 

Ideación suicida en la infancia 

Existe poca evidencia del comportamiento suicida en niños menores de 14 años, 

generalmente los estudios son realizados en adolescentes de 15 años en adelante, debido 

a que es una de las principales causas de muerte en este grupo etario, sin embargo, el 

fenómeno suicida en la infancia es real (Mosquera, 2016). 

Se ha identificado que los niños con depresión suelen tener ideación suicida y se 

asocia a la exposición de eventos traumáticos o adversidades de la vida (Benjet et al., 2018; 

Nock et al., 2013; X. Yang et al., 2019). La patología en los padres, el abuso y el maltrato, 

muerte o divorcio parental, violencia familiar y escolar, exposición a desastres naturales o 

guerras son algunos de los eventos que pueden predecir el comportamiento suicida (Coêlho 

et al., 2016).  

Los niños con ideación suicida y depresión suelen presentar conductas impulsivas 

o agresivas, afecto negativo, sentimientos de desesperanza o culpa, déficits en habilidades 

sociales y solución de problemas, problemas de conducta, malestares físicos, síntomas de 

estrés y ansiedad, malos hábitos alimenticios y de sueño, interacción negativa con sus 
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familiares, violencia entre pares, ausentismo y fracaso escolar (Borges et al., 2012, 2017; 

Cabello et al., 2019; Elsayed et al., 2019; Lopez-Castroman et al., 2015; Mosquera, 2016; 

X. Yang et al., 2019). El ausentismo escolar es uno de los comportamientos más frecuentes 

entre los niños y adolescentes con depresión e ideación suicida (Epstein et al., 2020).  

Al respecto, el Modelo de Cascada Emocional expuesto por Selby y colaboradores 

(2008), el cual explica el mecanismo de la desregulación emocional, la cual conduce a 

conductas desadaptativas graves. El modelo parte de la pregunta central: ¿por qué los 

individuos cuando experimentan angustia emocional realizan comportamientos 

perjudiciales para su salud, en lugar de realizar conductas de afrontamiento adaptativas?, 

su respuesta no se enfoca en el afecto negativo como única causa, por lo que centra a la 

rumiación como un elemento mediador fundamental. Por lo tanto, se entiende que es un 

ciclo de retroalimentación entre el afecto negativo y la rumiación. 

La rumiación implica un pensamiento repetitivo sobre la propia experiencia 

emocional, que surge como un intento de resolución de problemas, y que al ser usada de 

manera continua amplifica e intensifica el efecto negativo, desencadenando más rumiación. 

Para los autores, este ciclo repetitivo es denominado “cascada emocional”, donde el estado 

de malestar se magnifica rápidamente hasta volverse intolerable para la persona, lo que la 

conduce a realizar conductas adversas como un mecanismo de distracción, generando un 

alivio temporal lo que refuerza la conducta y la vuelve habitual (Selby et al., 2008). No 

obstante, el alivio es temporal pero el riesgo es elevado dado que mantiene las conductas 

desadaptativas, como pueden ser las conductas autolesivas o el comportamiento suicida.  

En ese sentido, este modelo fue considerado como marco referencial de un estudio 

empírico transversal en adolescentes chinos, donde se demostró que las dificultades en la 

regulación emocional y la rumiación aumentan la severidad de las conductas autolesivas y 

agravar los síntomas depresivos. Los hallazgos demuestran que el mecanismo de cascada 

emocional es una vía que genera dificultades en la regulación de emociones, que al 

asociarse con la rumiación ocasiona comportamientos de riesgo (Xu et al., 2025).  

Regulación emocional como factor de protección para la Depresión infantil 

La evidencia sugiere que la regulación emocional puede ayudar en el tratamiento 

transdiagnósticos, dado que sustenta una amplia variedad de trastornos de salud mental, 

por lo que predice niveles posteriores de psicopatología. En ese sentido, aumenta el interés 

en promoción de la regulación emocional como objetivo de las intervenciones en sus 
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diferentes niveles de prevención, debido a que se ha observado que en diferentes 

trastornos mentales que está presente la dificultad para la regulación emocional (Moltrecht, 

Patalay, et al., 2021).  

En cuanto a la infancia, la regulación emocional es un constructo central de la salud 

mental. La evidencia científica relaciona una pobre capacidad de regulación emocional con 

resultados adversos posteriores, por ejemplo, dificultades en la interacción con los pares o 

el incremento de síntomas depresivos o ansiosos. De ahí la importancia de equipar a los 

niños mediante el entrenamiento en regulación emocional durante los primeros años de 

vida para reducir la prevalencia de problemas de salud mental a nivel poblacional (Berkowitz 

et al., 2025).  

Modular o reducir las emociones negativas, especialmente la tristeza, es crucial ya 

que la persistencia de emociones negativas puede probar la aparición de los trastornos 

mentales como la depresión, es entonces, cuando la regulación emocional se considera 

como un factor de protección. Si bien la tristeza es una emoción básica que surge como 

respuesta a los acontecimientos negativos de la vida, cuando esta emoción se expresa de 

manera intensa, es recurrente y la persona no tiene la capacidad para regularla, es cuando 

se requiere del apoyo psicológico para disminuir el impacto psicológico negativo (Zaid et 

al., 2021). 

El desarrollo de habilidades de regulación emocional no es generado de manera 

independiente por el niño, sino que es completamente influenciado por el contexto familiar. 

Las creencias y prácticas de los padres, en conjunto con el clima emocional del hogar 

impactan en el desarrollo socioemocional del niño, por lo que resulta relevante, entender 

cómo es que los padres responden ante las emociones de los hijos, considerando desde el 

hecho de que los propios padres entienden y regulan sus propias emociones (Berkowitz et 

al., 2025). En otro sentido, el maltrato infantil constituye un importante factor de riesgo para 

la aparición temprana de psicopatologías, y cada vez hay mayor evidencia que indica que 

la regulación emocional es uno de los mecanismos subyacentes que puede retrasar la 

aparición de los síntomas depresivos (Ion et al., 2023). La desregulación emocional en los 

padres se asocia a una desregulación emocional en los niños, por eso es necesario que las 

intervenciones se enfoquen en mejorar las habilidades de regulación emocional en los dos 

miembros de la díada padre-hijo (Berkowitz et al., 2025). 
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CAPÍTULO III: ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUAL 

Y DE PSICOLOGÍA POSITIVA UTILIZANDO TELEPSICOLOGÍA 

Intervenciones Cognitivo-Conductual y de Psicología Positiva para la promoción de 

la Regulación Emocional y la prevención de la Depresión Infantil  

La Terapia Cognitivo-Conductual representa la combinación de las principales 

teorías conductuales y cognitivas del comportamiento humano; desde esta perspectiva se 

comprende que existe una interacción triádica entre las emociones, los pensamientos y las 

conductas, la cual será influenciada por la interpretación que el sujeto realiza sobre su 

propio contexto (Benjamin et al., 2011; Rachman, 2015; Strunk et al., 2021; Thoma et al., 

2015; Wenzel, 2021). 

En cuanto a la promoción de la regulación emocional, la Terapia Cognitivo-

Conductual tiene como objetivo la selección e implementación de estrategias que permita 

la modulación de emociones negativas derivadas de pensamientos desadaptativos o 

distorsiones cognitivas, promoviendo estrategias que permitan el afrontamiento adaptativo 

(Reynard et al., 2022).  

La combinación de las técnicas conductuales, cognitivas y contextuales han 

resultado ser uno de los tratamientos más comunes para la depresión, principalmente por 

su eficacia y por la disminución de recaídas (Strunk et al., 2021). La Terapia Cognitivo-

Conductual puede apoyarse del uso de las neurociencias para comprender mayormente las 

implicaciones neurobiológicas de los trastornos mentales, mediante el uso de técnicas para 

la evaluación del funcionamiento cerebral (Månsson et al., 2020).  

Es fundamental emplear técnicas y tratamientos basados en evidencia para el 

tratamiento de la depresión en niños (Oud et al., 2019). Al respecto, el enfoque cognitivo-

conductual es uno de los modelos de intervención psicológica que ha demostrado mayor 

evidencia científica para el tratamiento de la depresión infantil y los efectos se potencian 

cuando se incluye la participación de los principales cuidadores primarios y el núcleo 

familiar (Viswanathan et al., 2020). 

Zhou y colaboradores (2017) describen a la terapia cognitiva-conductual como la 

combinación de los modelos conductual y cognitivo, por lo que retoma técnicas de ambos 

como la activación conductual, el control y modificación de las emociones, pensamientos y 

comportamientos, la examinación de los pensamientos automáticos para transformarlos en 
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pensamientos más racionales, y se combina con el entrenamiento de la persona en la 

resolución de problemas a través del entrenamiento en habilidades sociales, solución de 

problemas y relajación.  

La Organización Mundial de la Salud (2013a) recomienda que la atención a niños 

con trastornos mentales sea realizada por profesionales capacitados, que brinden 

seguimiento a sus necesidades físicas y psicológicas, evitando el uso de fármacos. No 

obstante, a pesar de las recomendaciones internacionales, se suelen emplear 

antidepresivos como los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, dopamina 

y norepinefrina para el tratamiento de la depresión infantil (Harmer et al., 2022; Papalia et 

al., 2009). 

Dentro de los tratamientos farmacológicos mayormente empleados y recomendados 

para su uso en niños con sintomatología moderada o severa, se encuentra la fluoxetina, 

duloxetina, escitalopram y sertralina (Hetrick et al., 2021). No obstante, hay evidencia que 

sugiere que los tratamientos farmacológicos disminuyen levemente los síntomas depresivos 

en niños y sin diferencias con el uso del placebo, además, presentan una brecha en cuanto 

al beneficio y el riesgo que implica su uso, debido a que en ciertas poblaciones se asocia 

al aumento de la probabilidad de riesgo suicida, por lo que el tratamiento psicológico basado 

en el modelo cognitivo-conductual suele ser la primera opción de intervención (Hetrick et 

al., 2021; Oud et al., 2019). 

En el metaanálisis realizado por Oud y colaboradores (2019) se identificó que la 

Terapia Cognitivo-Conductual es efectiva para la reducción de síntomas depresivos en 

niños y adolescentes, luego de terminar el tratamiento y el seguimiento, disminuyendo la 

probabilidad de presentar un episodio de recaída. Los autores identificaron que las técnicas 

cognitivo-conductuales mayormente empleadas para el tratamiento de la depresión infantil, 

son la psicoeducación, la reestructuración cognitiva, la activación conductual y la relajación. 

Los resultados de este metaanálisis no incluyeron la diferenciación entre el nivel de la 

sintomatología depresiva, la duración de la depresión, el número de episodios previos, la 

estructura del tratamiento y otros factores contextuales. 

Además, identificaron que los resultados son mayormente potenciados en los niños 

menores de 12 años, si se combinan estas técnicas con la participación de los padres o los 

cuidadores primarios en la intervención, capacitándolos en el manejo de contingencias y en 

un rol positivo dentro de la crianza. Esto puede deberse a diferentes factores, como el origen 

de la depresión puede ser por problemas de apego y que durante la intervención los niños 
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aprenden técnicas de afrontamiento más adaptativas, mejoran su dinámica de interacción 

y se perciben más seguros si sus padres están involucrados (Oud et al., 2019).  

Nicolas y colaboradores (2020) establecen que es necesario que los padres se 

involucren en el tratamiento de niños y adolescentes con síntomas de depresión, para que 

reciban un entrenamiento en crianza, en donde adquieran habilidades que les permitan 

evitar conductas controladoras y fomentar una interacción positiva que favorezcan a la 

autonomía emocional del niño.  

Intervenciones para la Ideación suicida 

Debido a que el comportamiento suicida (ideación, planeación y conductas suicidas) 

está considerado como un fenómeno multicausal donde interactúan diversos factores 

biológicos, psicológicos y sociales, es fundamental realizar una evaluación que permita la 

identificación de la etiología (Organización Mundial de la Salud, 2023). Abordar el fenómeno 

suicida desde la perspectiva de la interacción de diversos factores y la detección de los 

signos de alarma para prevenir los posibles casos letales (Mosquera, 2016), con la finalidad 

de prevenir, identificar y tratar los trastornos mentales asociados, aplicando estrategias 

desde las primeras etapas que favorezcan al adecuado desarrollo del individuo (X. Yang et 

al., 2019).  

En cuanto al tratamiento psiquiátrico, un alto porcentaje de personas adultas con 

ideación suicida presentan comorbilidades como depresión, por lo que el tratamiento 

farmacológico es fundamental, éste puede incluir medicamentos con inhibidores selectivos 

de la recaptación de serotonina, dopamina, noradrenalina y norepinefrina (Harmer et al., 

2022). Sin embargo, se ha cuestionado el uso de los medicamentos psiquiátricos en niños 

con síntomas depresivos, debido a que existe evidencia del aumento del riesgo suicida a 

causa del consumo (Hetrick et al., 2021).  

Frecuentemente la ideación suicida en niños suele ser un síntoma relacionado al 

trastorno depresivo mayor, por lo cual, la terapia psicológica debe de ser la primera opción 

de tratamiento (Oud et al., 2019). Bahji y colaboradores (2021) realizaron un metaanálisis 

para identificar la aceptación y la eficacia de la terapia psicológica para el abordaje del 

comportamiento suicida en niños y adolescentes, e identificaron que la terapia breve, la 

terapia cognitiva-conductual, la terapia conductual dialéctica, la terapia familiar, la terapia 

interpersonal, la terapia basada en la mentalización y otras modalidades, como entre las 

más frecuentes para el tratamiento del comportamiento suicida. Es posible combinar la 
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psicoterapia con el tratamiento psiquiátrico, como el uso de la fluoxetina, sin embargo, 

aunque se establece la preocupación de la administración antidepresivos sobre el riesgo 

en el incremento del riesgo de las conductas suicidas, debido a que modifican el sistema 

de la serotonina, neurotransmisor que en una producción mayor se relaciona con las 

conductas impulsivas (Witt et al., 2021). 

Generalmente, las intervenciones psicológicas diseñadas para la prevención de los 

intentos suicidas están orientadas para la disminución de los factores asociados como la 

depresión, la ideación suicida y los comportamientos impulsivos (Alavi et al., 2013).  

Witt y colaboradores (2021) identifican que las intervenciones psicosociales para el 

tratamiento de niños y adolescentes con comportamiento suicida deben iniciar con una 

evaluación para determinar la severidad de la sintomatología, los rasgos de personalidad 

desadaptativos y los recursos con los que cuenta el individuo y su familia, además, se debe 

considerar la participación de los padres y otros familiares tanto en terapia individual como 

grupal. Al respecto de la modalidad grupal, consideran que los niños pueden trabajar las 

habilidades interpersonales como las habilidades sociales, la solución de problemas y el 

establecimiento de metas, por otro lado, la modalidad individual puede favorecer al abordaje 

de problemáticas específicas y la reestructuración cognitiva. En cuanto a la participación de 

los padres, se realizaría con la finalidad de mejorar la cohesión familiar y para que la díada 

padre-hijo sea cálida y positiva.  

Si el niño es incapaz de regularse de manera adaptativa ante pensamientos 

rumiativos y a las emociones negativas derivadas de la ideación suicida, es probable que 

el estado de malestar cognitivo y emocional persista, y sean más intensos, a tal punto de 

ser intolerables hasta ocasionar conductas suicidas, siendo ésta una estrategia no 

adaptativa de interrumpir su sufrimiento; por lo tanto, uno de los ejes del tratamiento 

psicológico debe ser el entrenamiento en regulación emocional y la identificación de 

respuestas adaptativas ante eventos estresantes (Kovacs et al., 2019; Kovacs & George, 

2020). 

Dentro de la estructura de la intervención se debe considerar mejorar las habilidades 

de afrontamiento, disminuir los síntomas depresivos y abordar los problemas específicos 

de cada individuo, además, trabajar la autoestima, alentar a establecer redes sociales 

positivas, mejorar las estrategias de autocontrol para la disminución de conductas 

impulsivas. Se pueden emplear técnicas de reestructuración cognitiva para la interpretación 

y evaluación de los eventos y situaciones que generan el malestar emocional, 
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posteriormente, se capacita en la identificación de estrategias de afrontamiento positivo, 

para mejorar sus habilidades de solución de problemas, buscando estrategias de 

autocontrol para evitar respuestas automáticas y estableciendo la motivación como una 

herramienta para la disminución de la desesperanza (Witt et al., 2021). La desesperanza y 

el pesimismo son factores importantes a considerar en personas deprimidas, que en 

combinación con la ideación suicida pueden ser factores predictivos para los intentos de 

suicidio fatales y no fatales, en ese sentido, los componentes de la terapia cognitiva como 

el abordaje de las creencias desadaptativas podrían ser útiles para su disminución (Alavi et 

al., 2013).  

Los componentes de la Terapia Cognitivo-Conductual como el análisis de los 

antecedentes, comportamientos y consecuencias, podrían ser de utilidad para el abordaje 

de los déficits cognitivos pues facilita a los niños la verbalización de las emociones y 

pensamientos, relacionándose con la regulación emocional, asimismo, las técnicas de 

entrenamiento en solución de problemas podrían mejorar el control inhibitorio y la toma de 

decisiones (Alavi et al., 2013; Jones et al., 2021). Otro dominio del desempeño cognitivo es 

la cognición social, la cual es entendida como los procesos neuronales empleados para la 

interacción de la persona con otros, en específico, la percepción de apoyo social puede ser 

un factor de protección para suicidio (Rutter et al., 2020), por lo tanto, los componentes 

cognitivo-conductuales orientados para la mejora de las habilidades sociales y la asertividad 

para entablar relaciones sociales significativas es otro pilar fundamental para la intervención 

en la reducción de la ideación suicida. 

En ocasiones, la mala interacción familiar y los estilos de crianza inapropiados 

pueden ser lo que esté generando el malestar emocional en el niño, por lo que se resalta la 

importancia de la participación de los padres, cuidadores y otros familiares cercanos en la 

intervención para lograr mayor eficacia de la misma (Alavi et al., 2013).  

Telemedicina 

La carga social y económica que implica el cuidado de niños con alguna enfermedad 

física o mental es una problemática a considerar, debido a que es necesario repensar cómo 

y cuándo los niños acuden a los servicios de atención en salud. En ese sentido, la 

telemedicina es una herramienta tecnológica que puede ser empleada por los profesionales 

de la salud con el objetivo de mejorar la salud de los niños en todo el mundo (Burke & Hall, 

2015).  
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En las últimas décadas, el mundo experimenta una revolución en el campo de la 

tecnología que ha cambiado la manera en cómo las personas se comunican, interactúan e 

intercambian información en diferentes ámbitos, específicamente, el campo de la salud no 

ha sido exento a dichos cambios, debido a la integración de las tecnologías de la 

información y las comunicaciones dentro de la organización y prestación de servicios de 

atención a la salud (Freed et al., 2018).  

En ese sentido el término de eSalud o eHealth se utiliza para definir el “uso rentable 

y seguro de las tecnologías de la información y las comunicaciones en apoyo de la salud y 

los campos relacionados con la salud, incluidos los servicios de atención de salud, la 

vigilancia de la salud, la literatura sanitaria y la educación, el conocimiento y la investigación 

en materia de salud” (Organización Mundial de la Salud, 2021). Dentro de la eSalud se 

emplea el concepto de telemedicina o telesalud para referirse al “uso de tecnologías de la 

comunicación para brindar atención médica a distancia” (National Institutes of Health, 

2020). Dentro de este concepto, también se pueden encontrar los términos teleeducación, 

teleconsulta, telepráctica y teleinvestigación, que implican establecer un vínculo entre 

profesionales de la salud, el paciente, los familiares y otros proveedores de servicios, dentro 

del proceso de salud-enfermedad y los servicios de atención en salud (Burke & Hall, 2015). 

La telemedicina ha sido empleada para la detección, tratamiento, rehabilitación y 

seguimiento remoto de enfermedades crónicas, así como también, para la promoción de 

prácticas de autocuidado y la educación de la familia (Freed et al., 2018). Además, combina 

los avances en comunicación, informática y otras tecnologías médicas, con el aumento del 

uso de teléfonos inteligentes y otros dispositivos móviles conectados a internet, para 

recopilar y examinar datos fisiológicos de una persona, información que puede ser enviada 

al profesional para la evaluación del estado de salud, diagnosticar, monitorear y brindar un 

tratamiento, a pesar de la distancia física (National Institutes of Health, 2020).  

La telemedicina implica una relación interactiva y bidireccional entre el profesional 

de la salud y el paciente a través del uso de las tecnologías y otras innovaciones que 

permitan brindar nuevas técnicas orientadas a la salud (Chaet et al., 2017).  

Previo a la pandemia por COVID-19, se esperaba que las herramientas tecnológicas 

y digitales de telemedicina serían empleadas con mayor frecuencia para brindar servicios 

de salud en los diferentes niveles de atención, educar a los profesionales de la salud, 

realizar investigaciones, brindar atención como respuesta a desastres o emergencias y 
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facilitar el acceso a los servicios de salud en poblaciones remotas o desatendidas (Burke & 

Hall, 2015). 

La pandemia por COVID-19 impulsó de manera acelerada las intervenciones desde 

la telemedicina, siendo un desafío para los profesionales de la salud, pues requirieron de 

adaptarse a los nuevos desafíos y adquirir nuevas habilidades para satisfacer las 

necesidades de los usuarios (De la Rosa, 2021). 

Dentro de las ventajas de la telemedicina se encuentran los usuarios pueden 

acceder fácilmente desde cualquier dispositivo conectado a internet, sin importar el 

momento y lugar, por lo que aumenta la cobertura universal, incluso en poblaciones de 

difícil acceso, facilitando la adaptación de las intervenciones de acuerdo a las necesidades, 

la disponibilidad y el ritmo del usuario (De la Rosa, 2021). 

Marco holístico eHealth Research Road Map (CeHRes) para el desarrollo de 

tecnologías de apoyo a la atención a la salud 

El desarrollo de tecnologías aplicadas para la atención a la salud implica diseñar 

herramientas, productos o servicios sostenibles, iniciando desde el reconocimiento de las 

necesidades de los usuarios finales, la dinámica social y su potencial para mejorar las 

prácticas de atención a la salud, considerando la interacción de factores tecnológicos, 

humanos y contextuales. Desde esta perspectiva, el marco holístico para mejorar la 

adopción y el impacto de las tecnologías de eHealth fue propuesto como una guía para 

garantizar una visión integral durante el desarrollo y aplicación de tecnologías de apoyo a 

la atención a la salud, para que éste sea efectivo y eficiente, además, de cumplir sus 

objetivos optimizando recursos (van Gemert-Pijnen et al., 2011). En la Figura 2 se describe 

el marco holístico eHealth Research Road Map (CeHRes) para el desarrollo de tecnologías 

de apoyo a la atención a la salud el cual fue propuesto por van Gemert-Pijnen y 

colaboradores (2011) para describir cinco fases del proceso.  
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Figura 2 

Marco holístico eHealth Research Road Map (CeHRes) para el desarrollo de tecnologías 
de apoyo a la atención a la salud, propuesto por van Gemert-Pijnen y colaboradores (2011). 

Elaboración propia.   

 

La primera fase es la investigación contextual, en la cual implica recolectar 

información sobre los usuarios objetivo y su entorno, partiendo de la evidencia disponible e 

integrando la investigación con observaciones de campo y entrevista de los usuarios para 

definir sus necesidades y objetivos.  La segunda fase implica la especificación del valor que 

se refiere a la identificación y cuantificación de los valores económicos, médicos, sociales 

o de comportamiento de las partes involucradas en este proceso, abarca desde establecer 

objetivos, definir recursos y explorar alternativas para la mejora de la atención a la salud. 

La tercera fase comprende el diseño de los prototipos de la herramienta, tecnología o 

servicio de acuerdo a valores, necesidades y objetivos de los usuarios, los cuales pueden 

ser probados en diferentes escenarios reales para perfeccionarlos y que cumplan con las 

expectativas en cuanto a la calidad del sistema, contenido y servicio, además, de evaluar 

su compatibilidad con el sistema de salud, La cuarta fase del proceso es la de 

operacionalización que implica introducir, adoptar y emplear la herramienta, tecnología o 

servicio en la práctica de la atención a la salud, por lo que puede abarcar desde la 

capacitación y motivación de los profesionales y usuarios para su uso, y de acuerdo al nivel 

de adopción, será necesario emplear decisiones estratégicas para la implementación del 

prototipo en la práctica. La última fase consiste en la evaluación sumativa donde se 

pretende cuantificar el impacto del uso de la herramienta, tecnología o servicio en términos 

clínicos, organizacionales y conductuales (van Gemert-Pijnen et al., 2011).  
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Entre cada una de las fases, se realiza una evaluación formativa que permita la 

identificación de factores críticos que puedan alterar que el proceso de desarrollo y 

aplicación sea efectivo y eficiente, además, del impacto que la herramienta, tecnología o 

servicio pueda tener en la atención a la salud. Es posible que se desarrollen diferentes 

prototipos durante el proceso, los cuales pueden ser probados en diferentes contextos 

reales para luego hacer adecuaciones de acuerdo a la retroalimentación de los usuarios o 

desarrolladores. Los autores recalcan que, desde este modelo se puede implementar un 

modelo de negocios que facilite la adopción de la herramienta, tecnología o servicio por 

parte de los usuarios. 

Telepsicología y tipos de intervenciones 

El término de telemedicina no solo se limita a la disciplina de la medicina, se ha 

extendido al campo de la salud mental. Se han empleado los términos telepsiquiatría y 

telepsicología para referirse a la provisión de servicios de atención a la salud a distancia 

mediante las tecnologías de la información y comunicaciones para brindar atención a los 

problemas de salud mental, mediante la innovación en procedimientos de evaluación, 

prevención y tratamientos psicológicos, con el objetivo de facilitar el acceso a 

intervenciones eficaces a pesar de las barreras físicas y sociales que envuelven a los 

trastornos mentales, reduciendo el tiempo para el primer contacto entre el terapeuta y el 

paciente, además, de aumentar la cobertura en poblaciones que de otra manera no 

recibirían un tratamiento (De la Rosa, 2021).  

Existe la evidencia necesaria para sugerir que los tratamientos basados en internet 

son eficaces y pueden tener resultados similares a los tratamientos presenciales. Glasgow 

y Rosen (como se citó en De la Rosa, 2021) indican que las intervenciones basadas en 

internet pueden dividirse en a) tratamientos administrados por el terapeuta, b) tratamientos 

con asistencia mínima del terapeuta o híbridos y c) tratamientos sin el apoyo de un 

terapeuta o totalmente autoaplicados.  

Los tratamientos administrados por el terapeuta tienen la característica de que el 

terapeuta participa en todo momento para brindar técnicas y estrategias de intervención, 

además de ser síncrono. Los tratamientos con asistencia mínima del terapeuta o híbridos, 

cuentan con la característica de ser asíncronos, donde el usuario puede revisar algunos 

contenidos y el terapeuta únicamente realiza sesiones breves de retroalimentación. Los 

tratamientos sin el apoyo de un terapeuta o totalmente autoaplicados, son aquellos en 
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donde el usuario accede con facilidad a los contenidos en cualquier momento y lugar, 

reduciendo así el costo y el tiempo de atención (Karyotaki et al., 2017). 

En cuanto a los resultados de los tratamientos híbridos o totalmente autoaplicados, 

demuestran mejoría en los usuarios, similar a aquellos que cuentan con apoyo síncrono 

con un terapeuta, además, contribuyen a la meta de la cobertura universal empleando 

métodos innovadores para la identificación, tratamiento y seguimiento de personas que 

requieren atención, por lo que ayudará a la disminución de las tasas de incidencia y 

prevalencia de los trastornos mentales (De la Rosa, 2021). Si bien este tipo de 

intervenciones no son las más adecuadas para toda la población, resultan ser una 

alternativa viable en aquellas personas que no están dispuestas a tener ningún contacto 

terapéutico o ser el primer contacto de atención, sobre todo en aquellos usuarios con 

sintomatología leve, por lo que los efectos pueden ser significativos en la disminución de 

los síntomas depresivos (Karyotaki et al., 2017). 

Aspectos éticos y legales para el uso de las intervenciones telepsicológicas 

Parte del quehacer de un profesional e investigador en el campo de la salud, implica 

evidenciar los aspectos éticos que involucran a las prácticas e intervenciones. La 

telemedicina ha estado regulada casi desde que existe, por lo que su práctica debe cumplir 

con obligaciones éticas y legales, para garantizar el cuidado del bienestar de los usuarios 

y la protección de la información de salud personal, ya que desobedecer las regulaciones 

puede tener consecuencias legales (Fields, 2020). 

Para la práctica de la telemedicina y la telepsicología, es necesario considerar las 

leyes o reglas internacionales, federales y locales que regulen a los profesionales que 

ejercerán dicha práctica. Si bien cada ley o regla puede describir el procedimiento ético y 

legal, en su mayoría coinciden en a) incluir el consentimiento informado por escrito, b) 

realizar una visita en persona antes de realizar un seguimiento basado en telemedicina y c) 

garantizar la protección de datos personales. Además, es importante mencionar que el 

profesional debe contar con la formación académica y práctica para brindar los servicios 

que pretende, siendo respaldado por una licencia o certificado (Fields, 2020; Stanberry, 

2006). 

Dentro de las obligaciones éticas y legales que debe cumplir el profesional de la 

salud es (Fields, 2020; Stanberry, 2006): 
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• El paciente debe ser informado sobre los diferentes tipos de intervenciones a las 

que puede acceder y es libre de elegir qué procedimientos o técnicas recibirá.  

• Respetar la autonomía del paciente en la toma de decisiones.  

• No maleficencia (no dañar a otros). 

• Respetar la privacidad del paciente y garantizar la protección de los datos 

personales. 

• El profesional de la salud debe valorar si el paciente es apto para recibir una 

intervención a distancia. 

• El profesional de la salud debe reconocer si no tiene la capacidad y las habilidades 

profesionales para la atención del paciente, en ese caso, debe canalizar al paciente 

a otros servicios.  

• Antes de iniciar la intervención a distancia, el paciente debe conocer las 

características y riesgos de la evaluación y/o tratamiento al que será sometido. 

• Obtener el consentimiento escrito y verbal de participación por parte del paciente. 

• Se debe dejar explícito al paciente que el inicio de la telemedicina no excluye futuras 

visitas en persona.  

• Una vez que el participante elige un tratamiento basado en telemedicina, el personal 

de salud debe mantener los altos estándares de atención durante su intervención.  

Consideraciones para el desarrollo y aplicación de intervenciones telepsicológicas 

en la Infancia  

La facilidad de acceso y administración de las intervenciones telepsicológicas 

basadas en internet resultan una alternativa de tratamiento para niños, debido a la 

familiarización con el uso de los dispositivos electrónicos y la preferencia de interactuar a 

través de un entorno informático, en vez de un contacto cara a cara. Además, perciben el 

internet como un medio accesible y flexible para la búsqueda de ayuda, lo cual permite 

reducir el estigma frecuentemente asociados a las consultas presenciales en servicios de 

salud mental (Abeles et al., 2009; Wall et al., 2024). 

El uso de la tecnología permite el registro en tiempo real de los estados de ánimo, 

comportamientos y actividades, incluso, se le pueden brindar instrucciones para permitir el 

autocontrol, como utilizando técnicas de respiración o de regulación emocional (Edbrooke-

Childs et al., 2017). Dentro de este tipo de intervenciones, suelen apoyarse del uso de apps 

digitales, chatbots y serious games que resultan atractivos para la población infanto-juvenil. 
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Las propuestas de intervención telepsicológicas de carácter semidirigido o híbrido, 

basadas en internet pueden resultar relevantes para la difusión de estrategias e información 

a gran escala, que favorezca a la adherencia al tratamiento, aumente la calidad de vida, 

promueven el bienestar y desarrollo adecuado en niños, además, sirve como respuesta a 

la gran brecha de atención a la salud en la infancia, el alto costo de los servicios, tiempos 

largos de espera, la escasez de profesionales especializados y la falta de motivación por 

parte del usuario para comprometerse con un tratamiento (Townsend et al., 2022; Tozzi et 

al., 2018). 

Este tipo de intervenciones emergen como una estrategia fundamental para 

disminuir la brecha de atención en población infantojuvenil en condición de vulnerabilidad. 

La evidencia demuestra que los sistemas de apoyo tradicional alcanzan solo una fracción 

mínima de las personas que requieren atención. Por lo que, las intervenciones basadas en 

la web demuestran un alto potencial para atender a grupos difíciles de alcanzar (Wall et al., 

2024).  

Sin embargo, las pautas de evaluación de intervenciones basadas en internet o 

digitales, enfatizan en que se debe realizar una evaluación temprana para garantizar los 

niveles adecuados de usabilidad, aceptabilidad, compromiso y adherencia, antes de evaluar 

la eficacia. Este tipo de intervenciones implican un nivel más alto de complejidad debido al 

uso de tecnologías, por lo que se debe verificar primero su funcionamiento, dado que 

cualquier problema tendría un impacto significativo en el éxito y eficacia de la 

implementación de la intervención, por lo que se recomienda que en las investigaciones se 

modifiquen los componentes de acuerdo a los resultados de ensayos exploratorios 

(Moltrecht, Patalay, et al., 2021). 

La tasa promedio de abandono de este tipo de intervenciones es de 35%, por lo que 

genera una brecha entre la eficacia teórica y la aceptabilidad práctica, por lo que justifica 

que los estudios deben seguir una metodología exploratoria en el diseño centrándose en el 

usuario final, realizando una validación por jueces y una evaluación de usabilidad para 

optimizar la adherencia y la experiencia del usuario, esto previamente a la medición de la 

eficacia (B. Chen et al., 2025).  

Específicamente, las intervenciones autodirigidas o con asistencia mínima del 

terapeuta presentan desafíos metodológicos significativos que pueden impactar 

directamente en la efectividad. Uno de estos desafíos es la baja adherencia de los 

participantes, por lo que puede atribuirse a la manera en cómo se administran los 
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materiales, así como también, la dificultad y la duración de actividades y vídeos 

psicoeducativos. Otro factor que puede influir en la adherencia es el tiempo de espera 

programado que es requerido para que el usuario vuelva a ingresar activamente. Esto 

subraya la necesidad crítica de no solo crear contenido basado en evidencia, sino también 

de diseñar intervenciones más atractivas y centradas en las preferencias del usuario para 

fomentar la adherencia (Wall et al., 2024).  

Sim y colaboradores (2022) proponen una estrategia para medir la participación de 

los usuarios (engagement), factor que influye directamente en la eficacia de las 

intervenciones. Para los autores, no solo es considerar el número de inicios de sesión, sino 

que medir la participación conductual mediante dos indicadores objetivos: 1) la participación 

continua (porcentaje de módulos completados), y 2) la calidad de la participación 

(porcentaje de metas previstas completadas). Los autores sostienen que, al igual que en el 

modelo tradicional de la TCC, la mera asistencia o la finalización de módulos es insuficiente 

para el cambio. La eficacia de la intervención dependerá de la aplicación y consolidación 

de habilidades que representan las metas del tratamiento, por lo tanto, desde esta 

perspectiva, deberá considerarse incluir estrategias de tareas luego del término de la sesión 

que puedan ser evaluadas directamente y donde se obtenga evidencia de que el usuario 

ha puesto en práctica lo aprendido.  

El diseño de intervenciones autodirigidas o con asistencia mínima del terapeuta no 

solo debe centrarse en la fidelidad del contenido terapéutico, también requiere incluir una 

evaluación rigurosa de la usabilidad y experiencia del usuario, incluso antes de probar su 

eficacia (Lisøy et al., 2024), lo cual justifica metodológicamente los estudios de usabilidad 

en fases tempranas del desarrollo de estrategias de telepsicología.  

Intervenciones telepsicológicas para la promoción de la Regulación Emocional  

El periodo de transición entre la niñez y la adolescencia es el momento crucial para 

implementar intervenciones destinadas a la promoción de la regulación emocional, dado su 

impacto positivo en el desarrollo a largo plazo (Reynard et al., 2022). Los cambios que 

caracterizan a esta etapa hace que los niños sean especialmente receptivos a estrategias 

que fomenten la regulación emocional, reduciendo así las problemáticas de salud mental y 

la adaptación social (Moltrecht, Deighton, et al., 2021; Moltrecht, Patalay, et al., 2021).  

En una revisión sistemática y metaanálisis que examinó la efectividad y el uso de 

intervenciones digitales para la regulación emocional en niños y adolescentes tempranos, 
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donde se incluyeron intervenciones mediante el uso de juegos terapéuticos (69%), 

(Reynard et al., 2022) 

Mediante la búsqueda sistemática de la literatura, Domhardt y colaboradores (2020) 

analizaron y describieron ocho metaanálisis de intervenciones basadas en internet y 

dispositivos móviles para niños y adolescentes con diversas condiciones de salud. 

Encontraron evidencia metaanalítica de que este tipo de intervenciones logran tamaños de 

efectos moderados a grandes en la depresión y la ansiedad. Aunque la búsqueda fue 

exhaustiva, la información en niños menores de 12 años permanece limitada y escasa. 

En los ensayos de la intervención utilizando ReZone, una aplicación móvil, la cual 

tiene como objetivo ayudar a los estudiantes a gestionar su bienestar emocional en 

situaciones donde requieren concentrarse si se sienten enojados, estresados o ansiosos. 

Consiste en una serie de herramientas diseñadas para mejorar la concentración, aliviar el 

estrés y ayudar a los estudiantes a reflexionar y pensar en los problemas de manera lógica. 

Dicha intervención fue realizada bajo el modelo de Terapia Cognitivo-Conductual, 

empleando técnicas para el entrenamiento en respiración y relajación, mindfulness, 

entrenamiento en regulación emocional, modificación del sesgo de atención y solución de 

problemas. En el primer ensayo para evaluar la utilidad y aceptabilidad, participaron 79 

niños de 10 a 15 años de edad. Las estadísticas de uso reflejaron que los usuarios 

emplearon mayormente las actividades de juegos, seguidos por los ejercicios de 

respiración, mientras que la arteterapia y el tiempo de espera fueron los menos utilizados. 

Los participantes reportaron utilizar esta herramienta cuando se sentían abrumados o para 

obtener una recompensa. Para el segundo ensayo controlado aleatorio participaron 409 

participantes, el estudio no mostró una diferencia significativa entre aquellos que usaron 

ReZone y la gestión habitual en la reducción de dificultades conductuales y emocionales, y 

en la mejorar del bienestar la calidad de vida (Edbrooke-Childs et al., 2017; Edridge et al., 

2019, 2020).  

En un estudio realizado por Moltrecht, Patalay y colaboradores (2021) con niños 

ingleses, se exploró el uso de una aplicación web desarrollada como una intervención 

escolar universal para apoyar la salud mental y el bienestar de los alumnos, con la finalidad 

de fortalecer sus habilidades de regulación emocional, ofreciéndoles orientación para 

identificar emociones y seleccionar estrategias adaptativas para su regulación. Para los 

autores era fundamental desarrollar una aplicación que fuese aceptable, utilizable y 

atractiva, la cual pudiera ser implementada dentro del contexto escolar. Para el estudio, se 
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consideraron cuatro escuelas primarias y participaron 144 niños de entre 10 y 12 años, de 

los cuales solo 132 niños finalizaron la intervención. Las técnicas empleadas consistieron 

en videos y juegos psicoeducativos, relajación y regulación de emociones. Además de 

evaluar la aceptabilidad y utilidad del uso de la aplicación web, se evaluaron la satisfacción 

con la vida y las emociones positivas y negativas, donde se observó una disminución de la 

frecuencia e intensidad de las emociones tristeza y ansiedad, sin embargo, en las otras 

variables no hubo variación y se mantuvieron puntuaciones similares entre línea base y el 

post intervención. Mientras que la aceptabilidad y utilidad de la aplicación web, el 57% de 

los participantes accedieron e hicieron uso de los contenidos, de los cuales el 67% la 

encontró útil y 58% aceptó que la recomendaría a un amigo. Se observó que solo el 30% 

de los participantes eran usuarios habituales y el módulo de juego fue el más visitado, 

seguido del módulo de relajación. De los resultados cualitativos de las entrevistas con los 

participantes, se resalta que los niños reportaron la utilización de la aplicación web en 

situaciones de estrés o tristeza y que eso les ayudaba a sentirse relajados o tranquilos, y 

ayudó al conocimiento y comprensión emocional. Además, percibieron a la aplicación web 

como aceptable, utilizable y útil (Moltrecht, Patalay, et al., 2021). 

“Keep Calm” es una aplicación móvil diseñada con el objetivo de apoyar la 

regulación emocional y abordar la desregulación y las conductas desafiantes en niños con 

autismo dentro de entornos escolares. Esta estrategia es considerada una intervención 

adaptativa justo a tiempo, dado que integró biosensores portátiles para medir la frecuencia 

cardíaca, permitiendo el monitoreo en tiempo real de los participantes para alertar a los 

educadores sobre aumentos de estrés y prevenir un episodio de conductas disruptivas. Por 

lo tanto, no se le brinda estrategias terapéuticas enfocadas al participante, únicamente se 

centra en el monitoreo de la frecuencia cardíaca para que cuando sea identificado un 

posible episodio, el educador pueda actuar con base al protocolo establecido dentro de la 

aplicación. Además, de que permite coordinar a los docentes con todos los miembros del 

equipo escolar y los padres para brindar mejores estrategias de contención de acuerdo a 

las necesidades del niño (Kaur et al., 2025).  

La aplicación móvil “CHEER” (CoaCH Effective Emotion Regulation) fue diseñada 

para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años dentro del contexto 

escolar. Trata de una intervención basada en la Terapia Cognitivo-Conductual, 

específicamente en la reevaluación cognitiva para enseñarle a los participantes a reformular 

sus pensamientos desadaptativos. Esta intervención es autodirigida y se compone de ocho 
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sesiones de 40 minutos administradas dos veces a la semana durante un mes. Se compone 

de cuatro elementos principales: 1) el monitoreo diario de emociones, donde los 

participantes realizan un registro de las emociones que experimentan y el evento 

desencadenante; 2) un módulo de autoevaluación, donde el participante evalúa habilidades 

vitales y estados somáticos; 3) actividades de relajación y mindfulness, que implican 

ejercicios guiados por video y audio para promover un estado de calma; 4) biblioteca de 

ejercicios de regulación emocional, donde si dirige al participante en un proceso que implica 

la enseñanza de las emociones, para luego identificarlas, posteriormente, estrategias de 

regulación emocional, para que el usuario cree una caja de herramientas emocionales. La 

evaluación de aceptabilidad y efectividad está en proceso, no obstante, los autores esperan 

ver mejoras significativas en las habilidades y estrategias de regulación emocional. 

Además, debido a que hicieron partícipes a los usuarios en el proceso de diseño, esperan 

que tenga un alto porcentaje de aceptabilidad y finalización (Xiong et al., 2025).  

Dentro de la categoría de los serious games se encuentra “REThhink” que ofrece 

una intervención preventiva basada en la Terapia Cognitivo-Conductual para desarrollar 

resiliencia, regulación emocional y afrontamiento en 31 niños y adolescentes 

estadonidenses de entre 10 y 16 años de edad. Se evaluaron problemas emocionales, 

creencias irracionales, pensamientos automáticos negativos, habilidades para la solución 

de problemas y satisfacción con el juego terapéutico. Empleando personajes, la misión del 

jugador es ayudar a las personas para que sean más racionales y felices. “REThhink” se 

impartió de forma secuencial, durante tres sesiones de aproximadamente 60 minutos cada 

una, en donde los participantes avanzaron entre los siete niveles (David et al., 2021). 

Intervenciones telepsicológicas para la prevención de la Depresión infantil  

La presencia de trastornos de salud mental, como la depresión infantil, que impacta 

negativamente en múltiples aspectos del desarrollo, incluyendo la salud física y mental, el 

desempeño académico y las interacciones sociales. Estos desafíos no solo afectan el 

bienestar de los niños, sino que también imponen elevados costos humanos y económicos 

a la sociedad. Por lo tanto, es imperativo implementar estrategias novedosas, innovadoras 

y accesibles que ofrezcan apoyo efectivo a los niños que puedan encontrarse en un estado 

de vulnerabilidad (Moltrecht, Patalay, et al., 2021). Las intervenciones telepsicológicas han 

emergido como una solución prometedora para brindar la atención necesaria a este sector 
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poblacional. A continuación, se describen y exploran estudios que hicieron uso de la 

tecnología para el tratamiento de la depresión infantil:  

En la revisión sistemática y metaanálisis de Pennant y colaboradores (2015), fueron 

incluidos 27 ensayos controlados aleatorizados con la finalidad de evaluar la eficacia de las 

terapias computarizadas para la ansiedad y la depresión en niños y jóvenes de entre 5 a 25 

años. Los hallazgos demostraron que la Terapia Cognitivo-Conductual Computarizada 

(cCBT), evidenció efectos positivos significativos en la reducción de síntomas en la 

población de jóvenes (12-25 años), mientras que la evidencia para el grupo de niños fue 

considerablemente más débil. Los autores reportaron cierta incertidumbre en torno a la 

efectividad de la cCBT en niños de 5 a 11 años, debido a los pocos estudios disponibles en 

este grupo, por lo que se encontraron resultados inconclusos, por lo que resaltaron la 

necesidad de mayor desarrollo de programas e investigación para poder establecer el 

beneficio de estas terapias en población infantil (Pennant et al., 2015). 

En otro metaanálisis que incluyó 21 ensayos controlados aleatorizados, reforzó la 

evidencia de que la cCBT es el enfoque con mayor respaldo empírico, mostrando un tamaño 

de efecto mediano en la reducción de síntomas depresivos y ansiosos en niños y 

adolescentes. No obstante, sus hallazgos no fueron mejores a los observados en la TCC 

presencial tradicional, reforzando la idea de que las intervenciones telepsicológicas no son 

un reemplazo de la terapia cara a cara, sino una herramienta que permite incrementar el 

acceso y reducir los tiempos de espera. Además, señala que la información sobre 

intervenciones en niños menores de 12 años permanece limitada y escasa (Grist et al., 

2019).  

Mediante la búsqueda sistemática de la literatura, Domhardt y colaboradores (2020) 

analizaron y describieron ocho metaanálisis de intervenciones basadas en internet y 

dispositivos móviles para niños y adolescentes con diversas condiciones de salud. 

Encontraron evidencia metaanalítica de que este tipo de intervenciones logran tamaños de 

efectos moderados a grandes en la depresión y la ansiedad. Aunque la búsqueda fue 

exhaustiva, la información en niños menores de 12 años permanece limitada y escasa. 

En un metaanálisis que examinó la eficacia de las intervenciones basadas en 

internet y móviles (IMIs) para niños y adolescentes con síntomas clínicamente relevantes, 

se halló un efecto positivo moderado para las intervenciones dirigidas a la ansiedad, pero 

para la depresión no fueron concluyentes (Dülsen & Baumeister, 2025). Esta evidencia 

refuerza la brecha en la literatura, indicando que la efectividad de las terapias 
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computarizadas para la depresión infantil, particularmente en formatos de telepsicología, 

sigue faltando evidencia, por lo que se requiere una mayor investigación y desarrollo de 

nuevas aproximaciones. 

La literatura reciente resalta la viabilidad de la telepsicología para abordar la 

depresión en población infantojuvenil, al respecto, un metaanálisis evaluó la efectividad de 

intervenciones psicológicas basadas en internet con participantes de 10 a 25 años. Los 

resultados identificaron que la cCBT es la modalidad más frecuente, demostrando 

reducciones estadísticamente significativas en los puntajes de depresión, en comparación 

a los grupos control y lista de espera. Adicionalmente, se reconoció a la Terapia Dialéctica 

Conductual como un componente central en la regulación emocional, emergía como la 

intervención más eficaz (B. Chen et al., 2025). 

En el ensayo controlado aleatorio que examina el valor adicional de un 

entrenamiento guiado de regulación emocional basado en internet a un la Terapia 

Cognitivo-Conductual en 138 adolescentes de entre 13 y 19 años con trastornos depresivos 

y/o ansiedad  (Emmelkamp et al., 2022). E-TRAIN consiste en una capacitación guiada 

sobre la regulación de emociones basada en internet, y será evaluado el efecto a lo largo 

de 12 meses. Hasta el momento, no se han demostrado los hallazgos finales, sin embargo, 

los autores esperan que E-TRAIN pueda ser una adición importante a la atención de la 

salud mental.  

Se administró una intervención cognitivo-conductual breve mediante 

teleconferencias y complementada con vídeos psicoeducativos mediante una app móvil, 

dirigida a niños y adolescentes brasileños de 8 a 17 años, con síntomas de ansiedad y 

depresión. Esta intervención fue estructurada en cinco sesiones semanales enfocadas en 

el entrenamiento de habilidades como el reconocimiento de emociones, el manejo del 

estrés y la ira, la activación conductual y la reestructuración cognitiva. Mediante un ensayo 

clínico aleatorizado, compararon esta intervención con un grupo control activo que recibió 

únicamente los vídeos psicoeducativos. La participación de los niños y adolescentes fue 

acompañada activamente por algún cuidador. Los hallazgos demostraron que la 

intervención de TCC fue más eficaz que la psicoeducación sola para reducir los síntomas 

ansiosos, mientras que el efecto sobre la depresión emergió y fue estadísticamente 

significativo en el seguimiento de 30 días; además, se reportó una mejora en las relaciones 

familiares en el seguimiento (Casella et al., 2022, 2025). 
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En el ámbito de intervenciones de formatos mixtos que incorporan componentes de 

telepsicología, un estudio relevante es el ensayo factorial para optimizar una intervención 

transdiagnóstica de TCC dirigida a niños de 8 a 12 años con síntomas elevados de ansiedad 

y depresión. Uno de los factores evaluados fue el formato de entrega, dado que se comparó 

una intervención grupal tradicional con una intervención de formato mixto (ocho sesiones 

grupales presenciales y ocho sesiones automatizadas basadas en la web). Ambas 

intervenciones fueron diseñadas con el objetivo de mejorar la capacidad de los participantes 

para regular sus emociones ante la tristeza y la preocupación. Los hallazgos no mostraron 

diferencias significativas en la reducción de síntomas de ansiedad o depresión, ni en la 

satisfacción del usuario entre el formato mixto y el formato grupal tradicional. Los autores 

concluyeron que estos resultados favorecen la adopción del formato mixto, ya que, al ser 

comparable en efectividad, representaba la combinación menos intensiva en recursos y la 

más viable (Lisøy et al., 2024).  

Dentro de la categoría de serious games se encuentra el programa  SPARX (Smart, 

Positive, Active, Realistic, X-factor thoughts), el cual es una intervención de autoayuda 

basada en los principios de la Terapia Cognitivo-Conductual presentada en formato de 

serious game para el tratamiento de la depresión leve a moderada en adolescentes de entre 

12 a 19 años, donde sumerge al usuario en un entorno virtual 3D donde debe completar 

misiones para progresar (Terry Fleming et al., 2025). Se estructura por siete módulos, los 

cuales están diseñados para ser completados en 20 a 30 minutos aproximadamente. El 

participante es guiado por un terapeuta virtual que introduce los conceptos en cada módulo 

y establece las tareas para la vida real (Theresa Fleming et al., 2012; Shepherd et al., 2018). 

Esta intervención emplea técnicas como psicoeducación, activación conductual, 

entrenamiento en regulación emocional, habilidades sociales y solución de problemas y 

reestructuración cognitiva (Terry Fleming et al., 2025; Theresa Fleming et al., 2016). Se ha 

evaluado la eficacia y la aceptabilidad del SPARX en diferentes contextos y poblaciones, lo 

que ha permitido establecer que el éxito de su implementación depende de diversos 

factores que van más allá del contenido terapéutico, como la usabilidad, el contexto y la 

adaptación cultural.  

El SPARX fue probado en 32 participantes excluidos de la educación, donde se 

observó una tasa de adherencia del 81% y una reducción de los síntomas depresivos en 

comparación al grupo control en lista de espera (Theresa Fleming et al., 2012). En un 

análisis cualitativo, 39 participantes mencionaron haber experimentado un aumento de la 
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calma y la reducción de la ira, reconocieron que es una estrategia “liberadora y 

empoderadora” en comparación a estrategias de intervención tradicionales, y 

recomendaron implementar el SPARX de manera universal como una forma de acercar los 

servicios de salud y así evitar el estigma social (Theresa Fleming et al., 2016). Además, el 

SPARX fue adaptado e implementado en una población indígena, empleando conceptos 

culturales, lo que facilitó el involucramiento de los participantes y la adquisición de los 

elementos terapéuticos (Shepherd et al., 2018). 

No obstante, el SPARX (versión revisada) fue aplicado con jóvenes infractores 

donde la adherencia fue casi inexistente, solo 2 de 19 participantes completaron al menos 

dos módulos. Los participantes manifestaron haber experimentado dificultades técnicas y 

que el contenido era infantil y gráficamente pobre en comparación a videojuegos 

comerciales (Theresa Fleming et al., 2019). En otro estudio, el 2.3% de los participantes 

eran adolescentes transgénero, quienes mostraron tasas de finalización más bajas en 

comparación a los participantes cisgénero, los investigadores explican que no fueron 

incluidos elementos inclusivos y que esto pudo determinar la eficacia del SPARX en dicho 

grupo vulnerable (Lucassen et al., 2021). Fue probado el SPARX con 21,320 adolescentes 

neozelandeses durante siete años, cifra que representa el 2% de la población adolescente 

del país. Solo el 7.4% de los participantes completaron al menos cuatro módulos y el 3.1% 

completó los siete, demostrando una adherencia notablemente baja. No obstante, en los 

usuarios que finalizaron la intervención se observó una reducción estadísticamente 

significativa en los síntomas depresivos (Terry Fleming et al., 2025).  

Los diferentes estudios del SPARX demostraron que si bien el contenido de la 

Terapia Cognitivo-Conductual es la base terapéutica, el éxito de una intervención 

telepsicológica dependerá de la adherencia, la cual puede ser influenciada por el contexto, 

pero lo más importante, es el diseño y la experiencia del usuario, además, considerar las 

adaptaciones culturales e inclusivas.  

Intervenciones telepsicológicas para el entrenamiento a padres y familiares 

La literatura sobre las intervenciones telepsicológicas para la promoción del 

bienestar infantil, no solo se limita a las estrategias dirigidas exclusivamente a niños, sino 

que también reconoce la importancia de involucrar a los padres y cuidadores. En la era 

digital actual, las intervenciones telepsicológicas se han convertido en herramientas 

esenciales para el entrenamiento a padres, ofrecen un acceso flexible y conveniente a los 
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recursos y estrategias diseñados con el objetivo de mejorar las habilidades parentales, 

fomentar una crianza positiva y abordar los desafíos relacionados con el desarrollo infantil. 

A continuación, se describen intervenciones telepsicológicas que evaluaron la utilidad, uso, 

aceptabilidad, efectos y/o eficacia para el entrenamiento a padres:  

El ensayo controlado aleatorio evaluó la eficacia de la intervención “Triple P Online 

Brief” un programa autoadministrado de crianza positiva en línea de baja intensidad para 

padres de niños de entre dos a nueve años, con problemas de conducta disruptiva de 

aparición temprana. Participaron 200 padres australianos divididos de manera aleatoria en 

dos grupos (experimental y de lista de espera). Las variables observadas en los niños 

fueron la conducta disruptiva y el ajuste emocional, mientras que, en los padres se evaluó 

depresión, ansiedad, estrés, las prácticas de crianza, la autoeficacia parental y la 

interacción padre-hijo, así como también, la satisfacción con la intervención. La intervención 

se compone por cinco módulos donde se incluyeron técnicas de modelamiento para la 

crianza positiva y técnicas para el entrenamiento en solución de problemas, toma de 

decisiones y regulación emocional. Presenta algunos módulos complementarios y 

opcionales para los padres. Los resultados demostraron una mejora en las prácticas 

positivas de crianza (Baker et al., 2017). 

El programa de entrenamiento de crianza “Parenting Forest” dirigido hacia población 

español, consiste en una intervención autodirigida basada en la web para mejorar las 

estrategias de regulación emocional de los padres y la flexibilidad psicológica, utilizando 

técnicas de la tercera ola de la Terapia Cognitivo-Conductual. Participaron 12 padres de 

niños de entre 3 a 16 años de edad y se evaluó el efecto de la intervención en la flexibilidad 

psicológica, la evitación, la regulación emocional y el estrés en los padres, mientras que en 

los hijos se evaluó el ajuste psicológico. La intervención diseñada originalmente para el 

trabajo grupal presencial, se adaptó a una plataforma web, organizada en seis módulos 

semanales, secuenciados y autoaplicados. Los primeros cuatro módulos están orientados 

a la promoción de habilidades personales y parentales, mientras que los últimos dos 

módulos se centran en la relación entre padres e hijos. Se observó una mejora significativa 

en la flexibilidad psicológica y la regulación emocional de los padres, el 33% logró una 

mejoría funcional. En cuanto a los resultados en los niños, las puntuaciones en problemas 

de conducta fueron significativamente más bajas. El 75% de los participantes se mostró 

satisfecho con el programa. Las limitaciones señaladas por los autores radican en el tamaño 
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de la muestra y al intervalo tan amplio de la edad de los niños, la exploración de la 

aceptabilidad como un factor de adherencia (Flujas-Contreras et al., 2021).  

El programa “The Parenting Resilient Kids” (PaRK) consistió en una intervención 

universal basada en la web de 12 módulos para abordar factores de riesgo y protección 

asociados a depresión y ansiedad infantil, donde participaron 355 madres y padres 

australianos de 342 niños de entre ocho a 11 años de edad. Evaluaron las prácticas 

parentales, funcionamiento familiar y la calidad de vida en los padres, además, ansiedad, 

depresión, calidad de vida y respuestas emocionales en los niños. Una característica de 

este programa fue que, los padres pudieron seleccionar entre módulos opcionales aquellos 

que fueran de su interés, personalizando así la intervención autodirigida. Por lo que, primero 

recibieron un conjunto de módulo generales para todos los participantes del grupo 

experimental y posteriormente, recibieron los módulos opcionales. Los módulos se 

habilitaban cada semana y tenían una duración de 15 a 25 minutos, en donde se 

presentaban actividades, cuestionarios, viñetas, ilustraciones para mejorar las habilidades 

de crianza y automonitoreo. Los componentes de los módulos incluían relación con el hijo, 

involucramiento en la vida del hijo, hábitos saludables, reglas y consecuencias en el hijo, 

entrenamiento en regulación emocional y en solución de problemas. Los padres recibían 

una llamada semanal para motivar e incentivar la adherencia a la intervención, así como 

para que recibieran retroalimentación sobre el contenido de los módulos. Los resultados 

demostraron un aumento en las prácticas parentales positivas en el grupo experimental. No 

obstante, no hubo cambios significativos en los niveles de ansiedad y depresión en los niños 

(Sim et al., 2020, 2022).  

El estudio de Wall y colaboradores (2024) presenta los resultados del programa 

SPARE (Supportive Parenting and Reinforcement), el cual fue diseñado desde el modelo 

cognitivo-conductual, con el objetivo de mejorar la salud mental de los hijos y reducir el 

consumo de alcohol del padre. La intervención incluía videoconferencias, ejercicios, 

retroalimentación automatizada y personalizada de un terapeuta. El estudio no encontró un 

efecto concluyente de la intervención en las conductas de afrontamiento en los menores, 

mientras que, en los padres hubo una reducción de su propio consumo. Los autores resaltan 

la baja adherencia como un desafío importante, ya que solo el 24% de los participantes 

complementaron el programa, resaltando la importancia de desarrollar intervenciones 

telepsicológicas más atractivas (Wall et al., 2024).  
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Los módulos telepsicológicos o materiales psicoeducativos digitales que pretenden 

la promoción de prácticas parentales positivas, pueden ser una alternativa viable y eficiente 

sin sacrificar la efectividad. Esto fue demostrado en el estudio de Lisøy y colaboradores 

(2024) donde no hubo diferencias significativas en los niveles de síntomas de ansiedad o 

depresión de hijos, cuyos padres fueron sometidos a dos intervenciones, una con alta 

participación parental y otra con baja participación.  

El metaanálisis de Grist y colaboradores (2019) indagó sobre aquellos factores del 

diseño que influyeron en el éxito de los programas de intervención. Los autores encontraron 

que el apoyo parental tenía influencia contundente, pues las intervenciones con 

participación activa de los padres produjeron tamaños de efecto grandes en comparación 

de aquellas intervenciones entregadas solo al niño.  

Las intervenciones telepsicológicas dirigidas hacia los padres y/o cuidadores 

pueden tener efectos dobles, pues, por un lado mejoran la calidad de las prácticas de 

crianza, que a su vez inciden en la mejoría o mantenimiento de la salud mental de los niños 

a largo plazo (Sim et al., 2022).  
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JUSTIFICACIÓN 

La depresión es un trastorno mental común que afecta significativamente la calidad 

de vida de las personas y que puede generar consecuencias graves en la salud física y 

emocional. Su abordaje no solo implica un costo económico elevado, sino que también 

plantea desafíos significativos en términos de acceso a los servicios de salud para un 

diagnóstico o tratamiento, especialmente para la población infantil. Por lo que requiere de 

una cantidad mayor de esfuerzos y estrategias para su prevención en los diferentes niveles 

de atención, que aborden los factores individuales, familiares y sociales que influyen en la 

salud mental de los niños (Santoft et al., 2019).  

La infancia, como etapa de desarrollo físico, cognitivo, psicológico y social 

progresivo, es el momento ideal para implementar intervenciones de promoción de la salud, 

como la enseñanza de la regulación emocional, como estrategia para la prevención de 

psicopatologías como la depresión infantil. 

Se estima que en México, alrededor del 7% de niños y adolescentes de entre 10 a 

19 años presentan sintomatología depresiva moderada a severa, siendo que otro 

porcentaje puede estar presentando síntomas leves (Shamah-Levy et al., 2024). La mayoría 

de estos niños no reciben atención especializada hasta la etapa de la adultez, cuando los 

síntomas se han complicado.  

El presente estudio puede ser conveniente debido a la interacción de dos factores: 

la crisis de acceso a la salud mental durante la infancia y la explotación de la tecnología. La 

pandemia por COVID-19 evidenció la necesidad de replantear los servicios de salud, 

obligando a los profesionales de la salud mental a adoptar estrategias telepsicológicas. El 

aumento en el uso de dispositivos móviles con acceso a internet ofrece esa oportunidad 

para desarrollar e implementar intervenciones accesibles, incluso en aquellas poblaciones 

con limitaciones geográficas o económicas. 

Por lo tanto, este estudio pretende responder diseñando una intervención 

telepsicológica autodirigida administrada mediante una página web para la promoción de la 

regulación emocional en niños de 9 a 12 años, como una estrategia que permita superar 

esas barreras físicas y económicas que actualmente limitan el acceso a la atención 

psicológica tradicional. Esta estrategia pretende aportar a la equidad y la universalidad de 

los servicios de salud e impactar en la promoción de la salud mental en población mexicana 

que actualmente carece de recursos de apoyo basados en evidencia. 
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En esta investigación se pretende generar un producto tecnológico de carácter 

terapéutico con validez de contenido y usabilidad medida, dando como resultado tangible 

un prototipo funcional de intervención web basada en el enfoque cognitivo-conductual con 

componentes de Psicología Positiva, con potencial de convertirse en una herramienta de 

promoción de la salud, utilizable por familias, escuelas y sistemas de salud. 

El diseño de esta intervención implicó la traducción y adaptación de los principios 

terapéuticos desde la Terapia Cognitivo-Conductual y la Psicología Positiva, adaptados a 

la modalidad telepsicológica, de carácter autodirigida y basada en los principios de 

gamificación para la enseñanza de la regulación emocional en niños. Por lo que pretende, 

brindar información sobre la usabilidad y la experiencia del usuario para la mejora de ésta 

y otras intervenciones para incrementar la adherencia terapéutica en niños y 

posteriormente, brindar hallazgos para complementar la evidencia limitada sobre este tipo 

de intervenciones y su eficacia. Además, ayuda a comprender cómo se estructura los 

contenidos psicoeducativos para la promoción de la regulación emocional y habilidades 

sociales, así como, la adopción de estilos de vida saludable en un formato asincrónico y 

autodirigido, de esta manera, aportando evidencia sobre el diseño de intervenciones, un 

campo de conocimiento fundamental para la telepsicología aplicada.  

Mediante la sistematización de un proceso de diseño y validación mixto, este estudio 

ofrece una hoja de ruta replicable para otros investigadores que busquen desarrollar 

intervenciones telepsicológicas en contextos similares. Se espera generar el prototipo de la 

intervención web con validez de contenido y un instrumento para evaluar la usabilidad y la 

experiencia del usuario final, sentando las bases metodológicas indispensables y rigurosas 

para futuros estudios de eficacia.  
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MÉTODO GENERAL 

Planteamiento del problema 

La depresión infantil es un trastorno mental que afecta significativamente el 

bienestar y el desarrollo de los niños. La evidencia sobre diversas intervenciones desde el 

modelo cognitivo-conductual para el tratamiento de la depresión infantil es amplia, lo que 

ha permitido determinar que muchas de las técnicas empleadas cuentan con suficiente 

evidencia para considerarlas basadas en evidencia. Sin embargo, un gran sector de la 

población infantil que se encuentra en probabilidad de desarrollar el trastorno, difícilmente 

puede acceder a tratamientos de bajo costo y eficaces. Además, la pandemia de COVID-

19 exacerbó los desafíos en la prestación de servicios de salud mental, incluida la atención 

a niños con problemas de salud mental.  

En este contexto, la regulación emocional se identifica como ese elemento clave que 

puede ser enseñado para la promoción de la salud mental y la prevención de la 

sintomatología depresiva en niños. Ante este contexto, la telepsicología surge como la 

estrategia idónea para superar las barreras de acceso geográfico y económicas.  

No obstante, el problema no solo implica la dificultad para acceder a los servicios de 

salud, sino la carencia de intervenciones telepsicológica que estén metodológicamente bien 

estructuradas y diseñadas, que, a su vez se encuentren fundamentadas en modelos 

teóricos y terapéuticos que han demostrado evidencia científica de su eficacia, como lo son 

la Terapia Cognitivo-Conductual y la Psicología Positiva, y que estén validadas para 

población mexicanas.  

Por lo tanto, antes de evaluar la eficacia de una intervención, existe un problema 

metodológico previo e indispensable que este estudio pretende resolver: la necesidad de 

diseñar y validar un prototipo que demuestre ser pertinente, teóricamente sólido y usable, 

que pueda aumentar la adherencia al tratamiento. Por lo que, responde a la necesidad de 

crear herramientas telepsicológicas con rigor científico desde el inicio.  
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Objetivo general 

Validar una intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de 

Psicología Positiva autodirigida mediante una página web, a partir de criterios de la validez 

de contenido, usabilidad y aceptabilidad para la promoción de la regulación emocional en 

niños de 9 a 12 años.  

Objetivos específicos 

1. Detectar las necesidades de atención psicológica y los factores asociados a la 

depresión infantil para su prevención mediante la regulación emocional, a partir de la 

revisión de la literatura y el análisis de contenido de entrevistas de expertos. 

2. Validar el contenido intervención telepsicológica diseñada bajo el modelo 

cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una 

página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años a partir 

del método de jueceo de expertos.  

3. Evaluar la usabilidad, aceptabilidad y la experiencia del usuario del prototipo de 

la intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología 

Positiva autodirigida mediante una página web para la promoción de la regulación 

emocional en niños de 9 a 12 años.   
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Esquema general de la investigación 

Figura 3 

Esquema general de la investigación. 

 

 

 

  

Detección de 

necesidades de 

atención psicológica y 

factores asociados a 

la depresión infantil 

para su prevención, 

mediante la revisión 

de la literatura y el 

análisis de contenido 

de entrevistas a 

expertos.  

Diseño y validación 

de la estructura, 

componentes y 

contenidos de la 

intervención 

telepsicológica y 

validación de su 

contenido mediante el 

método de jueceo de 

expertos.  

Fase I Fase II 

Evaluación de la 

usabilidad, 

aceptabilidad y la 

experiencia del 

usuario del prototipo 

la intervención 

telepsicológica 

cognitivo-conductual 

con componentes de 

psicología positiva 

autodirigida mediante 

una página web para 

la promoción de la 

regulación emocional 

en niños de 9 a 12 

años. 

Fase III 



62 

 

MÉTODO FASE I 

Planteamiento del problema 

Niños y niñas representan el sector de la población que presenta muchos obstáculos 

para acceder a los servicios de salud mental. Una de las causas principales es que las 

intervenciones no siempre se diseñan partiendo de una identificación clara de las 

necesidades psicológicas específicas de la población objetivo. 

La literatura sobre los factores de riesgo de la depresión infantil es extensa, no 

obstante, la experiencia clínica de psicólogos infantiles posee un valioso conocimiento 

práctico. Difícilmente este conocimiento no se encuentra sistematizado, triangulado y 

priorizado con el fin de diseñar una intervención telepsicológica de carácter preventivo. Por 

lo que es necesario traducir el conocimiento científico y el conocimiento práctico en 

componentes de intervención accionables, para garantizar que el diseño cubra las 

necesidades y reduzca los factores de riesgo, pero a su vez, promueva la regulación 

emocional.  

Por lo tanto, el problema metodológico de esta fase resuelve la ausencia de un 

esquema válido a través de los mapas clínicos de patogénesis, fortalezas y alcance de 

metas, que sirva como base para el diseño de la intervención telepsicológica. 

Pregunta de investigación 

¿Qué necesidades de atención psicológica y factores de riesgo clave para la 

depresión infantil deben ser priorizados en el diseño de una intervención telepsicológica, 

que busca prevenirlos mediante la promoción de la regulación emocional en niños, de 

acuerdo a la literatura y la opinión de expertos?  

Objetivo general 

Detectar las necesidades de atención psicológica y los factores asociados a la 

depresión infantil para su prevención mediante la regulación emocional, a partir de la 

revisión de la literatura y el análisis de contenido de entrevistas de expertos. 
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Objetivos específicos  

1. Identificar los factores de riesgo (patogénesis) y protección (fortalezas) asociados 

a la depresión infantil, así como las necesidades de atención psicológica, de acuerdo a los 

hallazgos de la revisión de la literatura y las entrevistas a expertos.  

2. Definir y priorizar las estrategias de intervención y los objetivos de tratamiento 

(alcance de metas) que la intervención telepsicológica debe incluir para responder a los 

factores y necesidades detectados. 

Tipo de estudio y diseño 

Transversal y descriptivo (Cervantes et al., 2017).  

Variables 

Tabla 1 

Definición de las variables de la Fase I 

Categoría Definición conceptual Definición operacional 

Factores de 

riesgo 

“La existencia de una mayor 

probabilidad de observar una 

determinada consecuencia en un 

grupo expuesto a un factor 

determinado, en donde implica, 

cierta influencia, por lo que se 

distingue entre factores de riesgo 

proximales, mediales y distales” 

(Cova, 2004).  

Respuesta otorgada por los 

expertos en el Guion de Entrevista 

para Psicólogos Especialistas en 

Terapia Infantil, en las preguntas: 

13. ¿Qué factores estuvieron 

presentes y que influyeron para 

que se retrasará la búsqueda de 

atención especializada?; 14. ¿Qué 

influyó para que los padres o 

cuidadores buscaran atención?; 

15. ¿Cuáles son los principales 

factores de riesgo asociados a la 

depresión infantil identificados en 

sus usuarios? ¿Y los factores de 

protección?; 20. ¿Cuáles son los 
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Tabla 1 

Definición de las variables de la Fase I 

Categoría Definición conceptual Definición operacional 

principales factores de riesgo 

asociados al comportamiento 

suicida identificados en sus 

usuarios? ¿Y los factores de 

protección? 

Necesidades 

de atención 

psicológica 

Dentro del proceso de atención 

psicológica, el usuario manifiesta 

de manera directa o indirecta sus 

necesidades al terapeuta, así como 

los objetivos que espera obtener 

como 1) información sobre el 

problema que presenta, 2) 

identificar los recursos con los que 

cuenta y 3) buscar la manera de 

solucionar dicho problema 

(Gómez, 2002).  

Respuesta otorgada por los 

expertos en el Guion de Entrevista 

para Psicólogos Especialistas en 

Terapia Infantil, en las preguntas: 

4. ¿Cuál es el principal motivo de 

consulta en el caso de estos 

usuarios?; 5. ¿Cuáles son las 

necesidades de atención 

psicológica manifestadas por los 

usuarios?; 6. ¿Cuáles son las 

necesidades de atención 

psicológica identificadas por 

usted? 

Participantes 

Muestreo 

No probabilístico, de expertos (Cervantes et al., 2017). 

Muestra 

La muestra se conformó por cinco psicólogas, con experiencia en la práctica clínica 

y terapia infantil bajo el modelo cognitivo-conductual.  
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Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión 

Se consideró a todo aquel participante que cumpliera con las siguientes 

características:  

• Aceptar participar en la entrevista.  

• Ser psicólogo y estar formado como terapeuta bajo el modelo cognitivo-

conductual. 

• Contar con práctica clínica en el campo de la Terapia Infantil. 

• Contar con experiencia en la atención a la depresión e ideación suicida 

infantil.  

Criterios de exclusión  

Se excluyó a todo aquel participante que: 

• No aceptara participar en la entrevista.  

• Estar formado como terapeuta bajo otros modelos como sistémico, 

psicoanalítico, humanista o gestáltico.  

• Contar con práctica clínica únicamente en la Terapia para adolescentes o 

adultos. 

Criterios de eliminación 

Se eliminó a todo aquel participante que:  

• No autorizara la grabación de la entrevista.  

• No finalizara la entrevista.  

Instrumentos 

Guion de Entrevista para Psicólogos Especialistas en Terapia Infantil 

Consiste en una serie de preguntas que permiten indagar sobre las necesidades de 

atención psicológica, los síntomas más comunes y su etiología, factores asociados a la 

búsqueda y mantenimiento de la atención especializada y las principales técnicas de 

intervención más empleadas en niños con depresión e ideación suicida, así como en sus 
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familiares. Además, permite la evaluación cualitativa de la viabilidad, pertinencia y 

aceptabilidad de una propuesta de intervención familiar telepsicológica basada en técnicas 

cognitivo-conductuales y de Psicología Positiva con asistencia mínima del terapeuta a 

través de una página web para la regulación emocional en niños con sintomatología 

depresiva leve (ver Anexo 1).  

A continuación, se presentan las áreas y los temas que se abordaron en la 

entrevista:  

• Síntomas de depresión e ideación suicida (etiología y factores de riesgo, 

síntomas más frecuentes).  

• Necesidades de atención psicológica (necesidades cognitivas, sociales, 

emocionales, conductuales y relacionadas con la crianza).  

• Estrategias de intervención (técnicas de intervención dirigidas al niño y 

técnicas de intervención dirigidas a los familiares).  

• Pertinencia de una propuesta de intervención telepsicológica familiar 

(accesibilidad, practicidad, viabilidad, estrategias existentes para población 

mexicana).  

Análisis de datos 

Para el análisis de los datos cualitativos se consideró emplear el software ATLAS.ti 

para la codificación de las entrevistas y la creación de categorías, como una estrategia del 

análisis del discurso.  

Procedimiento 

Como inicio de la Fase I, se realizó la revisión de la literatura lo que permitió la 

construcción de marco teórico y la elaboración del Guion de Entrevista para Psicólogos 

especialistas en Terapia Infantil. Posteriormente, se realizó el contacto con los psicólogos 

especialistas en Terapia Infantil para la conformación de la muestra. Se seleccionaron a 

cinco psicólogas que demostraron conocimiento y práctica clínica en la atención de la 

depresión e ideación suicida infantil, a las cuales se realizaron las entrevistas de manera 

virtual a través la plataforma Zoom, las cuales fueron grabadas para posteriormente analizar 

las respuestas. Más adelante, se transcribieron las entrevistas para la elaboración de la 

matriz de categorías y la codificación de las respuestas para el análisis del discurso en el 

software ATLAS.ti. Se elaboró el diagrama que establece las relaciones entre las categorías 



67 

 

de las respuestas. Finalmente, se integró la información obtenida de la revisión de la 

literatura con el análisis del discurso de las entrevistas para realizar los Mapas teóricos de 

Patogénesis, de Fortalezas y de Alcance de metas para establecer las características a 

considerar en la siguiente fase de la investigación.  

Consideraciones éticas 

Esta fase de la investigación se realizó contando con la aprobación del protocolo por 

parte del Comité de Ética del Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH (Comiteei.icsa 

ICSa149/2022).  

Para la recolección de datos, se garantizó la participación voluntaria de los expertos. 

Previo al inicio de la entrevista, se informó a los expertos sobre el objetivo del estudio y el 

procedimiento a seguir y se solicitó la autorización explícita para la grabación de la sesión 

a través de la plataforma Zoom. Se aseguró la confidencialidad de los datos personales de 

los participantes, identificándolos en el análisis y reporte de resultados por su perfil 

profesional (ej. Especialista 1).  
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RESULTADOS FASE I 

En las entrevistas realizadas participaron cinco psicólogas y terapeutas en Terapia 

Infantil, todas con experiencia en práctica clínica en terapia bajo el modelo cognitivo-

conductual. En la Tabla 2 se presentan los grados académicos y los años de experiencia 

en el campo de la Terapia Infantil de las psicólogas entrevistadas.  

Tabla 2 

Grado académico y años de experiencia de los entrevistados.  

 Grado académico 
Años de experiencia en el 

campo de la Terapia Infantil 

Especialista 1 Doctorado 20 años 

Especialista 2 Especialista 10 años 

Especialista 3 Maestría 10 años  

Especialista 4 Doctorado 12 años 

Especialista 5 Maestría 13 años 

 

 Los resultados obtenidos a través de las entrevistas realizadas a las psicólogas se 

presentan de acuerdo a las áreas y los temas que se abordaron durante la entrevista: 

Síntomas de depresión e ideación suicida  

Etiología y factores de riesgo 

Las psicólogas reportan que los síntomas de depresión e ideación suicida están 

asociados a factores de riesgo como los cambios significativos, principalmente aquellos que 

impliquen momentos de transición y adaptación para los niños y sus familias. Al respecto la 

Especialista 4 mencionó “algún cambio significativo en su vida, como que cambien de casa 

o de escuela, algo que de alguna manera implique un momento de transición o de cambio, 

y a eso se le suma todo lo que han venido acumulando en el camino”.  

Además, mencionan que el divorcio y/o separación de los padres, la ausencia de los 

padres o la muerte significativa de un familiar son algunos de los factores detonantes para 

la sintomatología. La Especialista 2 comentó que “uno de los trabajos que más he realizado 

es la intervención en niños que han pasado por el divorcio de sus papás, entonces, desde 

mi experiencia eso ha sido un detonante fuerte para la sintomatología de depresión e 

ideación suicida”. La Especialista 4 consideró relevante “la  relación con los papás, que a 
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veces los papás están separados, divorciados o están teniendo muchos conflictos entre 

ellos, y entonces, los niños asumen el rol de intentar unirlos pero generan mucha frustración 

en no tener la capacidad de hacerlos y, a veces ellos tienen la fantasía de que ellos son los 

culpables de los problemas que hay entre sus papás, porque claro, eventualmente los 

papás están con la idea de <<bueno, te toca cuidarlo>> y pareciera que se quieren deshacer 

de él en ciertos momentos, y entonces se genera esa sensación de <<si no estuviera yo, 

ellos no estarían peleando y no tendría que pasar todo esto que está sucediendo>>, la 

sensación de ser una carga <<están gastando en mí>>, entre más pegado a la 

adolescencia, tienen más esta sensación de que <<están gastando un montón en mí>>, 

sobre todo empezando un proceso terapéutico”. 

En cuanto a los factores hereditarios, las especialistas consideran que, sí pueden 

determinar la presencia de la sintomatología, sin embargo, los factores familiares y del 

entorno tienen mayor influencia. Otro factor de riesgo importante es la dificultad de los 

padres para gestionar sus pensamientos y emociones que repercuten en la interacción con 

el niño. Al respecto la Especialista 4 indicó que “comentaba este factor que tiene que ver 

con algo hereditario, también la cotidianidad de que los padres también estén mostrando 

cómo gestionar sus emociones o bueno cómo expresarlas, más que gestionarlas debido a 

que no muchos saben cómo hacerlo… a veces pasa que los mismos padres han tenido 

historia de autolesiones o de intentos suicidas y aunque no los hayan conversado 

directamente con los hijos, pero es como parte de su historia familiar, entonces, esto es otro 

de los factores relevantes”. La cercanía con la etapa de la pubertad y la adolescencia 

también puede desencadenar los síntomas.  

Los estilos de crianza también implican un factor relevante, debido a que pueden 

influencia en la manera en que se constituyen las características individuales, en ese 

sentido la Especialista 3 explicó que “la autocrítica severa que puede ser promovida un 

poco por los estilos de crianza que ejercen los padres sobre ellos”. Además, de la dificultad 

que tienen los padres para ayudar a los niños a gestionar sus emociones, de acuerdo a la 

Especialista 1 mencionó que “una invalidación emocional por parte de los padres, como 

esta dificultad de los padres para poder manejar no solo la conducta, sino las emociones 

de sus hijos… El principal detonante es que los padres no tienen estas habilidades para 

poder enseñarles a reconocer y validar la parte emocional”. 

En cuanto a los factores sociales, los contextos violentos a los que pueden estar 

expuestos como en la escuela con el acoso escolar o bullying, así como en las comunidades 
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donde pueden observar diferentes problemáticas, la manera en que esto se ha vuelto tan 

cotidiano y que cada vez se exponen a edades más tempranas. Al respecto la Especialista 

5 mencionó “los niños observan armas, peleas, cuestiones de drogadicción, de violencia 

contra las otras personas de manera cotidiana y entonces están muy permeados de todo 

eso y es muy fácil que en edades tempranas se observen estos comportamientos”. 

De igual manera, las especialistas consideraron que hubo un aumento de los 

síntomas a partir de la pandemia por COVID-19. El aumento del uso incorrecto de las redes 

sociales y la interacción negativa con los pares también influye en la aparición de los 

síntomas. La Especialista 3 mencionó que “la interacción con otros niños o adolescentes, 

sobre todo en cuanto a las redes sociales donde están buscando una aceptación de sus 

pares y, además este hecho de que haya tantos filtros y que tu pertenecía dependa de un 

like, o de que seas visto o de que seas viral”. 

Síntomas más frecuentes 

Para identificar los síntomas más frecuentes, se clasificaron de acuerdo a la 

literatura en emocionales, cognitivos, conductuales, físicos y sociales. 

En cuanto a los síntomas emocionales, las especialistas reportan que observan con 

mayor frecuencia la dificultad de los niños para regular y gestionar emociones 

desagradables y los cambios repentinos del humor. Al respecto la Especialista 1 mencionó 

que observa “las emociones desagradables como tristeza, irritabilidad, como enojo serían 

las principales”, en cuanto a la Especialista 2 refirió que “en mi experiencia, yo he trabajado 

principalmente cambios de humor, como de repente parece que está bien y de repente tiene 

respuestas muy golpeadas o se pone a llorar, como estos cambios de humor que se pueden 

ver como muy repentinos y que los papás consideran que no son acordes a la situación”.  

Con respecto a los síntomas cognitivos, las especialistas observaron la dificultad 

para prestar atención, pensamientos desadaptativos, desesperanza y deterioro cognitivo. 

En ese sentido la Especialista 5 mencionó “se observa que hay un deterioro cognitivo, e 

incluso, en algunos pacientes en los cuales se les ha aplicado evaluaciones referentes a 

esta parte neuropsicológica, donde se puede ver que su desempeño se ve por debajo que 

sin estos síntomas estaría. Se ha demostrado que viene derivado de esta sintomatología y 

no porque haya algún retraso a nivel cognitivo o que haya alguna discapacidad, sino que la 

sintomatología hace que no tengan la atención adecuada y por lo tanto la memoria 
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adecuada. Sí se observa que pueda haber algunas dificultades relacionadas con la atención 

y con la memoria, que sin duda son factores que están involucrados en el aprendizaje”. 

Dentro de los síntomas conductuales se mencionaron los problemas de conducta, 

aislamiento social, dificultad para seguir indicaciones e impulsividad. En ese sentido, la 

Especialista 2 indicó “también esta parte del aislamiento, no querer hacer cosas o 

simplemente nada más querer estar en las tablets, que ahora es muy común que los niños 

tengan tablet o computadora y solamente quieran estar jugando y no quieran hacer muchas 

cosas”. 

Malestares físicos como dolores de cabeza o de estómago, problemas en la piel, 

dificultades para el control de esfínteres y para conciliar el sueño, son algunos de los 

síntomas físicos reportados por las especialistas. La Especialista 3 comentó “puedo 

observar mucho la dificultad para conciliar el sueño o que presentan pesadillas o que 

reportan que a pesar de que han dormido se sienten muy cansados al despertar y eso 

también les impide realizar otras actividades de su día a día”.  

Las dificultades en la interacción social, problemas en la escuela o con familiares y 

cuidadores son algunos de los síntomas sociales observados. La Especialista 4 comentó 

que “observo algunos problemas de interacción con otras personas, de habilidades 

interpersonales que complican aún más las cosas”.  

Necesidades de atención psicológica 

Para reconocer las necesidades de atención psicológica, se clasificaron en 

emocionales, cognitivas, conductuales, sociales y relacionadas con la crianza. 

En cuanto a las necesidades emocionales y cognitivas, las especialistas comentaron 

que los niños manifiestan la necesidad de regular sus emociones desadaptativas que se 

encuentran asociadas a las distorsiones cognitivas. Los pensamientos autocríticos con ser 

perfeccionista o de cómo debería ser, desencadenan el malestar emocional. En ese sentido 

la Especialista 3 mencionó “he visto mucho que está relacionado con una necesidad de 

perfeccionismo, de alcanzar metas que de pronto podrían parecer un poco inalcanzables 

porque se van hacia el querer ser perfectos, el querer ser los mejores y entonces eso los 

termina agotando al no poder c cumplir con esas expectativas”.  

Con respecto a las necesidades conductuales, las especialistas refieren 

principalmente a los padres, dado que ellos observan los cambios conductuales en los niños 
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asociados al rendimiento académico. Por ejemplo, la Especialista 2 mencionó que 

“principalmente es más enfocado al motivo de consulta como tipo <<¿por qué está bajando 

de calificaciones>>, entonces ayúdame a ver cómo puede hacer más la tarea o que no esté 

todo el día encerrado viendo videos”.  

En las necesidades sociales, las especialistas observaron que los niños quieren 

modificar la interacción con sus familiares o sus pares. Por ejemplo, la Especialista 3 reportó 

“buscar tener herramientas para enfrentar sobre todo situaciones en donde se ponen en 

duda sus capacidades, es decir cuando se enfrentan a retos a nivel social, ellos se sienten 

con pocas habilidades para poder enfrentarlos”.  

Por último, las necesidades relacionadas a la crianza las cuales están mayormente 

reportadas por los padres, se observa la necesidad de los padres por saber qué hacer ante 

los síntomas de los niños y de querer mejorar la interacción entre padres-hijos. La 

Especialista 2 mencionó “piden que interactúen más, los padres dicen <<quiero que 

interactúe más conmigo porque siento que se está aislando mucho>>”.  

Estrategias de intervención 

Técnicas de intervención dirigidas al niño 

Las principales técnicas de intervención dirigidas a los familiares utilizadas por las 

especialistas son la Psicoeducación, Entrenamiento en Regulación Emocional, 

Reestructuración Cognitiva, Entrenamiento en Habilidades Sociales y Entrenamiento en 

Solución de Problemas. La Especialista 1 comentó “lo inicial sería psicoeducar al pequeño, 

después entrar en el proceso de validación y regulación de emociones. Que reconozcan las 

emociones, que la validen y que aprendan estrategias para poder regularlas, ese sería el 

primer punto. Bueno también entrar en factores como la reestructuración cognitiva, para 

modificar un poco algunas cogniciones presentes en torno a la parte de la depresión y 

quizás en algún momento brindar habilidades sociales para afrontar las situaciones que lo 

están detonando o que favorezcan a la presencia de estos síntomas”. La Especialista 5 

mencionó “una de las principales estrategias es la reestructuración cognitiva, que no ayude 

a que los niños comiencen a identificar los errores de pensamiento que presentan y poder 

cambiarlos por pensamientos más saludables. Si bien que no queremos que todo lo vean 

todo color de rosa, porque eso sería un falso optimismo, queremos que puedan aprender 

que a pesar de que en la vida va a haber situaciones que pudieran ser difíciles o 
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complicados, que ellos pueden obtener un aprendizaje o podrían buscar diferentes 

alternativas para solucionar esos problemas y que justo viene también de la mano de 

entrenarlos en la solución efectiva de problemas y de comunicación asertiva, así como de 

regulación emocional, que ellos identifiquen cómo es que se están sintiendo, por qué se 

están sintiendo así y tengan alternativas diferentes para autorregular esas sensaciones”. 

Finalmente, también consideran relevante la manera en cómo deben de realizarse las 

actividades para que éstas le resulten agradables a los niños. Por ejemplo, la Especialista 

4 comentó al respecto “Tiene que ver mucho con juegos, entonces, hago una combinación 

entre cosas lúdicas y de la parte de estrategias”. 

Técnicas de intervención dirigidas a los familiares 

Las principales técnicas de intervención dirigidas a los familiares utilizadas por las 

especialistas son la Psicoeducación y el Entrenamiento en Regulación Emocional, así como 

la orientación con respecto a los Estilos de Crianza y el desarrollo de habilidades de 

Solución de Problemas para el manejo de síntomas del niño en casa.  Al respecto, la 

Especialista 1 mencionó “psicoeducación para informar esto y la parte también de la 

regulación emocional, cómo lo llevan ellos y cómo lo pueden trabajar con los pequeños. En 

algunos casos, también el entrenamiento en habilidades, la parte asertiva, la resolución de 

problemas para poder enfocarse en las situaciones que se presentan día a día con el 

pequeño”. La Especialista 3 indicó “Es muy importante darles herramientas con respecto a 

la disciplina positiva, uno sería la psicoeducación para que conocieran y supieran de qué 

se trata esta sintomatología… La parte de comunicación asertiva, es muy importante 

también, para que ellos puedan tener un nuevo acercamiento desde otra perspectiva e 

incluso puedan llegar a generar una negociación con los chicos”. En cuanto a la especialista 

4 mencionó “la propuesta es trabajar estos síntomas que usualmente, son estos bloques 

habilidades interpersonales, tolerancia a la frustración, regulación emocional y en esta parte 

de la atención, procuramos mindfulness y que, además van algunas estrategias de 

modificación de la conducta para ellos como papás”.  

Pertinencia de una propuesta de intervención telepsicológica familiar 

Pertinencia y Viabilidad 

Las especialistas consideran que una intervención telepsicológica familiar puede ser 

una opción práctica debido a la familiarización de los niños con el uso de dispositivos 
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electrónicos. La Especialista 2 comentó “yo creo que sí, principalmente por el uso de la 

tecnología en los niños está sumamente extendida, los niños ya manejan la tecnología de 

una manera muy avanzada”. La importancia de mudar los servicios de atención psicológica 

a los dispositivos electrónicos, al respecto, la Especialista 5 comentó “no lo concebía como 

que fuera posible, habitualmente, lo pensamos en que sea una intervención uno a uno, 

pero, por ejemplo, pensando en todo lo que pasó a nivel de pandemia, que se truncó mucho 

el trabajo personal, sí podría ser una buena herramienta, siempre y cuando si fuera como 

muy puntual, cómo es que ellos podrían autoaplicar o autodirigirse estas estrategias“. 

También puede ser viable como una herramienta que ponga a disposición los recursos 

terapéuticos para los usuarios o que sea una opción complementaria al tratamiento, al 

respecto la Especialista 4 comentó “lo que sí pienso que podría ser muy útil en esos casos 

que la parte que propone la terapia dialéctica conductual, en ese grupo de habilidades se 

haga desde una plataforma y la parte de terapia individual se haga pues como terapia 

individual, cara a cara, o al menos en tiempo real, específicamente terapeuta con el o la 

menor que están implicados, creo que sería mucho más viable empezar por allí”. 

Sin embargo, consideraron que podrían existir algunas desventajas de intervención 

telepsicológica familiar si es de carácter autodirigido, como la dificultad de brindar 

retroalimentación o la pérdida de información valiosa que se da en el proceso terapéutico, 

así como también que no es una opción que pueda sustituir al terapeuta. En ese sentido la 

Especialista 3 comentó “no podría ser una herramienta que va a sustituir, insisto, creo que 

podría ser un acompañamiento o como una herramienta extra que ayude mientras que está 

en el proceso terapéutico, pero no como una sustitución del trabajo que se puede hacer de 

manera con un profesional estando ahí... puede impedir el contacto con el paciente donde 

se pierden muchas cosas que en el trabajo terapéutico presencial”. Además de considerar 

las características de la población objetivo, debido a que los síntomas propios de la 

depresión e ideación suicida infantil pueden obstaculizar la adherencia al tratamiento y la 

flexibilidad cognitiva para garantizar el aprendizaje. Por ejemplo, la Especialista 4 comentó 

“para el menor en sí lo veo un poco difícil, o sea habría que ser muy hábiles, como generar 

algoritmos muy geniales, de tal manera que pudiese dar una retroalimentación en torno a 

la problemática particular de cada uno de los usuarios, yo creo que ahí radicaría la dificultad 

que puede ser como muy variado, muy diferente entre un niño y otro, aunque compartan 

sintomatología o niveles de depresión e impulsividad, estas cuestiones particulares que les 

genera malestar y estas cuestiones cotidianas que les desatan las crisis son muy diferentes, 
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entonces, tanto para hacer algo así en plataforma, creo que ahí ese punto en particular 

sería muy difícil”. 

Conocimiento sobre estrategias existentes dirigidas a población mexicana 

Cuatro de las cinco especialistas entrevistadas comentaron no conocer ninguna 

estrategia para población mexicana que tuviera la característica de ser una intervención 

familiar telepsicológica de carácter autodirigido o híbrida para el manejo de síntomas 

depresivos e ideación suicida en niños. Al respecto la Especialista 1 agregó “no, pero 

considero que podría ser de mucha utilidad, por ejemplo, se podría ganar tiempo pensando 

en que pudieran empezar a trabajarlo, en darles habilidades quizás más básicas o 

generales, justo limitaría un poco la parte del acceso a la terapia por problemas   

económicos o problemas de tiempo o distancia, por lo que podría ser muy bueno en este 

aspecto. Sí, por supuesto consideraría que dependiendo de a lo mejor como la gravedad 

de los síntomas, en algún momento fuera consultado o canalizado con un terapeuta o 

especialista que pudiera dar un seguimiento más específico”. En cuanto a la Especialista 4, 

quien hizo referencia a intervenciones en otros países comentó “Sí, hay una página que se 

llama Child Mind Institute que tiene una serie de artículos, manuales y documentos cómo 

clínicos, pero desde lo psicoeducativo, y que constante sacan información nueva, está en 

varios idiomas. Hay otra en Australia donde inclusive hay instrumentos psicométricos que 

se pueden revisar, están en inglés... Son las dos que recuerdo que contienen información 

para menores de edad, donde podemos encontrar información y donde pueden vincularse 

los papás para despejar dudas y revisar alternativas en lo clínico”.  

En la Figura 4 se describe la relación de las categorías obtenidas de acuerdo a las 

respuestas de las entrevistas realizadas a las psicólogas de acuerdo al análisis del discurso. 

Dicha red relaciona las necesidades de atención psicológica con los principales síntomas 

observados y los factores asociados a los síntomas de depresión e ideación suicida infantil, 

así como las técnicas más empleadas para su abordaje, considerando aquellas dirigidas 

hacia el niño y las dirigidas hacia los familiares o cuidadores. De igual manera, la pertinencia 

y viabilidad complementa la red elaborada a partir del software ATLAS.ti.   
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Se consideró la teoría de Formulación de Caso (Nezu et al., 2006), la cual estaba 

basada en que a partir de un conjunto de hipótesis derivadas de las variables que operan 

como causas, detonadores o factores que ocasionan o previenen los problemas 

emocionales, psicológicos, interpersonales y conductuales de un individuo, las cuales 

permiten elaborar pictográficamente la formulación de caso.  

Una de las estrategias pictográficas es el Mapa Clínico de Patogénesis, que implica 

una descripción gráfica de las variables hipotéticas que contribuyen al surgimiento y 

mantenimiento de las dificultades de un paciente determinado. Se compone de cinco 

elementos:  

• Variables distantes: factores históricos o del desarrollo que pueden causar 

vulnerabilidad o trastornos psicológicos. Son estáticas, ya que no cambian 

por sí mismas, pero ayudan a entender mejor los problemas del usuario.  

• Variables de antecedentes: incluyen factores relacionados con el paciente y 

el ambiente que actúan como desencadenantes de síntomas o 

comportamientos problemáticos.  

• Variables organísmicas: incluyen factores cognitivos, emocionales, 

conductuales, biológicas y sociales del individuo, que actúan como 

mediadores de la respuesta, de tal modo que determinan la fuerza o la 

dirección de la relación entre una variable antecedente y una de respuesta.  

• Variables de respuesta: ciertas variables de resultados instrumentales 

relacionadas con el paciente que se asocian de manera estrecha a una de 

las metas de resultados finales del paciente o al conjunto de síntomas 

angustiantes que constituyen los resultados finales mismos.  

• Variables de consecuencia: factores del individuo y del ambiente que 

reaccionan a una variable de respuesta. Pueden aumentar o disminuir la 

probabilidad de que la respuesta ocurra nuevamente, mediante refuerzos y 

castigos positivos y negativos.  

El Mapa Clínico de Fortalezas emplea una lógica similar al Mapa Clínico de 

Patogénesis en cuanto a la presentación de las variables, sin embargo, se enfoca en 

aquellas características y factores de protección que interactúan para la prevención o 

recuperación de un trastorno mental (Valencia & Ruíz-Elnecave, 2013).  

Por otro lado, el Mapa de Alcance de Metas presenta al principio una lista de metas 

de resultados instrumentales pertinentes (es decir, obstáculos para alcanzar una meta) y 
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metas de resultados finales (es decir, objetivos del tratamiento) seleccionados ya durante 

el proceso de toma de decisiones, por lo que esta representación gráfica opera como la 

base sobre la cual se identifican las estrategias de intervención posibles que al final 

permitan alcanzar las metas (Nezu et al., 2006).   

Mapa teórico de patogénesis 

Al momento de realizar esta fase de la investigación no se contaban con niños y 

padres participantes para la obtención de variables reales que permitieran la elaboración 

de los mapas, por lo que se integró la información recabada de los especialistas con la 

información disponible en la literatura para la elaboración de los mapas teóricos. En el Mapa 

teórico de patogénesis del niño (ver Figura 5) se identifica principalmente los antecedentes 

de suicidio o trastornos mentales, violencia familiar, dinámicas familiares autoritarias, 

distantes o negligentes, separación o pérdidas, hábitos poco saludables y dificultades en la 

comunicación (Allen et al., 2014; Bell et al., 2013; Melchior, 2019). En las variables 

antecedentes se reconoce el abuso sexual, la vivencia de un evento traumático p violencia, 

acoso escolar, separación o divorcio de los padres y eventos de campo o adaptación (Bell 

et al., 2013; Borges et al., 2012; Elsayed et al., 2019; Mosquera, 2016; Perales et al., 2017; 

Roca et al., 2019), son aquellos que podrían desencadenar alguna problemática de salud 

mental. Las variables organísmicas cognitivas, emocionales, conductuales, biológicas y 

sociales, principalmente, síntomas relacionados a la depresión infantil, los cuales podrían 

desencadenar variables de respuesta como dificultades en la interacción o conductas 

impulsivas, teniendo como consecuencias inmediatas la disminución de los síntomas 

depresivos (Borges et al., 2012; Bridge et al., 2006; R. García, 2015; Harmer et al., 2022; 

Lima, 2021; Lopez-Castroman et al., 2015; Pu et al., 2017), pero que si el niño no recibe la 

atención necesaria puede ocasionar consecuencias negativas a largo plazo (Borges et al., 

2012; Epstein et al., 2020; Forti-Buratti et al., 2016; Goodall et al., 2018; Yuan et al., 2018).  
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Figura 5 

Mapa teórico de patogénesis de niño, basado en la teoría de Nezu y colaboradores (2006). 

Elaboración propia.  

 

 

En cuanto al Mapa teórico de patogénesis del padre o la madre (ver Figura 6), la 

exposición a la violencia y a eventos traumáticos desde la infancia pueden suponer 

variables distantes. Tener un hijo con problemas de sintomatología depresiva puede ser 

una variable de antecedente que desencadene las variables organísmicas como percepción 

de ineficacia en prácticas parentales, lo que generará malestar emocional y si presenta 

dificultades para la regulación emocional, presenta variables de respuesta como conductas 

agresivas hacia el hijo o estilos de crianza autoritarios, distante o negligente. Además, las 

consecuencias a largo plazo podrían ocasionar problemas de salud mental y deterioro en 

la convivencia con su hijo, manteniendo o exacerbando la sintomatología en el menor 

(Baysal & Çorabay, 2024; Bi et al., 2018; Harris & Curtin, 2002; Im & Mi-Hyang, 2025; 

Kepple, 2018; King et al., 2016; MacPherson et al., 2021; Maultsby et al., 2023; Rowell & 

Neal-Barnett, 2022; Z. Yang & Williams, 2021). 
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Figura 6 

Mapa teórico de patogénesis del padre o la madre, basado en la teoría de Nezu y 
colaboradores (2006). 

Elaboración propia.  

 

 

Mapa teórico de fortalezas 

Dentro del Mapa teórico de fortalezas en el niño (ver Figura 7), factores positivos 

como la relación positiva con los padres y otras redes de apoyo pueden ser variables 

distantes. Dentro de las variables antecedentes, el hecho de que haya interés por parte de 

la familia para la mejora emocional y conductual puede ser un factor importante para 

retrasar o prevenir síntomas. Las variables organísmicas como las fortalezas de carácter, 

la resiliencia y la identificación de pensamientos y emociones pueden ocasionar variables 

de respuesta como estilos de afrontamiento adaptativo y la regulación emocional, de igual 

manera, sus consecuencias inmediatas implicarán la disminución del estado de ánimo 

negativo, no obstante, las consecuencias a largo plazo son positivas como fortalecer 

vínculos interpersonales o evitar la recurrencia de los episodios depresivos (Allen et al., 

2014; Bell et al., 2013; Ding et al., 2017; Forti-Buratti et al., 2016; R. García, 2015; Goodall 

et al., 2018; Haine-Schlagel & Walsh, 2015; Joint Commissioning Panel for Mental Health, 

2015; Kunugi, 2023; Liu et al., 2023; Shub et al., 2024; Tindall et al., 2024; Yuan et al., 

2018).  
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Figura 7 

Mapa teórico de fortalezas del niño, basado en la teoría de Nezu y colaboradores (2006), 
desde la adaptación de Valencia y Ruíz-Elnecave (2013). 

Elaboración propia.  

 

Con respecto al Mapa teórico de fortalezas del padre o la madre (ver Figura 8), tanto 

el uso de los servicios como las redes de apoyo serán consideradas variables distantes. La 

variable antecedente como el interés por el estado de salud de su hijo, puede ocasionar 

variables organísmicas y de respuesta positivas, para ejercer un estilo de afrontamiento 

adaptativo que le permita ser responsable del cuidado de su hijo e involucrarse 

sentimentalmente, fortaleciendo el vínculo a largo plazo y manejando adecuadamente la 

problemática que pueda estar presente en el niño (Allen et al., 2014; Bell et al., 2013; Haine-

Schlagel & Walsh, 2015; Joint Commissioning Panel for Mental Health, 2015; Ma et al., 

2025; Vertsberger et al., 2021; Von Kraemer et al., 2023).  
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Figura 8 

Mapa teórico de fortalezas del padre o la madre, basado en la teoría de Nezu y 
colaboradores (2006), desde la adaptación de Valencia y Ruíz-Elnecave (2013). 

Elaboración propia.  

 

Mapa de alcance de metas 

De acuerdo a lo identificado en la literatura sobre las variables intervinientes y las 

principales técnicas de intervención, se elaboró el Mapa de alcance de metas en el niño 

(ver Figura 9), por lo que se identificó pertinente orientar los objetivos de una intervención 

a la promoción de la regulación emocional como la principal estrategia para la disminución 

de los síntomas depresivos en niños, mejorar las redes de apoyo e impactar en el bienestar 

y la calidad de vida. Para lograr estos objetivos, se pueden emplear diferentes técnicas 

desde la Terapia Cognitivo-Conductual y de Psicología Positiva.  
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Figura 9 

Mapa de alcance de metas del niño, basado en la teoría de Nezu y colaboradores (2006). 

Elaboración propia.  

 

 

Mientras que en el padre o la madre (ver Figura 10), los objetivos estarán 

encaminados a la promoción de una crianza positiva que permita mejorar sus prácticas 

parentales y la interacción con su hijo. Al emplear estas técnicas en la díada o tríada 

familiar, es posible impactar positivamente en el bienestar y la calidad de vida, así como en 

promover el cuidado de la salud mental y los hábitos saludables.  
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Figura 10 

Mapa de alcance de metas del padre o la madre, basado en la teoría de Nezu y 
colaboradores (2006). 

Elaboración propia.  
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MÉTODO FASE II 

Planteamiento del problema 

La Fase I de este estudio permitió identificar y priorizar los fundamentos teóricos y 

prácticos necesarios para el diseño de una intervención telepsicológica al detectar los 

factores de riesgo (depresión infantil) y las necesidades de atención psicológica (promoción 

de la regulación emocional) en niños y sus familias. Sin embargo, la finalización de dicha 

fase plantea un nuevo problema metodológico: el desafío de la traducción, diseño y 

adaptación de los contenidos temáticos, así como la operacionalización y estructuración de 

los hallazgos en un elemento tecnológico y tangible con carácter terapéutico. 

La literatura sobre las intervenciones telepsicológicas demuestra que no es 

suficiente con la digitalización de manuales terapéuticos, lo que está asociado a las bajas 

tasas de adherencia al tratamiento y al alto porcentaje de abandono. Específicamente en 

población infantil, la traducción de técnicas abstractas (por ejemplo, reestructuración 

cognitiva) a un formato autodirigido basado en la gamificación, requiere de un diseño 

instruccional que integre principios pedagógicos adaptados a la etapa del desarrollo. La 

ausencia de este proceso de diseño sistemático puede ocasionar una brecha metodológica 

que incide directamente en los resultados esperados. 

Para ello, es necesario estructurar los hallazgos de la Fase I para diseñar y 

desarrollar los componentes y materiales (textos, videos psicoeducativos, actividades 

lúdicas, historietas y juegos) que sean pedagógicamente correctos y atractivos para la 

población objetivo.  

Para evitar que el prototipo desarrollado en este estudio esté sujeto a sesgos o falta 

de claridad y antes de proceder a una evaluación de usabilidad con los usuarios finales, es 

necesario asegurar la validez del contenido del material diseñado. La falta de esta 

validación por expertos es un punto ciego que puede invalidar las fases subsecuentes de 

la prueba del prototipo de la intervención telepsicológica.  

En ese sentido, esta fase de la investigación responde a esta necesidad 

metodológica. Con la finalidad de diseñar y estructurar el prototipo de la intervención 

telepsicológica, para luego, someterlo a una validación por jueces expertos, para analizar 

objetivamente su pertinencia y garantizar que dicha intervención posea rigor científico en 

su diseño antes de ser evaluada por los usuarios finales.  
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Pregunta de investigación 

¿Cómo se estructuraron los componentes, materiales y contenidos de la 

intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva 

autodirigida mediante una página web para la promoción de la regulación emocional en 

niños de 9 a 12 años, basándose en los hallazgos de la Fase I, y cuál es la validez de 

contenido de dicha intervención de acuerdo al análisis de jueces de expertos?   

Objetivo general 

Validar el contenido intervención telepsicológica diseñada bajo el modelo cognitivo-

conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una página web 

para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años a partir del método 

de jueceo de expertos.  

Objetivos específicos  

1. Estructurar los hallazgos de la Fase I para desarrollar los componentes, 

materiales y contenidos de la intervención telepsicológica cognitivo-conductual con 

componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la 

promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años.  

2. Someter a validación por jueces expertos las cartas descriptivas de la intervención 

telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida 

mediante una página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 

años, para analizar su validez de contenido (objetivos, procedimiento y resultados 

esperados).  

Tipo de estudio 

Descriptivo (B. García, 2009).  
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Variables 

Tabla 3 

Definición de las variables de la Fase II 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Intervención 

telepsicológica 

Conjunto de técnicas de 

intervención cognitivo-conductual 

y de Psicología Positiva para la 

promoción de la regulación 

emocional en niños, presentadas 

a través de una página web con 

asistencia mínima del terapeuta, 

dirigida para niños.  

Técnicas cognitivo-conductuales 

y de Psicología Positiva 

seleccionadas específicamente 

para el desarrollo de la 

intervención telepsicológica.  

Validación por 

jueces expertos 

Consiste en una opinión 

informada de personas que 

cuentan con una trayectoria y 

experiencia en el campo del 

conocimiento, quienes pueden 

dar información, evidencia, juicios 

y valoraciones con la finalidad de 

obtener la validez de contenido 

(Escobar-Pérez & Cuervo-

Martínez, 2008).  

Puntuación obtenida en el 

cuestionario para jueces expertos 

para la validación de la 

intervención telepsicológica en los 

criterios: objetivos, técnicas, 

materiales y resultados 

esperados.  

Hipótesis de trabajo 

H: La intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de 

Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la promoción de la 

regulación emocional en niños de 9 a 12 años, diseñada a partir de los requisitos de la Fase 

I, alcanzará un consenso aprobatorio en su validez de contenido por parte de jueces 

expertos.  



88 

 

Participantes 

Muestreo 

No probabilístico, por expertos (Cervantes et al., 2017).  

Muestra 

Psicólogos con experiencia en la práctica clínica y Terapia Infantil bajo el modelo 

cognitivo-conductual, que demuestren formación académica y experiencia en el campo.  

Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión 

Se consideró a todo aquel participante que cumpliera con las siguientes 

características:  

• Aceptar participar en la validación por jueces expertos.  

• Ser psicólogo y estar formado como terapeuta bajo el modelo cognitivo-

conductual. 

• Contar con práctica clínica en el campo de la Terapia Infantil. 

• Contar con experiencia en la atención a la depresión e ideación suicida 

infantil.  

Criterios de exclusión  

Se excluyó a todo aquel participante que: 

• No aceptar participar en la validación por jueces expertos.  

• Estar formado como terapeuta bajo otros modelos como sistémico, 

psicoanalítico, humanista o gestáltico.  

• Contar con práctica clínica únicamente en la Terapia para 

adolescentes o adultos. 

Criterios de eliminación 

Se eliminó a todo aquel participante que:  
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• No respondiera el Cuestionario para Jueces Expertos para la Validación de 

la intervención familiar telepsicológica.   

Instrumentos 

Cuestionario para Jueces Expertos para la Validación de la “Intervención 

telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida 

mediante una página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 

años” que consiste en una lista conformada por criterios que permite evaluar las 

características de la intervención y determinar si cumple con los criterios necesarios para 

ser considerada una intervención preventiva basada en evidencia, como los aspectos 

bioéticos, los objetivos terapéuticos, las técnicas y los materiales psicoeducativos 

adecuados (ver Anexo 2).  

Análisis de datos  

Para el estadístico inferencial de las respuestas de los jueces expertos en el 

Cuestionario para Jueces Expertos para la Validación de la “Intervención telepsicológica 

cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una 

página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años”, se 

empleó la prueba V de Aiken para cuantificar el grado de acuerdo entre el panel de jueces 

expertos sobre la intervención y los intervalos de confianza, mediante el uso de R Studio.   

Procedimiento 

Para el diseño de la intervención, los materiales psicoeducativos y la página web, 

se realizó una revisión teórica para la selección de las técnicas cognitivo-conductuales y de 

Psicología Positiva, las cuales demostraron estar basadas en evidencia para el 

entrenamiento en regulación emocional y la prevención de la depresión infantil. Luego se 

diseñaron los componentes que conforman cada módulo, considerando las necesidades de 

atención psicológica y los factores de riesgo asociados a la depresión infantil detectados en 

la Fase I de esta investigación. Consecutivamente, se diseñaron los módulos y sus 

materiales psicoeducativos que serán incluidos en la página web. Se elaboraron los 

diagramas de flujo y los prototipos para la elaboración de la página web. Posteriormente, 

para la validación por jueces expertos, se realizó un vídeo para la presentación y explicación 

de la intervención telepsicológica donde se describieron cada una de las técnicas que se 
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emplearán, los objetivos terapéuticos, los materiales y las actividades de cada módulo. Este 

vídeo se envió por correo electrónico a los jueces expertos seleccionados para participar 

en la validación de la intervención, en conjunto con el Cuestionario para Jueces Expertos 

para la Validación de la “Intervención telepsicológica cognitivo-conductual con 

componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la 

promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años” a través de un formulario 

de Google®, que contenga el consentimiento informado (ver Anexo 3). Más adelante, los 

datos fueron analizados mediante el programa R Studio. Se realizaron ajustes a la 

propuesta de los contenidos de los módulos de intervención de acuerdo a los resultados de 

la evaluación de los jueces expertos. Con la carta descriptiva validada por los jueces 

expertos, se procedió al desarrollo en la web del prototipo empleando el lenguaje de 

programación Phython en el programa Visual Studio Code para la edición del código. 

Posteriormente, el código de la página web fue subido a Phython Anywehere, donde se 

puede interactuar con el prototipo, al cual se puede acceder mediante el siguiente enlace: 

https://alelq28.pythonanywhere.com/  

Consideraciones éticas 

Esta fase de la investigación se realizó contando con la aprobación del protocolo por 

parte del Comité de Ética del Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH (Comiteei.icsa 

ICSa149/2022).  

La participación de los jueces fue voluntaria y se formalizó mediante un proceso de 

consentimiento informado digital. Este consentimiento fue incluido al inicio del formulario de 

Google®. Se consideró como la confirmación de su acuerdo para colaborar en el estudio, 

garantizando el manejo ético y académico de la información proporcionada por los 

especialistas.  

  

https://alelq28.pythonanywhere.com/
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RESULTADOS FASE II 

Para la presentación de los resultados preliminares de la Fase II, se considera 

pertinente realizarlo de acuerdo objetivos y el procedimiento, tomando en cuenta que la 

presente investigación se encuentra en el diseño y desarrollo de la intervención psicológica.  

Se consideró el marco holístico eHealth Research Road Map (CeHRes) (van 

Gemert-Pijnen et al., 2011) para el desarrollo de tecnologías de apoyo a la atención a la 

salud como metodología para el diseño de la intervención telepsicológica cognitivo-

conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una página web 

para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años. 

Para recabar la información correspondiente a la fase de investigación contextual, 

se inició con la revisión de la literatura para la identificación de factores de riesgo y 

protección asociados a la depresión infantil. Además, se consideraron los resultados 

reportados por Lima (2021), donde se evaluaron los síntomas depresivos e ideación suicida 

en 127 estudiantes de primaria, de entre nueve y 12 años. De manera complementaria, se 

realizaron entrevistas con psicólogos-terapeutas especializados en depresión infantil, con 

la finalidad de identificar las necesidades de atención en los usuarios infantiles más 

comunes en consulta y reconocer la viabilidad del uso de la herramienta digital, mismos 

datos que fueron reportados en los resultados de la Fase I de esta investigación. 

Para la fase de especificación de atributos, se establecieron los requerimientos que 

debe cubrir la herramienta digital con respecto a los objetivos, técnicas, contenidos, diseño, 

procedimientos y funciones, iniciando desde la información recolectada en la fase de 

investigación contextual. De acuerdo a las características, se consideró pertinente diseñar 

una página web que permita la aplicación de la intervención autodirigida. Luego, se 

seleccionaron las técnicas cognitivo-conductuales y de psicología para la regulación 

emocional en niños, lo que permitió la estructuración de la carta descriptiva de la propuesta 

de intervención telepsicológica y adecuada para ser autoaplicada en una página web. 

Posteriormente, se diseñó el diagrama de flujo que permite visualizar el proceso de la 

intervención dentro de la página web, considerando los aspectos éticos que garanticen la 

seguridad de los usuarios. Por último, se diseñó el pre prototipo de la página web.  
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Diseño de una propuesta de intervención telepsicológica 

Para el diseño de la intervención, se consideró la información recabada en la Fase 

I de esta investigación y los mapas teóricos de patogénesis, de fortalezas y alcance de 

metas para elaborar los componentes y la carta descriptiva.  

En la Tabla 4 se describe la carta descriptiva general de intervención dirigida hacia 

los niños y niñas de entre 9 a 12 años. Se consideraron 10 módulos divididos en dos o tres 

sesiones de una duración de entre 20 a 25 minutos. Para la implementación de las técnicas 

se hará uso de actividades, juegos y herramientas que resulten atractivas para los 

participantes.  

Tabla 4 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los niños.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

Módulo 1: 

Pensamiento, 

emoción y 

conducta 

Objetivo: Motivar y guiar al participante en la identificación y 

comprensión de las diferencias entre pensamiento, emoción y 

conducta, destacando como estos componentes interactúan entre sí 

en su vida cotidiana. 

Descripción: A través de ejercicios interactivos y actividades 

reflexivas, el participante podrá reconocer cómo sus pensamientos 

pueden influir en sus emociones y comportamientos. Se utilizarán 

ejemplos concretos para ilustrar la interacción del pensamiento, 

emoción y conducta, que contribuye al malestar emocional. 

Principales técnicas empleadas: Psicoeducación y Técnicas de 

respiración y relajación 

Número de sesiones: 2 

Módulo 2: 

Identificando y 

reconociendo 

emociones 

Objetivo: Guiar al participante para la identificación de emociones, 

con el fin de fortalecer su habilidad para reconocer adecuadamente 

las emociones propias y de los demás en diferentes situaciones. 

Descripción: El módulo se divide en varias actividades interactivas 

y dinámicas diseñadas para facilitar el reconocimiento de emociones 

propias y de los demás en diferentes situaciones. Se le brindará 

información sobre las emociones básicas, así como la aceptación de 

aquellas emociones desagradables de sentir en la vida diaria. El 

participante explorará cómo las emociones pueden manifestarse en 

el cuerpo y en el comportamiento.  

Principales técnicas empleadas: Técnicas de identificación y 

reconocimiento de emociones, Técnicas de respiración y relajación 

Número de sesiones: 3 
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Tabla 4 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los niños.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

Módulo 3: 

Regulación 

emocional 

Objetivo: Facilitar al participante el desarrollo de estrategias 

efectivas para modular y expresar sus emociones de manera 

adaptativa.  

Descripción: El módulo está diseñado para ayudar al participante a 

comprender y manejar sus emociones de manera más efectiva y 

adaptativa. Se abordarán diferentes emociones y se identificarán las 

situaciones desencadenantes asociadas a cada una de ellas. Se 

proporcionarán herramientas y estrategias para regularlas de 

manera adaptativa para desarrollar habilidades de autorregulación. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de regulación de 

emociones, Técnicas de respiración y relajación 

Número de sesiones: 3 

Módulo 4: 

Identificando y 

reconociendo 

pensamientos 

Objetivo: Guiar al participante en el proceso de identificación y 

reconocimiento de distorsiones cognitivas que alteran el estado 

emocional. 

Descripción: Durante este módulo, se utilizarán diferentes 

estrategias basadas en técnicas cognitivas, que permitan la 

exploración activa de pensamientos automáticos y la identificación 

de patrones de pensamientos desadaptativos, para facilitar la 

reestructuración cognitiva. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de reestructuración 

cognitiva 

Número de sesiones: 3 

Módulo 5: 

Reestructuración 

cognitiva 

 

Objetivo: Facilitar al participante la identificación y el 

cuestionamiento de pensamientos automáticos negativos asociados 

a distorsiones cognitivas, con el fin de promover la flexibilidad 

cognitiva y la adopción de pensamientos optimistas, realistas y 

adaptativos. 

Descripción: El módulo está organizado de tal manera que se 

explorará la comprensión de cómo los pensamientos automáticos y 

negativos influyen en el estado de ánimo y en el comportamiento. 

Se incluirán actividades prácticas para desafiar y cuestionar los 

pensamientos automáticos y se le enseñará al participante a 

considerar diferentes interpretaciones de una situación dada para 

generar un pensamiento más flexible. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de reestructuración 

cognitiva 

Número de sesiones: 3 
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Tabla 4 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los niños.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

Módulo 6: 

Enfrentando 

problemas 

 

Objetivo: Fortalecer la confianza y la eficacia del participante en su 

capacidad para afrontar y resolver problemas de manera efectiva, 

brindándole herramientas específicas que le permita enfrentar 

situaciones difíciles de manera exitosa. 

Descripción: Se proporcionará herramientas específicas para que 

el participante desarrolle habilidades prácticas que le permitan 

enfrentar situaciones difíciles con éxito. El módulo se estructura en 

torno a actividades interactivas y ejercicios prácticos que fomentan 

el desarrollo de habilidades de resolución de problemas y la toma de 

decisiones, mediante el reconocimiento de sus propias fortalezas y 

recursos. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de entrenamiento en 

solución de problemas 

Número de sesiones: 3 

Módulo 7: 

Mejorando la 

interacción 

social 

 

Objetivo: Facilitar al participante la identificación y comprensión de 

habilidades sociales, y motivarlo para desarrollar y aplicar estas 

habilidades de manera efectiva en diversas situaciones sociales. 

Descripción: Mediante la exploración de ejemplos concretos de 

situaciones sociales relevantes para el participante, se presenta la 

discusión de estrategias específicas para mejorar asertividad y 

habilidades de comunicación. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de entrenamiento en 

habilidades sociales 

Número de sesiones: 3 

Módulo 8: 

Hábitos 

saludables y 

bienestar 

 

Objetivo: Motivar al participante para que adquiera hábitos 

saludables que promuevan tanto su bienestar físico como mental. 

Descripción: Durante este módulo, se explorará y fomentará la 

incorporación de prácticas saludables como la actividad física, las 

horas adecuadas de sueño, manejo del tiempo libre y práctica de 

estrategias de relajación.   

Principales técnicas empleadas: Técnicas de Psicología Positiva 

para la promoción del bienestar 

Número de sesiones: 3 

Módulo 9: 

Esperanza hacia 

el futuro 

 

Objetivo: Motivar al participante para la construcción de una 

perspectiva esperanzadora hacia el futuro, fomentando la 

identificación y exploración de metas alcanzables y significativas, 

promoviendo una actitud positiva y prosocial ante las adversidades. 

Descripción: Se utilizan actividades y ejercicios diseñados para 

ayudar al participante a reflexionar sobre sus fortalezas, valores y 
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Tabla 4 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los niños.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

aspiraciones personales. A través de técnicas de visualización y 

narrativas positivas, se alienta al participante a imaginar un futuro 

lleno de posibilidades y oportunidades. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de Psicología Positiva 

para la promoción del bienestar 

Número de sesiones: 3 

Módulo 10: 

Prevención de 

recaídas  

Objetivo: Promover la consolidación de habilidades durante la 

intervención, con el fin de prevenir recaídas y mantener un estado 

emocional equilibrado a largo plazo.   

Descripción: Durante este módulo, se pretende reflexionar sobre el 

progreso realizado durante la intervención, destacando los logros 

alcanzados y reforzando las habilidades adquiridas. Finalmente, 

cerrar el tratamiento de manera gradual y positiva, estableciendo un 

plan de seguimiento y recursos para mantener y fortalecer los 

avances obtenidos, así como para brindar orientación y asistencia 

adicional en caso de ser necesario.   

Principales técnicas empleadas: Técnicas de Psicología Positiva 

para la promoción del bienestar 

Número de sesiones: 2 

 

Los módulos, objetivos y componentes de la intervención dirigida a los niños serán similares 

a la intervención dirigida hacia los padres, únicamente cambiará el orden del contenido y 

manera en cómo se presentarán las técnicas y las actividades, además de que a los padres 

se les brindará el entrenamiento en crianza positiva. En la Tabla 5 se describen los módulos 

dirigidos hacia los padres.  
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Tabla 5 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los padres.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

Módulo 1: 

Pensamiento, 

emoción y 

conducta 

Objetivo: Motivar y guiar a los padres en la identificación y 

comprensión de las diferencias entre pensamiento, emoción y 

conducta, destacando como estos componentes interactúan entre sí 

en su vida cotidiana. 

Descripción: A través de ejercicios interactivos y actividades 

reflexivas, los padres podrán reconocer cómo sus pensamientos 

pueden influir en sus emociones y comportamientos. Se utilizarán 

ejemplos concretos para ilustrar la interacción del pensamiento, 

emoción y conducta, que contribuye al malestar emocional. 

Principales técnicas empleadas: Psicoeducación y Técnicas de 

respiración y relajación 

Número de sesiones: 2 

Módulos 2 - 3: 

Crianza positiva 

Objetivo: Capacitar a los padres en el uso efectivo de estrategias 

de crianza positiva para promover un ambiente familiar saludable, y 

fomentar el desarrollo emocional y social positivo del niño. 

Descripción: Durante las sesiones, se les proporcionará a los 

padres información, herramientas y estrategias prácticas para 

cultivar relaciones afectivas sólidas con sus hijos, mediante el 

establecimiento de límites, mientras se fomenta la autonomía y 

responsabilidad del niño.  

Principales técnicas empleadas: Técnicas de entrenamiento en 

crianza positiva 

Número de sesiones: 6 

Módulos 4 - 5: 

Solución de 

problemas y 

habilidades 

sociales  

Objetivo: Desarrollar y fortalecer en los padres habilidades 

efectivas de solución de problemas y habilidades sociales, 

promoviendo prácticas de crianza positiva. 

Descripción: Se le brindará a los padres herramientas y recursos 

para identificar y abordar de manera constructiva y proactiva los 

desafíos en la crianza, promoviendo la asertividad, empatía y 

negociación.  

Principales técnicas empleadas: Técnicas de entrenamiento en 

crianza positiva, Técnicas en solución de problemas y habilidades 

sociales 

Número de sesiones: 6 

Módulo 6: Objetivo: Facilitar a los padres la identificación y el cuestionamiento 

de pensamientos automáticos negativos asociados a distorsiones 
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Tabla 5 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los padres.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

Reestructuración 

cognitiva 

 

cognitivas relacionados a la crianza, con el fin de promover la 

flexibilidad cognitiva y la adopción de pensamientos optimistas, 

realistas y adaptativos. 

Descripción: El módulo está organizado de tal manera que se 

explorará la comprensión de cómo los pensamientos automáticos y 

negativos influyen en el estado de ánimo y en el comportamiento. 

Se incluirán actividades prácticas para desafiar y cuestionar los 

pensamientos automáticos y se les enseñará a los padres a 

considerar diferentes interpretaciones de una situación dada para 

generar un pensamiento más flexible. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de reestructuración 

cognitiva 

Número de sesiones: 3 

Módulo 7: 

Regulación 

emocional 

Objetivo: Facilitar a los padres el desarrollo de estrategias efectivas 

para modular y expresar sus emociones de manera adaptativa en 

torno a la crianza.   

Descripción: El módulo está diseñado para ayudar a los padres a 

comprender y manejar sus emociones de manera más efectiva y 

adaptativa en situaciones relacionadas a la crianza. Se abordarán 

diferentes emociones y se identificarán las situaciones 

desencadenantes asociadas a cada una de ellas. Se proporcionarán 

herramientas y estrategias para regularlas de manera adaptativa 

para desarrollar habilidades de autorregulación. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de regulación de 

emociones, Técnicas de respiración y relajación 

Número de sesiones: 3 

Módulo 8: 

Hábitos 

saludables y 

bienestar 

 

Objetivo: Motivar a los padres para que adquieran hábitos 

saludables que promuevan tanto su bienestar físico como mental. 

Descripción: Durante este módulo, se explorará y fomentará la 

incorporación de prácticas saludables como la actividad física, las 

horas adecuadas de sueño, manejo del tiempo libre y práctica de 

estrategias de relajación. Así como herramientas y estrategias que 

pueden aplicar con el niño para fomentar dichos hábitos.  

Principales técnicas empleadas: Técnicas de Psicología Positiva 

para la promoción del bienestar 

Número de sesiones: 3 

Módulo 9: Objetivo: Motivar a los padres para la construcción de una 

perspectiva esperanzadora hacia el futuro, fomentando la 



98 

 

Tabla 5 

Carta descriptiva general de los módulos dirigidos a los padres.  

Número y 

nombre del 

módulo 

Descripción general del módulo 

Esperanza hacia 

el futuro 

 

identificación y exploración de metas alcanzables y significativas, 

promoviendo una actitud positiva y prosocial ante las adversidades. 

Descripción: Se utilizan actividades y ejercicios diseñados para 

ayudar a los padres a reflexionar sobre sus fortalezas, valores y 

aspiraciones personales. A través de técnicas de visualización y 

narrativas positivas, se alienta a los padres a imaginar el futuro del 

niño lleno de posibilidades y oportunidades. 

Principales técnicas empleadas: Técnicas de Psicología Positiva 

para la promoción del bienestar 

Número de sesiones: 3 

Módulo 10: 

Prevención de 

recaídas  

Objetivo: Promover la consolidación de habilidades durante la 

intervención, con el fin de prevenir recaídas y mantener un estado 

emocional equilibrado a largo plazo.   

Descripción: Durante este módulo, se pretende reflexionar sobre el 

progreso realizado durante la intervención, destacando los logros 

alcanzados y reforzando las habilidades adquiridas. Finalmente, 

cerrar el tratamiento de manera gradual y positiva, estableciendo un 

plan de seguimiento y recursos para mantener y fortalecer los 

avances obtenidos, así como para brindar orientación y asistencia 

adicional en caso de ser necesario.   

Principales técnicas empleadas: Técnicas de Psicología Positiva 

para la promoción del bienestar 

Número de sesiones: 2 

 

Posteriormente, se diseñó el diagrama de flujo (ver Figura 11) que permita identificar 

cuál será el procedimiento de acceso en cinco etapas: 

• Etapa I de Captación de la muestra: presentación, descripción de la 

intervención telepsicológica y aceptación de participación. 

• Etapa II de Tamizaje: evaluación inicial de la severidad de los síntomas 

depresivos en el niño.  

• Etapa III de Evaluación complementaria: evaluación de las variables del 

estudio y selección de los participantes de acuerdo a los criterios de 

elegibilidad. 
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• Etapa IV de Intervención telepsicológica: la manera en cómo se presentarán 

los módulos, el seguimiento constante para la identificación de los síntomas 

que requieran la canalización y la evaluación final. 

• Etapa V de Seguimiento: evaluación de seguimiento y la prevención de 

recaídas.  

Figura 11 

Diagrama de flujo del procedimiento de la intervención familiar telepsicológica dentro de la 
página web. 

Elaboración propia. 
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Durante las cinco etapas, se consideran los aspectos éticos para cuidar del 

bienestar y la seguridad de los participantes. A partir del diagrama de flujo, se prosiguió 

desarrollar los primeros preprototipo de la página web (ver Figuras 12-13). 

Figura 12 

Preprototipo 1 de la página web donde se implementará la intervención familiar 
telepsicológica 

Elaboración propia.  

 

 

Figura 13: Preprototipo 2 de la página web donde se implementará la intervención familiar 
telepsicológica 

Elaboración propia.  
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Resultados estadísticos del método de jueceo de expertos 

En la validación de contenido de las cartas descriptivas de la “Intervención 

telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida 

mediante una página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 

años”, se conformó un panel de cinco jueces expertos, de los cuales, cuatro reportaron 

tener doctorado y uno maestría. Todos los jueces mencionaron tener posgrados en el 

campo de la psicología. 

Con respecto a los años de experiencia en la práctica clínica de la Terapia Cognitivo-

Conductual, tres jueces indicaron tener más de 10 años de experiencia, mientras que, dos 

jueces mencionaron tener entre uno y cuatro años de experiencia. En cuanto a los años de 

experiencia en el campo de la Psicología Positiva, dos jueces reportaron tener más de 10 

años de experiencia, mientras que tres jueces indicaron tener de entre uno y cuatro años 

de experiencia.  

Se empleó la prueba V de Aiken (Aiken, 2003) para cuantificar el grado de acuerdo 

entre el panel de jueces expertos sobre la intervención mediante el uso de R Studio. Se 

calculó el coeficiente V y los intervalos de confianza (IC) al 95% para cada ítem y para cada 

una de las dimensiones del cuestionario (objetivos, procedimiento y resultados esperados). 

Se tomó como referencia metodológica para muestras de jueces (n<10), por lo que se 

estableció como criterio de aceptación un límite inferior (LI) de IC 95% superior a .75, lo 

cual indica un nivel robusto (Penfield & Giacobbi, 2004).  

El análisis de ítems individuales arrojó un consenso experto altamente favorable. Un 

total de 10 de los 12 ítems (83.3%) obtuvieron un coeficiente V=1.00, lo que representa un 

acuerdo unánime y perfecto entre los cinco jueces (ver Tabla 6).  

Los dos ítems que no alcanzaron la unanimidad fueron el #5 (“La duración de la 

intervención es apropiada para el logro de objetivos”) y el #12 (“De acuerdo a su 

experiencia, usted considera que con la propuesta los participantes se verán beneficiados”). 

Ambos ítems obtuvieron un coeficiente V=0.95, indicando que cuatro jueces asignaron la 

máxima valoración (5), y un juez asignó una valoración adyacente (4).  

Es importante destacar que el límite inferior (LI) del IC 95% para todos los ítems 

superó el criterio de aceptación. El LI más bajó fue de .764, confirmando la alta validez de 

contenido de cada ítem del cuestionario.  
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Tabla 6 

Coeficientes de la V de Aiken e intervalos de confianza por ítem.  

Ítem Dimensión 
V de 

Aiken 
LI LS 

1. El objetivo general de la intervención es 

claro. 

Objetivos 1 0.839 1 

2. El objetivo de la intervención se encuentra 

respaldado de forma teórica de acuerdo al 

modelo cognitivo-conductual. 

Objetivos 1 0.839 1 

3. Los temas a trabajar en cada sesión 

favorecen el logro del objetivo. 

Objetivos 1 0.839 1 

4. La secuencia de las sesiones es adecuada. Objetivos 1 0.839 1 

5. La duración de la intervención es apropiada 

para el logro de objetivos. 

Procedimiento 0.95 0.764 0.991 

6. Las técnicas cognitivo-conductual 

seleccionadas son las adecuadas para 

alcanzar los objetivos establecidos. 

Procedimiento 1 0.839 1 

7. Los componentes de Psicología Positiva 

son adecuados para alcanzar los objetivos 

establecidos. 

Procedimiento 1 0.839 1 

8. Las actividades son adecuadas para la 

adquisición y práctica de habilidades 

Procedimiento 1 0.839 1 

9. Las tareas y registros son fáciles de realizar 

y utilizar por parte de los y las participantes. 

Procedimiento 1 0.839 1 

10. Las técnicas, actividades y tareas son 

apropiadas para la edad de los y las 

participantes. 

Procedimiento 1 0.839 1 

11. Los objetivos de tratamiento se relacionan 

con resultados esperados. 

Resultados 

esperados 

1 0.839 1 

12. De acuerdo a su experiencia usted 

considera que con esta propuesta de 

intervención los participantes se verán 

beneficiados. 

Resultados 

esperados 

0.95 0.764 0.991 
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En cuanto al análisis por dimensiones, los resultados confirman la solidez estructural 

de la intervención (ver Tabla 7). En todas las dimensiones el límite inferior (LI) del IC 95% 

superó el valor de 0.87, proporcionando una fuerte evidencia de validez de contenido para 

los componentes centrales de la intervención.  

Con respecto a la dimensión de Objetivos (ítems 1 – 4), se alcanzó un acuerdo 

perfecto (V=1.00, IC 95% [0.954, 1.00]). Los jueces expertos validaron de forma unánime 

que los objetivos son claros, teóricamente fundamentados en la Terapia Cognitivo-

Conductual y están secuenciados de manera lógica.  

En la dimensión de Procedimiento (ítems 5 – 10), se obtuvo un coeficiente casi 

perfecto (V=0.992, IC 95% [0.954, 0.999]), lo cual confirma el acuerdo entre los expertos 

sobre la pertinencia de las técnicas cognitivo-conductuales, los componentes de psicología 

positiva, las actividades y su adecuación a la edad de la población objetivo.  

Por último, en la dimensión de los Resultados Esperados (ítems 11 – 12) se obtuvo 

un coeficiente V=0.992 (IC 95% [0.871, 0.996]), lo que valida la coherencia entre los 

objetivos planteados y la percepción de beneficio clínico de la intervención.  

 

Tabla 7 

Coeficientes de la V de Aiken e intervalos por dimensión. 

Dimensión V de Aiken LI LS 

Objetivo 1 0.954 1 

Procedimiento  0.992 0.954 0.999 

Resultados esperados 0.975 0.871 0.996 
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Resultados del diseño web de la intervención telepsicológica  

Como resultado de la etapa de especificación de requerimientos y diseño del marco 

CeHRes, se desarrolló la interfaz gráfica de usuario del prototipo web “La Fórmula de la 

Felicidad: Habilidades de Regulación Emocional para niños y sus familias”. El diseño visual 

priorizo una estética moderna y lúdica, tomando en cuenta la temática de robots y utilizando 

una paleta de colores de alto contraste (fondo oscuro con tipografía en cian neón y blanco) 

para maximizar la legibilidad y darle la idea al usuario de encontrarse dentro de un video 

juego, lo que puede resultar en un atractivo visual para la población infantil. 

En la página de inicio (ver Figura 14) funge como bienvenida y el encuadre de la 

intervención. En la parte superior derecha, se ubican los botones de acción principal, donde 

el usuario podrá iniciar sesión o registrarse. Los botones están diseñados con bordes 

redondeados y estados de hover, que permiten cambiar el color al pasar el cursor, esto con 

la finalidad de facilitar la navegación intuitiva. 

El contenido central presenta el título de la intervención y un subtítulo que define 

claramente el propósito clínico: el dotar de habilidades regulación emocional para niños y 

sus familias. Presentando un texto de bienvenida que fue redactado desde un tono cálido, 

empático y directo, que, a su vez delimita la población, anticipa los recursos disponibles y 

establece el objetivo terapéutico. Finalmente, se introduce al personaje “Feli”, el asistente 

virtual como elemento de gamificación y que tiene como propósito de brindar 

acompañamiento, guiar en la navegación y reducir la sensación de aislamiento durante el 

uso de la intervención autodirigida. 

Al realizar el desplazamiento (scroll) hacia la parte inferior de la página de inicio, 

donde el usuario podrá encontrar la sección “Explora la Página” (ver Figura 15). Esta área 

fue diseñada con el objetivo de brindar información presentada en diferentes pestañas, 

sobre qué encontrará el usuario, para qué sirve la página, sobre la importancia de la salud 

mental en la infancia, información sobre canalizaciones, preguntas frecuentes, términos de 

uso y los créditos. 

Los elementos presentados en las pestañas “¿Qué encontrarás?” y “¿Para qué sirve 

esta página?” cumplen la función de encuadre terapéutico y motivacional, con un lenguaje 

implicado resumen las características de la intervención telepsicológica basada en la 

gamificación, preparando a los usuarios en que puede ser un componente sistémico para 

la participación de padres e hijos.  
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Figura 14 

Pantalla de inicio del prototipo web de la intervención telepsicológica. 

 

Figura 15 

Pantalla de inicio del prototipo web de la intervención telepsicológica, sección descriptiva 
de las características. 

 

 

Finalmente, en la parte inferior de la interfaz, se ubica la sección de “Contacto y 

Soporte” (ver Figura 16). El cual se compone por un formulario en donde el usuario puede 

introducir tres datos esenciales para establecer algún contacto, este elemento comprende 

una necesidad ética y funcional crítica en las intervenciones autodirigidas, dado que el 

usuario deberá tener un canal de comunicación abierto para resolver dudas técnicas o 
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terapéuticas, con la finalidad de mitigar la sensación de aislamiento del usuario. Además, 

en el pie de página se incluye la leyenda de derechos de autor, otorgando formalidad y 

protegiendo la propiedad intelectual del prototipo.   

Figura 16 

Pantalla de inicio del prototipo web de la intervención telepsicológica, sección descriptiva 
de las características. 

 

 

Al interactuar con el botón “Registrarse” desde la página de inicio, el usuario es 

dirigido a la pantalla de “Bienvenida y Registro” (ver Figura 17). Previo a la solicitud de los 

datos para el registro, se refuerza la propuesta de valor de la intervención para motivar a 

los participantes a realizar el registro. Emplea un lenguaje narrativo, lúdico que invite a la 

exploración, principalmente en los usuarios infantiles. Además, explica las características 

generales de lo que encontrará dentro de la página web. 

Más adelante, se presentan los requisitos para el registro (ver Tabla 18), preparando 

cognitivamente al usuario antes de iniciar la carga de datos y se da un aviso de privacidad. 

Posteriormente, se realiza la segmentación de roles, presentando botones enfocados para 

niños y para adultos, lo que permitirá la visualización personalizada de acuerdo a la etapa 

del desarrollo. El botón de acción final “Continuar con el registro” funcionará únicamente 

cuando el usuario haya seleccionado su rol.   
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Figura 17 

Pantalla de registro de usuarios. 

 

 

Figura 18 

Continuación de pantalla de registro de usuarios. 

 

 

Una vez que el usuario selecciona el rol de niño o niña, la página le redirigirá al 

formulario de “Registro para Niños” (ver Figura 19). El diseño de esta interfaz contiene un 

emoji representativo para cada dato solicitado. Además, se incorporan elementos clave 

para la seguridad y la ética: la protección de identidad al solicitar un usuario y el 
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consentimiento y vinculación parental al solicitar el correo electrónico de los padres. 

Finalmente, se encuentra el botón con la acción final “Crear cuenta”.  

Figura 19 

Interfaz del registro de usuarios infantiles. 

 

 

Inmediatamente después de completar el registro, el sistema redirige al usuario a la 

Pantalla de Evaluación Inicial (ver Figura 20). El usuario podrá visualizar una notificación 

que proporciona retroalimentación inmediata del sistema luego de crear su cuenta. El 

componente central de esta interfaz es la digitalización del Cuestionario de Depresión 

Infantil (CDI) validado para población mexicana (Kovacs, 1992; Meave, 2002). Este módulo 

cumple con función técnica de algoritmo de triaje, la puntuación obtenida determinará 

automáticamente si el usuario procede a la intervención o si se activa el protocolo de 

canalización por riesgo alto (ver Figura 21).  
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Figura 20 

Interfaz de aplicación de instrumento de tamizaje (CDI). 

 

 

Figura 21 

Interfaz de resultados del CDI. 

 

 

Posterior al tamizaje de sintomatología depresiva, el flujo de navegación dirige al 

usuario a la “Evaluación de Emociones” (ver Figura 22), donde se digitalizó la Escala de 

Afecto Positivo y Negativo (PANAS) validada para población infantil mexicana (Padros-
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Blazquez et al., 2023). Este componente tiene como objetivo establecer la línea base de los 

recursos emocionales del participante.  

Figura 22 

Interfaz de evaluación complementaria mediante la escala PANAS. 

 

El último componente de la evaluación inicial corresponde a la digitalización del 

Inventario de los Cincos Factores de Personalidad para Niños (FFPI-C) por su escala de 

Regulación Emocional, el cual está estandarizado en población mexicana (ver Figura 23). 

Al acceder a esta sección aparece una notificación de éxito al registrar la información del 

PANAS.  

Inmediatamente después de finalizar la batería de evaluación psicométrica, el 

sistema presenta la pantalla de “Configuración de perfil y avatar” (ver Figura 24). Este 

elemento cumple doble función dentro diseño instruccional al actuar como reforzador 

inmediato luego de realizar las evaluaciones y fomentar el sentido de autonomía. Por lo que 

se le invita al usuario a seleccionar su representación gráfica en la plataforma. La 

instrucción enmarca al avatar como un compañero de aventura. Los personajes están 

inspirados en animales, profesiones y otros elementos que pueden ser de interés para los 

niños, pero son presentados como robots.  

Luego de que el participante elige su avatar es redirigido a la sección de “Bienvenida 

Personalizada” (ver Figura 25). Este componente marca el inicio de la intervención y tiene 

como objetivo principal sumergir al usuario en la narrativa que sostendrá el proceso 

terapéutico.  
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Figura 23 

Interfaz de evaluación complementaria mediante el FFPI-C. 
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Figura 24 

Interfaz configuración de perfil y avatar. 

 

 

El encabezado utiliza el nombre de usuario elegido para dar la bienvenida y generar 

un sentido de pertenencia de inmediato. El elemento central es la presentación del avatar 

compañero seleccionado previamente. Esta bienvenida dependerá del personaje elegido. 

El avatar es presentado con un diálogo en primera persona para establecer la idea de 

acompañamiento y definiendo su rol como guía.  

Además, se presenta la estructura de la intervención explicando que consta de diez 

misiones, las cuales se irán actividad conforme al avance del usuario, garantizando que 

exista un orden lógico entre las sesiones, además, evita el consumo compulsivo y fomenta 

el aprendizaje espaciado, permitiendo que el usuario practique las habilidades semana a 

semana. Se anticipa que si el usuario finaliza una misión obtendrá insignias, como técnica 

de economía de fichas para activar la motivación intrínseca.  

El núcleo central de la intervención es el “Tablero de Misiones” (ver Figura 26), esta 

interfaz funciona como el mapa de ruta del usuario, permitiéndole visualizar su avance y 

acceder al contenido educativo. El diseño muestra una barra de progreso general del 

usuario como estrategia para fomentar la motivación de logro.  

Cada Misión presenta una descripción general y una específica para cada sesión, 

empleando un lenguaje sencillo y utilizando la metáfora de los robots. El usuario podrá ir 
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desbloqueando sesiones conforme las finaliza. La sesión disponible estará marcada con un 

botón que indica comenzar.  

Figura 25 

Interfaz de bienvenida personalizada de acuerdo al avatar seleccionado. 
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Figura 26 

Interfaz de vista de misiones y progreso general. 

 

 

Al acceder a una misión desbloqueada, el usuario ingresa a la interfaz de sesión 

(ver Figura 27). El diseño sigue una estructura tripartita: activación, modelado y práctica. Al 

finalizar el contenido educativo, el sistema presenta el reporte de misión (ver Figura 28), un 

componente de evaluación formativo diseñado para verificar la adquisición de 

competencias antes de permitir el avance.  

La evaluación de la misión se compone por el monitoreo emocional en tiempo real 

que permite evaluar el estado emocional del usuario, sección que es igual para cada 

evaluación. Además, está la aplicación del conocimiento, sección que cambia de acuerdo 

a los componentes revisados en la sesión. El último elemento es el plan de acción donde 

se pretende que el usuario aplique los conocimientos en una situación planteada.  

Por último, se presenta el diario virtual donde el usuario puede realizar una entrada 

que puede ser registrada (ver Figura 29). Hay sesiones donde el usuario debe realizar como 

actividad el registro en el diario, pero también puede acceder y escribir una entrada de 

manera independiente, accediendo desde la vista general de Misiones.  
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Figura 27 

Interfaz de las sesiones. 
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Figura 28 

Interfaz de las evaluaciones por sesión. 
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Figura 29 

Interfaz del diario virtual. 
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MÉTODO FASE III 

Planteamiento del problema 

Luego de la detección de necesidades de atención psicológica (Fase I) y la 

subsecuente validación de contenido por jueces expertos (Fase II), este estudio ha 

generado un prototipo de intervención telepsicológica teóricamente sólida y pertinente que 

tiene como objetivo la promoción de la regulación emocional en niños. No obstante, en este 

punto, de acuerdo a la literatura disponible se plantea un nuevo problema metodológico 

crucial: la validación por jueces expertos no garantiza la viabilidad, aceptabilidad y 

adherencia por parte de la población objetivo. El prototipo puede emplear de manera 

correcta las técnicas terapéuticas, pero fracasar en la aplicación si los niños de 9 a 12 años 

lo perciben como confuso, técnicamente deficiente, poco atractivo, aburrido o no sentirse 

identificado con los personajes o las historias presentadas.  

La literatura sobre el diseño y desarrollo de intervenciones telepsicológicas (eHealth) 

establece que una baja usabilidad y una pobre experiencia del usuario predicen la falta de 

adherencia y la baja tasa de finalización. Esta fase del estudio pretende resolver una 

validación del contenido centrada en la experiencia del usuario, para garantizar que el 

prototipo sea práctico, accesible, usable y motivante para los usuarios objetivos. 

Desde el marco metodológico para el desarrollo de tecnologías en salud, como el 

CeHRes, así como la literatura reciente (Dülsen & Baumeister, 2025; Wall et al., 2024; Xiong 

et al., 2025), se identifica que la evaluación con usuarios finales implica un paso intermedio 

y necesario antes de proceder a un ensayo clínico para la evaluación de la eficacia. En ese 

sentido, esta fase pretende resolver dicho problema metodológico, a través de la evaluación 

sistemática de la usabilidad, aceptabilidad y la experiencia del usuario del prototipo. Este 

proceso tiene la finalidad de reconocer (cuantitativamente y cualitativamente) las áreas de 

oportunidad y las fortalezas del prototipo a partir de la retroalimentación directa de la 

población objetivo para optimizarlo y prepararlo de manera correcta para futuras pruebas 

de eficacia.  

Pregunta de investigación 

¿Cuál es el nivel de usabilidad y aceptabilidad, y cómo es la experiencia del usuario 

del prototipo de la intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de 

Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la promoción de la 
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regulación emocional en niños de 9 a 12 años, al ser evaluado por una muestra de la 

población objetivo?  

Objetivo general 

Evaluar la usabilidad, aceptabilidad y la experiencia del usuario del prototipo de la 

intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva 

autodirigida mediante una página web para la promoción de la regulación emocional en 

niños de 9 a 12 años. 

Objetivos específicos 

1. Determinar las propiedades psicométricas iniciales (consistencia interna) de las 

subescalas de la “Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final”.  

2. Analizar cuantitativamente los niveles de usabilidad, aceptabilidad y satisfacción 

con el prototipo, mediante estadística descriptiva de la “Encuesta de Usabilidad y 

Experiencia del Usuario Final”.  

3. Explorar cualitativamente las percepciones, barreras y fortalezas del prototipo, a 

través del análisis del discurso de las respuestas obtenidas en los grupos focales. 

4. Integrar los hallazgos cuantitativos y cualitativos para generar un listado de 

recomendaciones de diseño accionables para la optimización final del prototipo. 

Tipo de diseño y alcance de la investigación 

No experimental, descriptivo transversal, con un enfoque mixto (B. García, 2009). 
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Variables 

Tabla 8 

Definición de las variables del estudio.  

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Usabilidad 

percibida 

El grado en que el usuario final 

percibe el prototipo de la 

intervención como fácil de usar, 

claro, eficiente y con un nivel de 

dificultad adecuado para lograr 

los objetivos de las actividades.   

Puntuaciones obtenidas en la 

“Encuesta de Usabilidad y 

Experiencia del Usuario Final”, 

específicamente en las 

secciones: Facilidad de Uso y 

Claridad, Experiencia en Línea y 

Dificultad, Tiempo y Frecuencia 

de Uso.  

Aceptabilidad El juicio subjetivo del usuario final 

sobre qué tan apropiada, 

relevante y útil es la intervención 

para el propósito de aprender 

sobre regulación emocional. 

Incluye la intención de uso y la 

recomendación a pares.  

Puntuaciones obtenidas en la 

“Encuesta de Usabilidad y 

Experiencia del Usuario Final”, 

específicamente en las 

secciones: Contenido y 

Actividades, Potencial para la 

Regulación Emocional, 

Recomendación e Importancia.  

Experiencia del 

Usuario 

El conjunto de percepciones, 

emociones y respuestas afectivas 

(positivas y negativas) del usuario 

final, resultantes de la interacción 

con el prototipo, incluye el 

atractivo visual y la diversión.  

Puntuaciones obtenidas en la 

“Encuesta de Usabilidad y 

Experiencia del Usuario Final”, 

específicamente en la sección: 

Diseño visual y Materiales.  

Categorías y temas emergentes 

del análisis del discurso obtenido 

de las respuestas a las preguntas 

abiertas en los grupos focales.  
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Hipótesis de trabajo 

H: La intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de 

Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la promoción de la 

regulación emocional en niños de 9 a 12 años demostrará niveles de usabilidad, 

aceptabilidad y experiencia del usuario favorables cuantitativa y cualitativamente en una 

muestra de usuarios finales.  

Participantes 

Muestreo 

No probabilístico, por conveniencia (Cervantes et al., 2017).   

Muestra 

 Niños y niñas de entre 9 y 12 años, que al momento de la evaluación estuvieran 

inscritos a 4º, 5º o 6º de una escuela primaria pública.  

Criterios de selección de la muestra 

La muestra se conformó de manera no probabilística, por conveniencia, 

seleccionando a una escuela primaria pública del Estado de Hidalgo. Se invitó a participar 

a todos los alumnos de entre 9 a 12 años, que estuvieran inscritos en los grados de 4º, 5º 

y 6º. La participación fue voluntaria y la muestra final se conformó por aquellos estudiantes 

que cumplieron con los siguientes criterios:  

Criterios de inclusión 

Se consideró a todo aquel participante que cumplió con los siguientes requisitos:  

• Estar inscrito como alumno de 4º, 5º o 6º grado en la escuela primaria pública 

seleccionada.  

• Tener entre 9 y 12 años de edad.  

• Contar con el Consentimiento Informado firmado y entregado por su padre, 

madre o tutor legal.  
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• Otorgar su propio Asentimiento Informado de manera verbal para participar 

en la sesión.  

• Tener la capacidad de leer y comprender textos.  

• Tener la capacidad para interactuar de manera autónoma con una 

computadora o celular.  

Criterios de exclusión 

Se excluyó de la participación a aquellos niños que: 

• Presentaran algún diagnóstico neurológico, sensorial o motriz que le 

impidiera la interacción autónoma y fluida con el prototipo.  

• Estuvieran recibiendo una intervención psicológica formal centrada 

específicamente en la regulación emocional en el momento del estudio.  

Criterios de eliminación 

Se consideró la eliminación de los datos de un participante si: 

• El niño decidiera retirar su asentimiento y no deseaba continuar con la 

interacción con el prototipo en cualquier momento de la sesión.  

• No era posible completar la recolección de datos (encuesta cuantitativa o la 

participación en el grupo focal) debido a fatiga evidente, falta de atención o 

comportamiento inapropiado, que comprometiera la validez de sus 

respuestas.  

Instrumentos 

Para la recolección de datos en esta fase, se empleó metodología mixta (cualitativa 

y cuantitativa), utilizando dos instrumentos principales de creación propia (ad hoc):  

Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final: 

Consiste en una encuesta diseñada con el objetivo de medir cuantitativa y 

cualitativamente los constructos de usabilidad, aceptabilidad y experiencia del usuario. Se 

compone de un apartado de datos sociodemográficos (edad, grado escolar y sexo), 35 

ítems agrupados en siete secciones y cuatro preguntas abiertas. Las secciones que 

componen esta encuesta son: Facilidad de Uso y Claridad (5 ítems), Diseño Visual y 
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Materiales (4 ítems), Contenido y Actividades (6 ítems), Potencial para la Regulación 

Emocional (4 ítems), Experiencia en Línea y Dificultad (5 ítems), Tiempo y Frecuencia de 

Uso (5 ítems) y Recomendación e Importancia (6 ítems). Cada ítem empleó una escala de 

tipo Likert de cinco puntos, que va desde “Totalmente en desacuerdo” hasta “Totalmente 

de acuerdo” (ver Anexo 4).  

Guion de Grupos Focales  

Con la finalidad de explorar cualitativamente las percepciones, barreras y fortalezas, 

se empleó un guion semiestructurado de 19 preguntas para guiar los grupos focales. Las 

preguntas detonadoras se enfocaron en explorar cualitativamente las percepciones de la 

usabilidad (ej. “¿ustedes podrían hacer solos las actividades?”), aceptabilidad (ej. “¿qué tan 

importante es que aprendan sobre emociones?”), y experiencia del usuario (ej. “¿la página 

les pareció aburrida o divertida y por qué?”), además consideró aspectos del diseño del 

prototipo (ej. “¿les gusta el nombre, colores y tipo de letra utilizado en la página, le 

cambiarían algo?”) con la finalidad de optimizarlo.  

Análisis de los datos 

Se realizará un análisis mixto (cuantitativo y cualitativo) para responder a los 

objetivos específicos de esta fase.  

El análisis cuantitativo se realizará a partir de los datos obtenidos en la “Encuesta 

de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final”, empleando el Paquete de Datos para las 

Ciencias Sociales SPSS versión 27, el software JASP y el software R Studio. Para 

determinar las propiedades psicométricas iniciales del instrumento ad hoc, se calculó el 

coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbach y Omega de McDonald’s para cada 

una de las subescalas definidas para determinar si miden de forma fiable los constructos. 

Posteriormente, se utilizó estadística descriptiva (porcentajes, medias, medianas y 

desviación estándar) para analizar las puntuaciones de cada ítem y subescala, 

determinando así los niveles generales de usabilidad, aceptabilidad y experiencia del 

usuario final.  

En el análisis cualitativo, los datos obtenidos de los grupos focales fueron transcritos 

e importados al programa ATLAS.ti para realizar un análisis del discurso para explorar las 

percepciones, detectar barreras y fortalezas del prototipo.  
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Los resultados de ambos análisis se contrastaron e integraron en la discusión para 

generar el listado final de recomendaciones de diseño accionables.  

Procedimiento 

Previo al diseño y evaluación inicial del prototipo, el estudio fue sometido a 

evaluación por el Comité de Ética del Instituto de Ciencias de la Salud, UAEH obtenido el 

dictamen de aprobación (Comiteei.icsa ICSa149/2022). Luego, se inició el contacto con las 

autoridades educativas para el acceso a la población estudiantil. En el primer contacto se 

les explicó a los directivos el objetivo del estudio y el apoyo necesario para extender la 

invitación a los padres, madres y tutores de los estudiantes de 4º a 6º grado, así como la 

facilitación de la infraestructura necesaria para realizar las sesiones y los grupos focales. 

Los consentimientos informados firmados fueron recolectados por parte de la plantilla 

docente y entregados a la investigadora principal. Aquellos padres que tuvieran dudas con 

respecto al estudio, fueron contactados mediante llamada telefónica para explicarles las 

características y los riesgos de la investigación. Participaron todos los estudiantes que 

tuvieran la autorización firmada mediante el consentimiento informado y, además, asintieran 

de manera verbal querer participar. Los estudiantes establecidos por grados, fueron 

divididos en grupos de 5 participantes para realizar la sesión de interacción con el prototipo 

y el grupo focal. Estas sesiones fueron realizadas dentro de la escuela, en un salón de usos 

múltiples donde los participantes usaron computadoras portátiles con acceso a internet, 

para la interacción con el prototipo. Durante la sesión, se les otorgó 50 minutos para 

interactuar con el prototipo, en donde pudieron ingresar a los diversos módulos y sesiones, 

revisar los video explicativos, realizar las actividades, jugar con los juegos interactivos y leer 

las historietas o viñetas presentadas, además, contestaron las evaluaciones de cada 

sesión. Posteriormente, se realizaron los grupos focales empleando el guion 

semiestructurado de 19 preguntas para conocer la percepción de usabilidad, aceptabilidad, 

diseño y experiencia del usuario final. Dichos grupos focales fueron grabados en audio para 

su posterior transcripción y análisis cualitativo. Posteriormente, se les otorgó tiempo para 

contestar la “Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final”, al finalizar, se les 

agradeció a los estudiantes su participación. Se conformaron seis sesiones de interacción 

con el prototipo y de grupos focales. 
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Consideraciones éticas 

Esta investigación se adhirió en todo momento a los principios éticos de la 

investigación con seres humanos. En fases de desarrollo, el protocolo de esta investigación 

fue sometido y aprobado por el Comité de Ética del Instituto de Ciencias de la Salud de la 

UAEH (Dictamen No. (Comiteei.icsa ICSa149/2022).  

Se consideró como marco legal el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud (Diario Oficial de la Federación, 2014) donde se 

establecen las bases, lineamientos y principios que se deben de respetar cuando se realiza 

una investigación científica y tecnológica destinada a la salud y con seres humanos como 

sujetos de investigación; con la finalidad de garantizar la dignidad y el bienestar de los 

participantes en la investigación.  

Por lo que se consideró a los siguientes Artículos como marco legal de esta 

investigación: 

• Artículo 13: En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. 

• Artículo 16: En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 

• Artículo 17: Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que 

el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía 

del estudio.  

o De acuerdo con la clasificación, este estudio es una investigación con riesgo 

mínimo, ya que implicó la aplicación de pruebas psicológicas a individuos o 

grupos en los que no se manipuló la conducta del participante. No se realizó 

una intervención con carácter terapéutico.  

• Artículo 18: Se suspenderá la investigación de inmediato, al advertir algún riesgo o 

daño a la salud del sujeto en quien se realice la investigación. Asimismo, será 

suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigación así lo manifieste. 

• Artículos 20, 21 y 22: Firma del consentimiento informado. 

• Artículo 35: Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, se 

deberá asegurar que previamente se han hecho estudios semejantes en personas 
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de mayor edad y en animales inmaduros, excepto cuando se trate de estudiar 

condiciones que son propias de la etapa neonatal o padecimientos específicos de 

ciertas edades. 

• Artículo 36: Para la realización de investigaciones en menores o incapaces, deberá 

en todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes ejerzan 

la patria potestad o la representación legal del menor o incapaz de que se trate. 

• Artículo 37: Cuando la capacidad mental y estado psicológico del menor o incapaz 

lo permitan, deberá obtenerse, además, su aceptación para ser sujeto de 

investigación, después de explicarle lo que se pretende hacer. La Comisión de Ética 

podrá dispensar el cumplimiento de estos requisitos por razones justificadas. 

 

Adicionalmente al marco legal nacional, se consideraron los principios éticos 

específicos para la práctica de la telepsicología revisados en la fundamentación teórica. Se 

implementaron medidas rigurosas para garantizar la privacidad y la protección de datos de 

los participantes en el entorno virtual, asegurando que la plataforma web no recolectara 

información sensible innecesaria y que los datos de los usuarios estuvieran bajo protocolos 

de seguridad (Fields, 2020; Stanberry, 2006).  
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RESULTADOS FASE III 

Descripción de la muestra 

En la evaluación de la evaluación de la usabilidad, aceptabilidad y la experiencia del 

usuario del prototipo de la intervención telepsicológica, participaron 31 estudiantes de una 

escuela primaria pública del Estado de Hidalgo, de los cuales el 48.4% eran niños y el 

51.6% eran niñas, quienes estaban inscritos a los grados de 4º, 5º y 6º (ver Figura 30), y 

tenían una edad entre 9 y 12 años, con una = 10.03 años. 

Figura 30 

Distribución de participantes por grado escolar. 

 

Análisis de la confiabilidad de la “Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario 

Final” 

El primer paso del análisis de datos estadísticos de la FASE III, se valoró la 

confiabilidad exploratoria de la “Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final”, 

un instrumento que fue diseñado ad hoc para esta investigación. Se evaluó la consistencia 

interna, mediante el coeficiente Alfa de Cronbach (α) y Omega de McDonald’s (ω) en la 

escala global y en cada una de las subescalas predefinidas mediante un análisis bayesiano, 

empleando el software estadístico JASP.  

Los resultados de la consistencia interna de la totalidad del instrumento (35 ítems) 

arrojaron estimaciones (medias posteriores) de coeficiente ω = 0.889 (IC 95% [0.847, 

0.932]) y coeficiente α = 0.897 (IC 95% [0.845, 0.947]). Ambos valores se consideran 

excelentes, dado que superan los umbrales de confiabilidad aceptables (α, ω > .70) y buena 

32.30%

35.50%

32.30%

4º grado 5º grado 6º grado
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(α, ω > .80). Los intervalos de confianza (IC) del 95% son estrechos y los límites inferiores 

se sitúan por encima de los valores de referencia. Estos datos demuestran que el 

instrumento en su totalidad tiene una adecuada consistencia interna.  

La primera subescala analizada fue “Facilidad de Uso y Claridad”, la cual se 

conformó inicialmente por cinco ítems (1 – 5), en el cual, el análisis de fiabilidad arrojó 

estimaciones (medias posteriores) de coeficiente ω = 0.571 (IC 95% [0.308, 0.776]) y 

coeficiente α = 0.566 (IC 95% [0.342, 0.770]). Ambos coeficientes son bajos en comparación 

al índice de fiabilidad aceptable (α, ω > .70), mientras que los intervalos de confianza del 

95% son amplios. El análisis detectó que el ítem 1 “Me resultó fácil entender cómo navegar 

y usar la página web por mi cuenta”, mantiene una correlación negativa. Este hallazgo es 

metodológicamente significativo, dado que demuestra que el ítem 1 mide un constructo 

diferente al de los otros cuatro ítems, centrándose en la “Facilidad de Uso”, mientras que el 

resto se enfoca en la “Claridad Conceptual”. 

Para la subescala de “Diseño y Materiales Visuales”, la cual se conformó 

inicialmente por cuatro ítems (6 – 9), en el cual, el análisis de fiabilidad arrojó estimaciones 

(medias posteriores) de coeficiente ω = 0.602 (IC 95% [0.364, 0.806]) y coeficiente α = 

0.602 (IC 95% [0.392, 0.811]). Ambos coeficientes son situados dentro de un rango 

cuestionable, por debajo de la fiabilidad aceptada (α, ω > .70), los intervalos de confianza 

del 95% son amplios. No se reportó ningún ítem con correlación negativa, lo que sugiere 

que la baja fiabilidad es asociada a que los cuatro ítems de la escala están relacionados 

con el atractivo de los colores, personajes, el tipo de letra, las características de los vídeos 

e historietas, lo que implica en sí el diseño en general, por lo que no convergen fuertemente 

en un único constructo unidimensional.  

El análisis de la tercera subescala “Contenido y Actividades”, conformada por seis 

ítems (10 – 15), en la cual, el análisis de fiabilidad arrojó estimaciones (medias posteriores) 

de coeficiente ω = 0.692 (IC 95% [0.533, 0.834]) y coeficiente α = 0.703 (IC 95% [0.540, 

0.858]). Estos valores se sitúan en el umbral estándar de fiabilidad aceptable (α, ω > .70), 

mientras que los intervalos de confianza del 95% son amplios y los límites inferiores indican 

que la subescala tiene potencial de alta fiabilidad. El análisis no reportó ítems con 

correlaciones negativas, lo que indica que los seis ítems convergen de manera coherente 

en un único constructo.  

El análisis de la cuarta subescala “Sobre el Potencial para la Regulación Emocional”, 

conformada por cuatro ítems (16 – 19), en la cual, el análisis de fiabilidad arrojó 
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estimaciones (medias posteriores) de coeficiente ω = 0.642 (IC 95% [0.427, 0.825]) y 

coeficiente α = 0.683 (IC 95% [0.496, 0.839]). Los coeficientes se sitúan por debajo de las 

estimaciones de fiabilidad aceptables (α, ω > .70), siendo el coeficiente α el que se aproxima 

al límite, mientras que en el coeficiente ω, un estimador más robusto, sugiere una 

consistencia interna débil. No se reportaron correlaciones negativas entre los ítems, por lo 

que se puede suponer que los cuatro ítems miden facetas diferentes del potencial 

terapéutico enfocadas al reconocimiento, manejo y expresión de emociones.  

El análisis de la quinta subescala “Sobre la Experiencia en Línea y Dificultad”, 

conformada por cinco ítems (20 – 24), en la cual, el análisis de fiabilidad arrojó estimaciones 

(medias posteriores) de coeficiente ω = 0.507 (IC 95% [0.229, 0.740]) y coeficiente α = 

0.526 (IC 95% [0.258, 0.768]). Estos valores son los más bajos del instrumento, por lo que 

se ubican dentro de un rango inaceptable y sus intervalos de confianza del 95% son 

amplios. Los ítems miden constructos relacionados con la autonomía y la dificultad 

percibida para realizar actividades, no obstante, se incluye un ítem conceptualmente 

inverso “Preferiría aprender sobre mis emociones hablando directamente con una persona 

(como un psicólogo o consejero)”. 

El análisis de la sexta subescala “Sobre el Tiempo y la Frecuencia de Uso”, 

conformada por cinco ítems (25 – 29), en la cual, el análisis de fiabilidad arrojó estimaciones 

(medias posteriores) de coeficiente ω = 0.384 (IC 95% [0.034, 0.655]) y coeficiente α = 

0.472 (IC 95% [0.194, 0.741]). De igual manera, estos valores se ubican dentro de un rango 

inaceptable y sus intervalos de confianza del 95% son amplios. Los ítems miden constructos 

relacionados con el uso de la página web, no obstante, se incluye un ítem conceptualmente 

inverso “(Preferiría hacer una sesión más larga una sola vez a la semana, en lugar de varias 

sesiones cortas)”. 

Por último, el análisis de la séptima subescala “Recomendación e Importancia”, 

conformada por cinco ítems (30 – 35), en la cual, el análisis de fiabilidad arrojó estimaciones 

(medias posteriores) de coeficiente ω = 0.507636 (IC 95% [0.438, 0.823]) y coeficiente α = 

0.658 (IC 95% [0.490, 0.822]). Los coeficientes se sitúan por debajo de las estimaciones de 

fiabilidad aceptables (α, ω > .70). El análisis no detectó ítems con correlaciones negativas. 

Esta subescala fue diseñada pensando en diversos aspectos de la aceptabilidad, 

incluyendo la diversión, intención de uso, recomendación a otros e importancia percibida 

sobre la regulación emocional. Es probable que la combinación de un componente de 

experiencia del usuario como la diversión y los componentes de juicio de valor como la 
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intención de uso o la recomendación redujeran la unidimensionalidad de la escala, 

explicando la fiabilidad moderada-baja.  

Debido a la falta de ajuste en la estructura teórica inicial, y reconociendo que un 

Análisis Factorial Exploratorio (AFE) no es viable debido al tamaño de la muestra (N=35) y 

la cantidad de ítems, se optó por un Análisis de Clúster Jerárquico (Método: Enlace 

promedio, Medida: Distancia Euclídea cuadrada) en SPSS con la finalidad de agrupar los 

ítems y explorar visualmente sus agrupaciones naturales.  

El Dendrograma resultante (Ver Figura 31), de manera visual, demostró que los dos 

ítems conceptualmente inversos 21 y 28 fueron los valores atípicos más extremos, siendo 

los últimos en unirse a la estructura general del clúster. 

Figura 31 

Dendograma del Análisis de Clúster Jerárquico de Variables (Reactivos).  
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Basado en los hallazgos del análisis de fiabilidad y de clúster jerárquico, se 

determina que la estructura de las siete subescalas no es válida para esta muestra, ya que 

la mayoría de los ítems fueron percibidos por los usuarios como elementos independientes 

y no como parte de un constructo unidimensional. No obstante, vale la pena mencionar que 

la encuesta de manera global obtuvo un coeficiente de confiabilidad dentro de los rangos 

aceptables. A partir de esta información, se procede a analizar a nivel de ítem individual 

para obtener la evaluación de cada característica específica del prototipo.  
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Análisis descriptivo e inferencial  

Luego del análisis psicométrico, se procedió al análisis descriptivo e inferencial de 

los 35 ítems de la encuesta. En SPSS se calcularon la media ( ), Mediana (Me), Desviación 

Estándar (DE) y el intervalo de confianza (IC) del 95% por cada ítem.  

Se estableció como criterio de inferencial que, si el límite inferior (LI) del IC 95% de 

un ítem es superior a 3.0 (el valor neutral de la escala), se puede inferir con un 95% de 

confianza que los participantes evaluaron dicho ítem de manera favorable.  

Con respecto a los cinco ítems de la subescala de “Facilidad de Uso y Claridad” (ver 

Tabla 9), se obtuvieron puntuaciones medias por encima a 4.0 (“De acuerdo”), y el límite 

inferior del IC 95% para todos los ítems se situó significativamente por encima del valor 

neutral de 3.0. Estos hallazgos demuestran una validación alta de la usabilidad y claridad 

del prototipo. Los ítems 1 (“Me resultó fácil entender cómo navegar y usar la página web 

por mi cuenta”) y 2 (“Comprendo bien para qué sirve la página y cuál es su objetivo 

principal”) recibieron puntuaciones más altas, por lo que, para esta muestra de 

participantes, el núcleo de la interfaz de usuarios es exitoso. El ítem 3 (“Las instrucciones 

para realizar las actividades eran claras y fáciles de seguir”), aunque fue evaluado 

positivamente, presentó la media más baja (  = 4.16) y la desviación estándar más alta (DE 

= 1.068) de este grupo de ítems, sugiriendo que, si bien la mayoría de los niños entendió, 

es posible que las instrucciones de algunas actividades pueden ser confusas.  

 

Tabla 9 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Facilidad de Uso y Claridad”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

1. Me resultó fácil entender cómo navegar y usar 

la página web por mi cuenta.  

4.55 5 0.810 4.24 4.86 

2. Comprendo bien para qué sirve la página y cuál 

es su objetivo principal.  

4.48 5 0.677 4.23 4.74 

3. Las instrucciones para realizar las actividades 

eran claras y fáciles. 

4.16 4 1.068 3.76 4.56 

4. El nombre “La Fórmula de la Felicidad” me 

parece apropiado.  

4.39 4 0.882 4.06 4.71 

5. Los nombres de las “Misiones” (los módulos) 

me parecieron interesantes y claros.  

4.35 4 0.798 4.05 4.65 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 
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En cuanto a la subescala “Diseño y Materiales Visuales”, los participantes 

consideraron sobresaliente el diseño visual (ver Tabla 10). Los cuatro reactivos de esta 

sección obtuvieron puntuaciones medias superiores a 4.10 (“De acuerdo”), 

específicamente, en tres ítems, la mediana fue el valor máximo posible (5.0). Los intervalos 

de confianza confirman con solidez que la valoración de los participantes se situó por 

encima del punto neutral. Por lo que, se puede considerar a la estética del prototipo como 

un factor motivador clave. El ítem 6 (“Los colores, las imágenes y los personajes me 

parecieron atractivos”) obtuvo la media más alta en esta subescala (  = 4.58), lo que se 

asocia al ítem 9 (“El diseño general de la página me dio ganas de seguir explorando las 

diferentes secciones”), donde los niños reportaron una media alta (  = 4.52), que se traduce 

en motivación conductual para utilizar el prototipo. Por otro lado, aunque el ítem 7 (“El tipo 

y tamaño de la letra facilitaron la lectura en la pantalla”) fue evaluado positivamente (  = 

4.13), presentó la puntuación más baja y la mayor dispersión (DE = 0.922), lo cual sugiere 

que, para algunos participantes, la tipografía podría implicar un área de oportunidad para 

mejorar la accesibilidad o la experiencia al momento de la lectura en pantalla. Finalmente, 

los recursos multimedia fueron validados como herramientas de apoyo que pueden ser 

efectivas (ítem 8  = 4.42).  

 

Tabla 10 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Diseño y Materiales Visuales”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

6. Los colores, las imágenes y los personajes me 

parecieron atractivos.  

4.58 5 0.765 4.30 4.86 

7. El tipo y tamaño de la letra facilitaron la lectura 

en la pantalla.  

4.13 4 0.922 3.79 4.47 

8. Los vídeos explicativos y las historietas 

(cómics) me ayudaron a entender mejor los 

temas.  

4.42 5 0.807 4.12 4.71 

9. El diseño general de la página me dio ganas de 

seguir explorando las diferentes secciones.  

4.52 5 0.677 4.27 4.76 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 

 

En la subescala “Contenido y Actividades”, los resultados descriptivos confirman una 

aceptación muy elevada del contenido terapéutico (ver Tabla 11). Las medias por ítems 
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oscilan entre  = 4.03 y  = 4.58, mientras que los intervalos de confianza del 95% se 

mantienen por encima del punto de neutralidad, lo que valida la pertinencia del material. 

Los ítems 12 (“Las actividades me parecieron útiles para aprender sobre mis pensamientos 

y emociones”) y 15 (“Creo que usar esta página podría ayúdame a manejar mejor mis 

emociones en el futuro”) obtuvieron las puntuaciones medias más altas (  = 4.58, DE = 

0.564), lo que indica un fuerte consenso entre los niños sobre el valor práctico que puede 

tener la intervención. De la misma manera, la gamificación y el lenguaje fueron validados 

exitosamente con los ítems 10 y 11, los cuales obtuvieron medias superiores a 4.35. Es 

importante resaltar que el ítem 14 (“Las situaciones y ejemplos que vi en las historietas y 

actividades se parecen a cosas que me pasan a mí o a mis amigos”) obtuvo la media más 

baja (  = 4.03, DE = 0.875). Si bien el resultado es positivo, el límite inferior es de 3.71, lo 

que sugiere que la identificación personal con las situaciones empleadas es el aspecto con 

mayor variabilidad subjetiva entre los participantes.  

 

Tabla 11 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Contenido y Actividades”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

10. El lenguaje y palabras usadas en los vídeos y 

textos son fáciles de entender para mí.  

4.35 5 0.751 4.08 4.63 

11. Las actividades interactivas (como el 

memorama de emociones o el detective de 

pensamientos) fueron entretenidas.  

4.55 5 0.675 4.30 4.80 

12. Las actividades me parecieron útiles para 

aprender sobre mis pensamientos y emociones.  

4.58 5 0.564 4.37 4.79 

13. Los temas que se explican en las sesiones me 

parecen importantes.  

4.55 5 0.624 4.32 4.78 

14. Las situaciones y ejemplos que vi en las 

historietas y actividades se parecen a cosas que 

me pasan a mí o a mis amigos.  

4.03 4 0.875 3.71 4.36 

15. Creo que usar esta página podría ayudarme a 

manejar mejor mis emociones en el futuro.  

4.58 5 0.564 4.37 4.79 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 

 

En la subescala “Potencial para la Regulación Emocional”, todos los ítems 

obtuvieron puntuaciones medias superiores a 4.36 (ver Tabla 12). El ítem 19 (“Después de 

ver estas actividades, me dan ganas de intentar usar herramientas como éstas si en el 
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futuro siento una emoción muy intensa”) obtuvo la media más alta (  = 4.55), indicando que 

los participantes pueden identificar la intervención no sólo como útil, sino que les motiva a 

aplicar las estrategias en situaciones reales de crisis emocional. La validación del 

componente de psicoeducación emocional con el ítem 16 (“Creo que las actividades de esta 

página podrían enseñarme a entender mejor por qué me siento de cierta manera”), el cual 

obtuvo una  = 4.45, y el ítem 18 que se centra en la adquisición de habilidades expresivas 

(“Creo que con estas actividades podría aprender nuevas formas de expresar mis 

emociones que me ayuden a sentirme mejor”) obtuvo una  = 4.48, se encontraron dentro 

de valores medios altamente aceptables. No obstante, es interesante resaltar que el ítem 

17 (“Pienso que los ejercicios de respiración y relajación que se muestran podrían ser una 

herramienta útil para calmarme en el futuro”), aunque obtuvo una valoración positiva (  = 

4.35), presentó la mayor desviación estándar de esta subescala (DE = 0.985), lo que 

sugiere que si bien la técnica puede ser ampliamente aceptada, existe una ligera 

variabilidad en la preferencia individual de los participantes, por las técnicas de relajación 

fisiológica en comparación con las cognitivas o conductuales.  

 

Tabla 12 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Potencial para la Regulación Emocional”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

16. Creo que las actividades de esta página 

podrían enseñarme a entender mejor por qué me 

siento de cierta manera.  

4.45 5 0.768 4.17 4.73 

17. Pienso que los ejercicios de respiración y 

relajación que se muestran podrían ser una 

herramienta útil para calmarme en el futuro.  

4.35 5 0.985 3.99 4.72 

18. Creo que con estas actividades podría 

aprender nuevas formas de expresar mis 

emociones que me ayuden a sentirme mejor.  

4.48 5 0.811 4.19 4.78 

19. Después de ver estas actividades, me dan 

ganas de intentar usar herramientas como éstas 

si en el futuro siento una emoción muy intensa.  

4.55 5 0.768 4.27 4.83 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 

 

En la subescala “Sobre la Experiencia en Línea y Dificultad”, los resultados 

demuestran un perfil de usabilidad técnica muy sólido (ver Tabla 13). El ítem 24 (“En 

general, la página web me pareció fácil de usar”) obtuvo una de las medias más altas de 
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toda la encuesta (  = 4.68). Asimismo, la percepción de dificultad evaluada con el ítem 22 

(“El nivel de dificultad de las actividades me pareció adecuado, ni muy fácil”) y la autonomía 

evaluada con el ítem 23 (“Siento que podría completar la mayoría de las Misiones sin 

necesitar la ayuda de un adulto”), fueron valorados positivamente, con medias de 4.13 y 

4.00 respectivamente. El hallazgo más relevante de esta sección es el contraste entre los 

ítems 20 (“Me gusta la idea de aprender estas herramientas en una página web que puedo 

usar por mi cuenta”) y 21 (“Preferiría aprender sobre mis emociones hablando directamente 

con una persona como un psicólogo o consejero”). Por un lado, los participantes valoraron 

positivamente la modalidad en línea con el ítem 20 (  = 4.29), sin embargo, expresaron un 

acuerdo moderado con la preferencia por el contacto con otras personas en el ítem 21 (  = 

3.90). Esta información puede ser relevante, dado que por una parte priorizan el uso de 

herramientas tecnológicas, aunque, esta intervención puede verse potenciada por el apoyo 

de un terapeuta.  

 

Tabla 13 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Sobre la Experiencia en Línea y Dificultad”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

20. Me gusta la idea de aprender estas 

herramientas en una página web que puedo usar 

por mi cuenta.  

4.29 4 0.824 3.99 4.59 

21. Preferiría aprender sobre mis emociones 

hablando directamente con una persona (como 

un psicólogo o consejero).  

3.90 4 1.106 3.50 4.31 

22. El nivel de dificultad de las actividades me 

pareció adecuado (ni muy fácil, ni muy difícil).  

4.13 4 0.922 3.79 4.47 

23. Siento que podría completar la mayoría de las 

Misiones sin necesitar la ayuda de un adulto.  

4 4 1.155 3.58 4.42 

24. En general, la página web me pareció fácil de 

usar. 

4.68 5 0.702 4.42 4.93 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 

 

En la subescala “Sobre el Tiempo y Frecuencia de Uso”, los participantes 

confirmaron que 20 minutos es una duración adecuada (ver Tabla 14) con el ítem 25 (  = 

4.13), y reportaron tener la disponibilidad de tiempo en su rutina diaria para realizarla con 

el ítem 26 (  = 4.19). Mientras que con el reactivo 28 (“Preferiría hacer una sesión más 

larga una sola vez a la semana, en lugar de varias sesiones cortas”), que actúa como un 
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control negativo obtuvo una baja puntuación (  = 2.45), lo que indican que los niños no 

desean sesiones largas y concentradas, validando la decisión de diseño de distribuir el 

contenido en dosis pequeñas. Finalmente, el ítem 29 (“Creo que podría recordar a entrar a 

la página varias veces por semana para completar mis Misiones”) obtuvo la media más baja 

de los ítems positivos de esta sección (  = 3.77). Si bien el resultado es favorable, el límite 

inferior del IC 95% es de 3.39, lo que sugiere que la adherencia autónoma podría ser un 

desafío para algunos usuarios.  

 

Tabla 14 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Sobre el Tiempo y Frecuencia de Uso”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

25. Una sesión de 20 minutos me parece un 

tiempo (ni muy corta, ni muy larga).  

4.13 4 0.957 3.78 4.48 

26. Normalmente, podría encontrar un momento 

libre en mi día para hacer una sesión de 20 

minutos.  

4.19 4 0.833 3.89 4.50 

27. Me parece una buena idea usar la página 

varias veces a la semana en sesiones cortas 

4.19 4 0.980 3.83 4.55 

28. Preferiría hacer una sesión más larga una vez 

a la semana, en lugar de varias sesiones cortas.  

2.45 2 1.207 2.01 2.89 

29. Creo que podría recordar entrar a la página 

varias veces por semana para completar mis 

Misiones.  

3.77 4 1.056 3.39 4.16 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 

 

En la subescala “Recomendación e Importancia”, la experiencia del usuario fue 

validada como gratificante (ver Tabla 15), dado que el componente de diversión evaluado 

con el ítem 30 (“Me divertí mientras exploraba el contenido y las actividades”) fue calificado 

altamente (  = 4.55). El dato más importante se obtuvo del ítem 35 (“Pienso que sería 

importante que los niños y niñas como yo aprendan sobre cómo expresar sus emociones”), 

el cual obtuvo la media más alta de los 35 reactivos de la encuesta y menor dispersión (  

= 4.81, DE = 0.479). Esto demuestra que los niños no solo disfrutaron el prototipo, sino que 

reconocen y validan profundamente la relevancia social y personal del entrenamiento en 

regulación emocional. En cuanto a la dinámica familiar, los participantes no solo 

consideraron que sus padres aprobarían el uso de la herramienta con el ítem 34 (  = 4.39), 

sino que expresaron que es importante que sus padres también aprendan sobre estos 
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temas (  = 4.68). Este hallazgo valida la pertinencia de los módulos para padres diseñados 

en la Fase II y sugiere una demanda latente por parte de los participantes para que la 

intervención se consolide como una experiencia compartida para las familias.  

 

Tabla 15 

Descriptivos e inferenciales de la Subescala “Recomendación e Importancia”. 

Ítem  Me DE 
IC 95% 

LI LS 

30. Me divertí mientras exploraba el contenido y 

las actividades.  

4.55 5 0.723 4.28 4.81 

31. Si esta página fuera una aplicación o 

programa completo, me gustaría usarlo.  

4.26 5 1.095 3.86 4.66 

32. Me parecería útil que mis padres también 

pudieran aprender sobre estos temas en esta 

página web.  

4.68 5 0.599 4.46 4.90 

33. Recomendaría “La Fórmula de la Felicidad” a 

un amigo o amiga que a veces se siente triste o 

enojado.  

4.61 5 0.615 4.39 4.84 

34. Pienso que a mis padres (o tutores) les 

parecería bien que yo usara esta página.  

4.39 5 0.882 4.06 4.71 

35. Pienso que sería importante que los niños y 

niñas como yo aprendan sobre cómo expresar 

sus emociones.  

4.81 5 0.479 4.63 4.98 

Nota. LI: Límite Inferior; LS: Límite Superior. 

 

Se empleó la V de Aiken para determinar la validez de contenido de la intervención 

desde la perspectiva del usuario final. Originalmente, esta prueba estadística fue diseñada 

para la validez de contenido por jueces (Aiken, 2003), este sentido permitirá ser empleada 

como un indicador de la magnitud del acuerdo favorable de los participantes respecto a las 

características del prototipo. Adicionalmente, se calcularon los intervalos de confianza al 

95% para cada coeficiente, de acuerdo a las recomendaciones de Penfield y Giacobbi 

(2004). El límite inferior (LI) del intervalo permite determinar la significancia estadística del 

acuerdo; un límite inferior mayor a .50 indica que el consenso observado no es debido al 

azar. Por lo que se estableció un criterio de aceptación de V ≥ .70.  

Como se observa en la Tabla 16, los resultados evidencian una validez de usabilidad 

robusta. Los 35 reactivos superaron el punto de corte establecido, oscilando los valores de 
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V entre un mínimo de 0.710 y un máximo de 0.919. Mientras que los límites inferiores (LI) 

de los intervalos de confianza se mantuvieron consistentemente por encima de 0.60. 

El consenso con respecto a la sección “Facilidad de Uso y Claridad” fue alto y 

consistente. Los coeficientes oscilaron entre 0.790 y 0.887. Se destaca el ítem 1 que hace 

referencia a la facilidad y autonomía del participante, el cual obtuvo el valor más alto de la 

sección (V = 0.887), lo que hace referencia a que, en esta muestra el prototipo fue muy 

intuitivo para ser utilizado. Mientras que, el ítem 2 que hace referencia a la comprensión del 

objetivo del prototipo, fue validado con claridad (V = 0.871). Por otro lado, el ítem 3 que 

hace referencia a la claridad de las instrucciones, fue el que presentó el valor más bajo del 

bloque (V = 0.790), aunque indicó que las instrucciones fueron funcionales para la gran 

mayoría de los participantes.  

Con respecto a la sección “Diseño y Materiales Visuales”, se observó una validación 

sólida en cuanto al diseño visual del prototipo, con valores que oscilaron de 0.750 y 0.871. 

El elemento con mayor consenso fue el ítem 9 (V = 0.871), donde los participantes 

acordaron fuertemente que el diseño en general les motivó a la exploración del prototipo. 

Asimismo, los recursos visuales y narrativos evaluados con el ítem 8 obtuvieron un 

consenso aceptable y alto (V = 0.871), respaldando su inclusión. Por otro lado, el ítem 6 

que hace referencia al diseño de los personajes, obtuvo el valor más bajo de este bloque 

(V = 0.750), aunque es válido, puede sugerir que la preferencia estética es un elemento con 

mayor variabilidad subjetiva dentro de esta dimensión.  

En la sección “Contenido y Actividades” presentó niveles de acuerdo excelentes, 

validando la pertinencia educativa del prototipo, dado que sus valores oscilaron entre 0.750 

y 0.895. El consenso más alto se observó en el ítem 11 (V = 0.895), confirmando que las 

actividades interactivas son percibidas como entretenidas. Mientras que el ítem 14, que 

hace referencia a la identificación con las situaciones y ejemplo presentados, obtuvo la 

puntuación más baja del bloque (V = 0.750), consistente con el análisis descriptivo, 

indicando una aceptación adecuada, pero con área de oportunidad de mejora para 

diversificar las narrativas.  

El consenso en la subescala “Potencial para la Regulación Emocional” sobre la 

eficacia terapéutica fue percibida como notablemente alto, con valores que oscilan entre 

0.774 y 0.863. El mayor consenso se ubica en el ítem 17 que hace referencia a la utilidad 

de las técnicas de respiración y relajación (V = 0.863). la intención de uso futuro evaluada 
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con el ítem 19 (V = 0.855), lo que sugiere que los usuarios confían en la herramienta para 

situaciones de crisis. 

En la subescala “Experiencia en Línea y Dificultad” se observó el hallazgo más 

relevante con esta prueba estadística. El ítem 24 que hace referencia a la facilidad para 

usar el prototipo obtuvo el coeficiente más alto de todo el instrumento (V = 0.919), lo que lo 

consolida como un consenso casi unánime. La dificultad evaluada con el ítem 22 (V = 0.782) 

y la autonomía evaluada con el ítem 23 (V = 0.750) también superaron el criterio de 

validación, aunque no fue tan contundente.  

En la subescala de “Tiempo y Frecuencia de Uso”, el consenso valida la estructura 

temporal de la intervención. La disponibilidad de tiempo (ítem 26) y la frecuencia propuesta 

(ítem 27) mostraron un acuerdo alto, ambos con V > 0.83, demostrando una alta 

probabilidad de usabilidad. 

La dimensión final “Recomendación e Importancia” obtuvo niveles de consenso 

consistentemente más altos, reflejando el éxito en la aceptabilidad social y afectiva del 

prototipo. El ítem 30 que evalúa si el participante se divirtió mientras exploraba la página 

web, alcanzó una V = 0.911, confirmando el éxito de la gamificación del prototipo. En 

relación a la importancia de aprender sobre regulación emocional evaluada con el ítem 35 

obtuvo una V = 0.895, evidenciando que los niños validan la relevancia de la temática. Por 

último, la utilidad para los padres (ítem 32, V = 0.815) y la recomendación a pares (ítem 33, 

V = 0.855), mostraron un acuerdo sólido, indicando un alto potencial de adopción del 

prototipo.  

Tabla 16 

Coeficientes de la V de Aiken e intervalos de confianza por ítem.  

Dimensión Ítem 
V de 

Aiken 
LI LS 

Facilidad de Uso y Claridad 1 0.887 0.819 0.932 

2 0.871 0.801 0.919 

3 0.790 0.710 0.853 

4 0.847 0.773 0.900 

5 0.839 0.764 0.893 

Diseño y Materiales Visuales 6 0.750 0.667 0.818 

7 0.790 0.710 0.853 
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Tabla 16 

Coeficientes de la V de Aiken e intervalos de confianza por ítem.  

Dimensión Ítem 
V de 

Aiken 
LI LS 

8 0.823 0.746 0.880 

9 0.871 0.801 0.919 

Contenido y Actividades 10 0.847 0.773 0.900 

11 0.895 0.829 0.938 

12 0.839 0.764 0.893 

13 0.871 0.801 0.919 

14 0.750 0.667 0.818 

15 0.855 0.782 0.906 

Sobre el Potencial para la Regulación 

Emocional 

16 0.839 0.764 0.893 

17 0.863 0.791 0.913 

18 0.774 0.693 0.839 

19 0.855 0.782 0.906 

Sobre la Experiencia en Línea y 

Dificultad 

20 0.823 0.746 0.880 

21 0.726 0.641 0.797 

22 0.782 0.702 0.846 

23 0.750 0.667 0.818 

24 0.919 0.858 0.956 

Sobre el Tiempo y Frecuencia de Uso 25 0.710 0.624 0.782 

26 0.839 0.764 0.893 

27 0.831 0.755 0.886 

28 0.718 0.633 0.789 

29 0.815 0.737 0.873 

Recomendación e Importancia  30 0.911 0.848 0.950 

31 0.879 0.810 0.925 

32 0.815 0.737 0.873 

33 0.855 0.782 0.906 

34 0.847 0.773 0.900 

35 0.895 0.829 0.938 
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Análisis cualitativo  

Para profundizar en la experiencia del usuario y explorar las percepciones subjetivas 

sobre el prototipo, se realizaron cuatro grupos focales con niños de la población objetivo. 

La información recabada se sistematizó en cinco categorías principales: Usabilidad y 

Accesibilidad Técnica, Diseño Visual y Multimedia, Pertinencia del Contenido y 

Gamificación, Preferencias de Modalidad y Privacidad, Percepción Sistémica (Padres y 

Maestros).  

En la categoría “Usabilidad y Accesibilidad Técnica”, los participantes reportaron 

que, de manera general, la página web es fácil de usar. Sin embargo, se identificó una 

barrera tecnológica relacionada con el dispositivo de acceso. En dos grupos, los 

participantes manifestaron dificultades motrices y de familiaridad al interactuar con el 

teclado y mouse de las laptops, sugiriendo de manera específica que la navegación sería 

más fluida si el prototipo estuviera disponible para otros dispositivos móviles como celulares 

o tabletas electrónicas. La mayoría de los participantes mencionaron que podrían hacer uso 

de la página web sin la ayuda de un adulto.  

En la categoría de “Diseño Visual y Multimedia”, los participantes valoraron la 

estética del prototipo de manera positiva, destacando la temática de “robots” y el uso de 

“emojis” como elementos facilitadores que no solo hicieron la interfaz más atractiva y que 

les ayudaron para la comprensión de las instrucciones. En cuanto a la legibilidad, surgió un 

hallazgo consistente, respecto a la accesibilidad visual, algunos participantes reportaron 

problemas de contraste en la “descripción de las Misiones” en la visión general, dado que 

señalaron dificultades para leer el texto sobre el fondo amarilla seleccionado, sugiriendo la 

necesidad de ajustar la paleta de colores para mejorar la visibilidad de las instrucciones. 

Respecto a los recursos audiovisuales, la duración de los videos (menos de 8 minutos) fue 

considerada adecuada por la mayoría de los participantes, validando el diseño instruccional 

breve, aunque un participante señaló que la duración podría extenderse si el contenido 

logra mantener la concentración. El tono de voz utilizado en los videos también fue valorado 

positivamente, los participantes reconocieron los dos tipos de voces empleados para los 

videos explicativos y los videos de meditación. Como área de mejora en la experiencia del 

usuario, dos participantes de diferentes grupos, sugirieron integrar música de fondo o 

canciones para acompañar la navegación y la realización de actividades. 
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En la categoría “Pertenencia del Contenido y Gamificación”, los participantes 

calificaron como claro y comprensible al lenguaje utilizado. Mientras que, las actividades y 

juegos fueron percibidos como divertidos y fáciles de realizar, destacando las herramientas 

específicas como el “Diario virtual”, valorado por permitir el registro y la lectura posterior de 

las entradas. La actividad del “Memorama de las emociones” fue calificada como difícil, 

dado que la pantalla no permitía visualizar todas las cartas en conjunto y el participante 

tenía que deslizarse. Un par de participantes consideraron como aburrido el realizar las 

evaluaciones luego de cada sesión, lo consideraron repetitivo. Hubo una solicitud por la 

mayoría de los participantes, en incrementar la cantidad de juegos en cada sesión para 

mantener el nivel de diversión y engagement. Los participantes sugirieron la inclusión de 

nuevas temáticas, tales como, actividades de escucha activa y escenarios de toma de 

decisiones (“¿Qué harías en el lugar del otro?”), esto puede ser visto como una manera 

para fomentar la empatía. Con respecto a la identidad del proyecto, sugirieron propuestas 

espontáneas para el nombre de la página, tales como, “La Fórmula de las Emociones” o 

“Hablando de emociones”, lo que denota un involucramiento activo con el propósito de la 

intervención.  

En la categoría de “Preferencias de Modalidad y Privacidad” se encuentra uno de 

los hallazgos cualitativos más relevantes que valida la pertinencia de la intervención 

telepsicológica frente a la tradicional. Los participantes expresaron una preferencia explícita 

por utilizar la página web para aprender sobre sus emociones en lugar de hablar frente a 

sus compañeros en un salón de clase, citando la “pena” o vergüenza como una barrera en 

la interacción presencial. Mientras que la herramienta digital fue percibida como un espacio 

seguro donde “no tendrían que ocultar” sus emociones. Asimismo, se validó la estructura 

temporal propuesta, la mayoría de los participantes reportaron verbalmente preferencia por 

el acceso autodirigido (20 minutos al día, tres veces a la semana, en contraste con la 

instrucción dirigida por un psicólogo externo en el horario escolar.  

Por último, en la categoría “Percepción Sistémica (Padres y Maestros)”, al 

preguntarles a los participantes sobre la importancia de que los adultos (padres y maestros) 

también reciban entrenamiento en regulación emocional, los participantes manifestaron 

esta necesidad describiendo situaciones en la que los adultos “se estresan”, “se enojan y 

rompen cosas” o “no saben cómo tratarlos cuando están enojados”. Los participantes 

perciben que la falta de regulación emocional en los adultos genera conflictos y conductas 
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hirientes, por lo que consideran que, si sus padres o maestros aprendieran sobre cómo 

regular sus emociones, se evitarían daños a otras personas.  

Integración de datos cuantitativos y cualitativos 

Para integrar los datos cuantitativos y cualitativos, se empleó una estrategia de 

triangulación convergente, contrastando los resultados de la encuesta (validez de 

usabilidad y consenso) con las narrativas emergentes de los grupos focales. La integración 

de datos revela una alta coherencia entre ambas fuentes, donde los datos cualitativos 

proporcionaron la explicación contextual para las tendencias estadísticas obtenidas. A 

continuación, se presentan los hallazgos integrados por dimensiones clave.  

Los datos cuantitativos mostraron un consenso casi unánime sobre la facilidad de 

uso del prototipo. Sin embargo, la integración cualitativa matiza este hallazgo: si bien la 

interfaz es intuitiva, la accesibilidad física presentó barreras. El ítem 14 sobre la autonomía 

(  = 4.00) mostró la mayor desviación estándar de su bloque (DE = 1.15). La evidencia 

cualitativa puede explicar esta variabilidad, dado que, de acuerdo a lo reportado por los 

participantes, no es falta de comprensión cognitiva, sino la dificultad motriz al manipular una 

laptop. Por ese motivo, hubo participantes que demandaron explícitamente una versión 

táctil para visualizarlo en otros dispositivos electrónicos, lo que requiere una optimización 

multidispositivo. 

Existe una convergencia clara respecto al atractivo estético. El ítem 6 sobre 

personales y colores obtuvo valoración alta (  = 4.58), lo que respalda con los comentarios 

positivos de los participantes en cuanto a la temática de robots y uso de emojis. Mientras 

que el ítem 7 (  = 4.13), fue el más bajo de la subescala “Diseño y Materiales Visuales”, la 

narrativa cualitativa demuestra la causa, pues el contraste de color en la sección de las 

Misiones (texto sobre fondo amarrillo) no facilitó la lectura de la descripción. El diseño 

gráfico es adecuado, pero requiere ajustes de cumplimiento de normas de accesibilidad 

web en cuanto contraste cromático. 

Al respecto de la duración de la intervención, los datos cualitativos y cuantitativos se 

alinean para validar la duración de 20 minutos al día, tres veces por semana, en vez de 

sesiones largas. Lo que puede resultar adecuado para la capacidad atencional y la rutina 

de la población objetivo. Además, al presentar la posibilidad de dos tipos de modalidad, 

tradicional vs telepsicológica autodirigida), en los datos cuantitativos los niños aceptan el 

prototipo, pero mantienen una preferencia por el contacto humano, mientras que los datos 
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cualitativos explican la preferencia por la página web, dado que lo ubican como un entorno 

seguro y privado, debido a que, una estrategia tradicional y presencial implica exponer sus 

emociones frente a sus pares, lo cual puede ocasionar cierta pena. Desde esta perspectiva, 

es fundamental establecer que la página web ocupa un papel como espacio seguro de 

transición, sin competir y mucho menos ocupar el lugar de un terapeuta, pero puede facilitar 

la apertura emocional que es difícil en entornos presenciales grupales. 

Tanto los datos obtenidos en la encuesta como los grupos focales revelaron la 

demanda de inclusión parental. El ítem sobre la utilidad para padres fue uno de los mejores 

evaluados, mientras que cuantitativamente, los participantes manifestaron que sus padres 

deberían aprender a modular sus emociones podría ayudar a evitar conflictos y mejorar la 

forma en cómo interactúan con ellos.  

Con base a la triangulación de los hallazgos, se presenta el listado de modificaciones 

(ver Tabla 17) y optimizaciones para la versión final de la intervención telepsicológica 

cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una 

página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años.  

 

Tabla 17 

Modificaciones para la optimización del prototipo.  

Dimensión  Evidencia Accionable 

Identidad Propuestas sugeridas en 

los grupos focales (“La 

Fórmula de las Emociones”, 

“Hablando de Emociones”) 

vs la aceptación cuantitativa 

del nombre actual (“La 

Fórmula de la Felicidad”).  

Considerar ajustar el 

nombre a “La Fórmula de 

las Emociones” para mayor 

claridad conceptual, 

manteniendo la metáfora 

científica.  

Diseño visual Media más baja en 

tipografía explicada por 

quejas sobre fondo amarillo 

en descripción de las 

Misiones.  

Cambiar el fondo amarillo 

de las Misiones u oscurecer 

la tipografía.  

Accesibilidad motriz Alta facilidad percibida 

cuantitativamente, pero con 

dificultad motriz con laptops 

reportada en cualitativo.  

Optimizar para dispositivos 

móviles y la interacción 

táctil.  

Experiencia del usuario Solicitud cualitativa sobre la 

inclusión de música.  

Integrar un botón de música 

de fondo que el usuario 

pueda activar o desactivar, 
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Tabla 17 

Modificaciones para la optimización del prototipo.  

Dimensión  Evidencia Accionable 

además de ajustar el 

volumen de acuerdo a su 

preferencia.  

Contenido Percepción 

cuantitativamente baja de la 

identificación con ejemplos 

o situaciones presentadas.  

 

Incluir estrategias para la 

promoción de la empatía.   

Validar contenidos de las 

historietas y otras 

situaciones presentadas.  

 

 

Incluir multiescenarios que 

permitan la toma de 

decisiones.  

Gamificación Dificultad reportada en el 

“Memorama de las 

emociones” por problemas 

de visualización.  

 

Solicitud de más juegos en 

vez de evaluaciones por 

sesión.  

Rediseñar el juego para que 

quepa en una sola pantalla 

(sin scroll).  

 

 

Reajustar las evaluaciones 

para mayor dinamismo.  

Sistémica Alto consenso en que los 

padres deben aprender 

para mejorar el trato hacia 

los niños.  

Desarrollar los módulos 

parentales con el 

componente central en la 

reducción del estrés y 

modulación del enojo, 

añadiendo elementos para 

el trato de los niños. 

Convertir a los niños en 

posibles agentes de 

motivación para incitar a los 

padres a emplear esta 

estrategia. 

Estructura Rechazo a sesiones 

originales.  

Mantener las sesiones de 

20 minutos para asegurar la 

adherencia.  
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

La presente investigación tuvo como objetivo general validar una intervención 

telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida 

mediante una página web, a partir de criterios de la validez de contenido, usabilidad y 

aceptabilidad para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años.  

Este estudio surge de la necesidad de desarrollar estrategias telepsicológicas 

accesibles y escalables que permitan la prevención de los trastornos del estado de ánimo 

en las primeras décadas de la vida, como la depresión y el comportamiento suicida infantil, 

que permitan la superación de barreras de acceso a los servicios de salud mental en 

México.  

Mediante un diseño metodológico mixto y conformado por tres fases secuenciales 

(Fase I: Detección de necesidades de atención psicológica y factores asociados a la 

depresión infantil para su prevención; Fase II: Diseño y Validación de la intervención 

telepsicológica; Fase III: Evaluación de la usabilidad, aceptabilidad y la experiencia del 

usuario con el uso del prototipo), se logró configurar un prototipo funcional denominado “La 

Fórmula de la Felicidad: Habilidades de Regulación Emocional para Niños y sus Familias”, 

el cual integra la rigurosidad clínica con la experiencia del usuario. 

Este proceso implicó desde la revisión teórica de los factores asociados a la 

depresión y el comportamiento suicida, hasta la identificación de las técnicas de 

intervención más empleadas dentro del contexto clínico. A partir de este punto, se reconoce 

a la regulación emocional como el elemento transdiagnóstico (Moltrecht, Patalay, et al., 

2021), por lo que se considera el punto central de la intervención. Posteriormente, se 

diseñaron y validaron las cartas descriptivas mediante jueces expertos, para proceder al 

diseño web del prototipo, mismo que fue sometido a evaluación por parte de los usuarios 

finales, para determinar el nivel de usabilidad, accesibilidad y experiencia del usuario.  

Los hallazgos globales confirman que es posible traducir los principios terapéuticos 

complejos (como reestructuración cognitiva, entrenamiento en regulación emocional, 

entrenamiento en solución de problemas, entre otros) a un formato digital, lúdico y de 

carácter autodirigido, que tenga altos niveles de validez de contenido y una aceptación 

sobresaliente por parte de la población objetivo.  

La triangulación de los resultados obtenidos en las diferentes fases que conforman 

el estudio, permite afirmar que la intervención propuesta es una herramienta viable, 
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pertinente y sostenible, que cumple con la validez necesaria para que en futuras 

investigaciones pueda ser probada su eficacia. 

A continuación, se discuten los principales hallazgos específicos de cada fase de la 

investigación, contrastándolos con la evidencia científica disponible y analizando sus 

implicaciones teóricas y prácticas para el campo de la implementación de la telepsicología 

en población infantil. 

Discusiones Fase I 

El primer objetivo específico de esta investigación fue detectar las necesidades de 

atención psicológica y los factores asociados a la depresión infantil para su prevención 

mediante la regulación emocional, a partir de la revisión de la literatura y el análisis de 

contenido de entrevistas de expertos. Los resultados obtenidos de esta fase no solo 

confirmaron la problemática de la presencia de los trastornos del estado de ánimo en la 

infancia, sino que, además perfilaron las características específicas que debía tener la 

intervención.  

Entorno familiar como eje de riesgo y protección 

Uno de los hallazgos más relevantes obtenidos mediante las entrevistas a expertos 

fue la identificación de la disfuncionalidad familiar (por ejemplo, divorcio conflictivo, 

separación familiar y estilos de crianza inapropiados) como uno de los principales 

detonantes de la sintomatología depresiva en niños. Esto se alinea teóricamente con lo 

reportado en la literatura (Allen et al., 2014; Repetti et al., 2002), lo cual establece que los 

entornos familiares adversos son predictores de los trastornos mentales en la infancia.  

Sin embargo, un aporte valioso de esta fase fue el reconocimiento de la identificación 

de la incompetencia parental percibida como un mecanismo que mantiene el problema. Los 

terapeutas expertos reportaron que, a menudo, los padres no tienen las habilidades para la 

validación y manejo de las emociones de sus hijos. Al respecto, en la literatura se encontró 

evidencia sobre el impacto de intervenciones tradicionales donde se cuenta con la 

participación de la díada padres-hijos, en donde se dota a los padres de herramientas de 

regulación emocional para la mejora del estado mental del hijo. Además, es necesario 

entender que la desregulación parental predice la desregulación en el hijo (Berkowitz et al., 

2025), por lo que se necesitan intervenciones conjuntas.  
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La Regulación Emocional como necesidad transdiagnóstica  

Al averiguar sobre las necesidades de atención psicológica, hubo un consenso entre 

los expertos al identificar el déficit en la regulación emocional como el centro de la 

sintomatología depresiva observada, la cual se manifiesta con elementos emocionales 

como irritabilidad, cambios de humor o dificultades en la expresión de emociones, lo que, a 

su vez conlleva comportamientos disruptivos y aislamiento.  

Desde este punto, se tomó en cuenta el clásico modelo de Proceso consensual de 

emociones de Gross (1998) como fundamento teórico del estudio. Además, la literatura 

indica que para la atención a la depresión infantil es necesario enfocarse en la tríada 

cognitiva (Kovacs et al., 2019). Estos antecedentes teóricos al ser vinculados con la 

experiencia de práctica clínica de los terapeutas, enfatizó la urgencia de herramientas 

conductuales y emocionales que permitan la identificación y modulación de emociones, 

asociado con la toma de decisiones y el control de impulsos. Esto coincide con lo reportado 

en la literatura, donde se posiciona a la regulación emocional como el factor de protección 

transdiagnóstico (Moltrecht, Deighton, et al., 2021), esto permitió justificar que el prototipo 

no fuera una intervención exclusiva para la depresión infantil, sino una intervención de 

carácter preventivo que permita la promoción de habilidades de regulación emocional.  

La brecha de atención y la pertinencia de la telepsicología en el contexto mexicano  

Los expertos participantes y la revisión de la literatura evidenciaron la falta de 

intervenciones telepsicológicas en el contexto mexicano que fueran desarrolladas 

específicamente para población infantil y que cumplan con la característica de ser 

autodirigida en la promoción de la regulación emocional. Si bien los expertos reconocieron 

la viabilidad y necesidad de la telepsicología, especialmente posterior a la pandemia por 

COVID-19, la mayoría no logró identificar recursos accesibles con dicha adaptación cultural. 

Aunque manifestaron que debía ser bien delimitada para evitar que sea una herramienta 

que incremente la probabilidad de la sustitución de un terapeuta, convirtiéndose en un 

motivo que retrase la atención especializada, sobre todo en aquellas ocasiones en que la 

presencia de los trastornos mentales requiere de la participación de un especialista de la 

salud.  

A pesar de la creciente literatura internacional sobre estrategias desde la 

telepsicología para la promoción de la regulación emocional (David et al., 2021; Domhardt 
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et al., 2020; Edbrooke-Childs et al., 2017; Edridge et al., 2019, 2020; Kaur et al., 2025; 

Moltrecht, Patalay, et al., 2021; Reynard et al., 2022; Xiong et al., 2025), en México hay una 

brecha tecnológica. La aceptación teórica de los expertos hacia una herramienta web 

autodirigida, sumada a la falta de opciones existentes, confirmó la relevancia, social, 

tecnológica y científica de desarrollar “La Fórmula de la Felicidad: Habilidades de 

Regulación Emocional para Niños y sus Familias”.  

La formulación de caso como puente metodológico  

Una de las fortalezas metodológicas centrales de este estudio radica en el uso de 

los mapas teóricos de patogénesis, fortalezas y alcance de metas (Nezu et al., 2006; 

Valencia & Ruíz-Elnecave, 2013), como herramientas de traducción entre el diagnóstico 

situacional, el diseño instruccional y el diseño web. Siguiendo la lógica de formulación de 

caso propuesta por Nezu y colaboradores (2006), el diseño “La Fórmula de la Felicidad: 

Habilidades de Regulación Emocional para Niños y sus Familias” no fue arbitrario, sino que 

responde a las necesidades detectadas y los factores asociados, además, de que se 

seleccionaron las principales técnicas empleadas y que han demostrado evidencia de ser 

eficaces en población infantil.  

El mapa de patogénesis reveló que la desregulación emocional y los conflictos 

familiares operan como variables mediadoras de la depresión infantil. Por su parte, el mapa 

de fortalezas identifica la resiliencia, las fortalezas de carácter y las relaciones positivas 

como factores de protección. La inclusión de este mapa permitió que el diseño se alejará 

de un modelo puramente clínico-patológico para adoptar uno salutogénico. 

Finalmente, el mapa de alcance de metas permitió definir los objetivos del 

tratamiento y las técnicas que permitieran alcanzar los resultados esperados. Estos mapas 

se convirtieron en la estructura que sustentó el diseño de la intervención.  

Discusiones Fase II 

El segundo objetivo específico de esta investigación fue validar el contenido 

intervención telepsicológica diseñada bajo el modelo cognitivo-conductual con 

componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la 

promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años a partir del método de jueceo 

de expertos. Esta fase consistió en traducir los principios de la Terapia Cognitivo-
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Conductual y la Psicología Positiva a un entorno digital, asegurando la fidelidad terapéutica 

de las técnicas seleccionadas. 

La traducción digital de los componentes clínicos 

El diseño de la intervención telepsicológica tomó como sustento el marco holístico 

CeHRes (van Gemert-Pijnen et al., 2011). Esta elección metodológica fue crucial para evitar 

errores en el desarrollo de estrategias de eHealth, sustentando que es necesaria la 

evaluación constante de las tecnologías para garantizar un producto que beneficie a la 

población. El prototipo fue desarrollado con sesiones breves y gamificación narrativa, para 

lograr conectar con la población objetivo y que esto permita una alta probabilidad de 

aceptación y usabilidad por parte de los usuarios finales.  

La estructuración en diez módulos secuenciales para niños y padres permitió 

operacionalizar constructos y técnicas complejas como la reestructuración cognitiva en 

actividades concretas. Esto coincide con las recomendaciones encontradas en la literatura 

sobre la necesidad de adaptar el lenguaje clínico a metáforas lúdicas para mantener la 

adherencia a los tratamientos autodirigidos (Theresa Fleming et al., 2019) y superar la 

barrera del aburrimiento o la incomprensión conceptual.  

La validación por consenso de expertos  

La validación de contenido mediante jueces expertos demostró resultados 

estadísticos contundentes que respaldan la solidez teórica del diseño. La obtención de una 

V de Aiken perfecta (V = 1.00) en la dimensión de “Objetivos” confirma que la intervención 

está alineada con los principios de la Terapia Cognitivo-Conductual.  

De igual manera, es destacable que los ítems relacionados con la pertinencia de las 

técnicas y la secuencia de los módulos también obtuvieron acuerdos unánimes (V = 0.99), 

lo que sugiere que, a juicio de expertos, la intervención puede ser capaz de inducir cambios 

terapéuticos sin la presencia síncrona de un terapeuta, lo que genera la hipótesis de que 

es posible enseñar regulación emocional de manera autodirigida si el diseño instruccional 

es robusto y el diseño permite la adopción por parte de los usuarios finales.  

Discusiones Fase III 

El tercer objetivo específico de esta investigación fue evaluar la usabilidad, 

aceptabilidad y la experiencia del usuario del prototipo de la intervención telepsicológica 
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cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una 

página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años.  

Los resultados cuantitativos (V de Aiken global > .70) y cualitativos obtenidos de 31 

participantes confirman la viabilidad del diseño. No obstante, más allá de los resultados 

estadísticamente significativos, es necesario contrastarlos con los desafíos de 

implementación reportados en la literatura internacional.  

Usabilidad y aceptabilidad como requisitos previos de la eficacia 

Los participantes reportaron una alta probabilidad de usabilidad, así como una 

experiencia positiva y divertida luego de la interacción, lo que es un logro técnico que puede 

indicar un predictivo de adherencia en las futuras investigaciones sobre su eficacia. La 

literatura sobre otras intervenciones telepsicológicas, por ejemplo, SPARX una intervención 

que demostró que la experiencia del usuario no es sólo un aspecto estético, sino un 

componente terapéutico (Terry Fleming et al., 2025; Theresa Fleming et al., 2012; Lucassen 

et al., 2021; Merry et al., 2012; Shepherd et al., 2018). Incluso en la evidencia del fracaso 

de la implementación del SPARX-R en jóvenes infractores, se observó que la adherencia 

fue casi nula debido a una percepción de diseño infantil y deficiente (Theresa Fleming et 

al., 2019), lo que sugiere que la intervención puede ser rechazada por su diseño 

independientemente de su contenido terapéutico.  

En este contexto, la validación del diseño del prototipo sugiere que ha superado la 

barrera de entrada que genera las barreras de la eficacia clínica. Al igual que en el protocolo 

de la app CHEER (Xiong et al., 2025), los resultados obtenidos en esta investigación 

confirman que el engagement temprano es posible si el diseño se alinea a las expectativas 

lúdicas de los niños de 9 a 12 años.  

Gamificación como componente terapéutico  

La triangulación de datos en esta fase validó que la interacción con el prototipo no 

solo fue divertida, sino que los participantes percibieron la utilidad de la herramienta 

tecnológica para aprender a expresar y manejar sus emociones. Esto puede ser vinculado 

con el Modelo de Cascada Emocional, el cual propone que las conductas de riesgo se 

refuerzan porque actúan como distractores potentes que interrumpen la rumiación (Selby 

et al., 2008). 
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Esta investigación propuso que la gamificación validada en esta fase por parte de 

una muestra de usuarios finales, puede ayudar a proveer una experiencia digital que sirva 

como distracción cognitiva que sea adaptativa y funcional, que a su vez permita el 

aprendizaje para modular aquellos estados de ánimo negativos. A su vez, esto puede 

ayudar a la mejora de la experiencia del usuario y reforzar la adherencia al tratamiento, 

pues el participante se involucra, mientras percibe una mejora emocional.  

Tipos de modalidad  

Los participantes aceptaron el uso de la página web, manteniendo una preferencia 

moderada por el contacto con otras personas. Aunque parezca contradictorio, este 

resultado se alinea con los hallazgos de Casella y colaboradores (2025). Los autores 

encontraron que, aunque las actividades autodirigidas producían mejoras, la intervención 

con la participación del terapeuta obtuvo mejores resultados. 

En el caso de los resultados hallados en esta investigación, los participantes 

perciben a esta intervención telepsicológica como un espacio que ofrece privacidad y 

seguridad, mientras que un experto puede ayudar brindando contención. Esto plantea que 

el modelo de implementación de esta intervención telepsicológica no es la sustitución de un 

terapeuta, sino como herramienta escalable, inclusive de acompañamiento al tratamiento, 

donde la tecnología asume la psicoeducación y el entrenamiento y reforzamiento de 

habilidades en regulación emocional, mientras que el terapeuta puede lidiar con casos 

complejos y de contención.  

Los participantes validaron la necesidad de aprender sobre sus emociones, por lo 

tanto, es importante resaltar que esta intervención se inserta como estrategia de promoción 

de la regulación emocional y no como un tratamiento de la depresión infantil. La aceptación 

del prototipo en una muestra escolar no clínica (con diversos niveles de riesgo y la 

posibilidad de presentar barreras tecnológicas) confirma que este enfoque es salutogénico, 

que puede eliminar barreras como el estigma y facilitando la prevención indicada.  

En este sentido, esta intervención puede cumplir con funciones de detección 

temprana y canalización, reduciendo así el tiempo de atención específica y garantizando el 

acceso a los servicios universales de salud. Además, que puede ser un modelo replicable 

dentro del contexto educativo, que, a su vez puede ser sostenible en el tiempo debido a 

que no es necesaria la interacción con un terapeuta y se pueden establecer elementos 
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automáticos para motivar a los usuarios como recordatorios o insignias otorgadas al 

finalizar cada sesión.  

Por lo tanto, la presente investigación tuvo como objetivo fundamental diseñar y 

validar una intervención telepsicológica cognitivo-conductual con componentes de 

Psicología Positiva autodirigida mediante una página web para la promoción de la 

regulación emocional en niños de 9 a 12 años. Tras la aplicación de un diseño metodológico 

mixto en tres fases secuenciales, se presentan las siguientes conclusiones que responden 

a los objetivos planteados.  

La desregulación emocional y la disfuncionalidad familiar se presentan como los 

principales factores de riesgo para la depresión infantil. Al respecto, la detección de una 

brecha en cuanto a herramientas digitales que cumplan con ciertas características para ser 

empleadas en el contexto mexicano, valida la pertinencia social y clínica de desarrollar 

intervenciones telepsicológicas desde un modelo salutogénico como “La Fórmula de la 

Felicidad: Habilidades de Regulación Emocional para Niños y sus Familias”.  

Es factible traducir los principios terapéuticos del modelo cognitivo-conductual y la 

Psicología Positiva a un formato digital asincrónico sin sacrificar la fidelidad terapéutica. El 

uso de mapas teóricos de patogénesis, fortalezas y alcance de metas demostró ser una 

metodología eficaz para estructurar una intervención basada en la evidencia científica. 

Posteriormente, la validación por jueces expertos respaldó la solidez teórica del diseño 

basado en la gamificación.  

La evaluación del prototipo de la intervención telepsicológica “La Fórmula de la 

Felicidad: Habilidades de Regulación Emocional para Niños y sus Familias” en una muestra 

usuarios finales demostró que posee una alta validez de usabilidad y aceptación basada en 

la experiencia del participante. Fue un prototipo validado como intuitivo y fácil de usar de 

manera autónoma, aunque se resalta la necesidad de optimizar la accesibilidad para 

diferentes dispositivos móviles y potenciar el diseño visual para garantizar la adopción por 

parte de los usuarios finales.  

Además, el prototipo de la intervención fue percibido como divertido, útil y relevante, 

teniendo como ventaja un modelo de sesiones breves que pueden captar la atención de los 

usuarios y ser un recurso que permita la distracción cognitiva ante ciertos escenarios. 

Asimismo, se considera como un espacio seguro y privado para el aprendizaje y la reflexión 
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sobre las emociones, complementando sin sustituir la preferencia con el contacto con un 

terapeuta especialista.  

En ese sentido, la hipótesis de trabajo planteada en esta investigación se confirma, 

permitiendo presentar el prototipo de la intervención telepsicológica “La Fórmula de la 

Felicidad: Habilidades de Regulación Emocional para Niños y sus Familias” como una 

herramienta de salud digital validada y que presenta altas probabilidades de usabilidad y 

aceptación entre los usuarios finales, la cual representa una innovación tecnológica viable 

y escalable para la promoción de la salud mental en México. 

Su diseño centrado en la experiencia del usuario y fundamentada en la evidencia 

científica disponible lo posiciona como un recurso prometedor que puede permitir la 

reducción de la brecha de atención, sirviendo como herramienta de detección oportuna y 

como estrategia de atención en la primera línea para la promoción de la regulación 

emocional como prevención de síntomas depresivos antes de ser consolidados como 

trastorno del estado de ánimo o la aparición del comportamiento suicida.  
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Limitaciones del Estudio 

A pesar de que se intentó seguir esta investigación bajo una rigurosidad 

metodológica empleada en las diferentes fases de estudio, lo que permitió la solidez de los 

resultados obtenidos en cuanto al diseño y usabilidad del prototipo, es necesario reconocer 

las limitaciones que restringen la generalización de los hallazgos.  

La principal limitación reside en el tamaño y selección de la muestra de la Fase III 

(N = 31). Debido a que la muestra se conformó de manera no probabilística y por 

conveniencia y que la investigación se realizó en una única escuela primaria pública del 

estado de Hidalgo, los resultados pueden estar siendo influenciados por las características 

sociodemográficas y culturales de este grupo. Por lo que, generalizar estos hallazgos a 

otros contextos como escuelas privadas o diferentes regiones geográficas, debe realizarse 

con cautela.  

Asimismo, la “Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final” fue un 

instrumento diseñado ad hoc para obtener resultados en este estudio. Si bien demostró una 

consistencia interna global excelente, el análisis psicométrico por subescalas reveló una 

baja fiabilidad en dimensiones específicas, esto aunado al tamaño de la muestra que limitó 

los análisis estadísticos aplicados para obtener la estructura interna del instrumento, para 

seguir los principios de la psicometría en cuanto a la construcción de instrumentos. 

Por otro lado, la evaluación de la usabilidad, aceptabilidad y experiencia del usuario 

fue realizada dentro de un entorno controlado (salón de cómputo dentro de la escuela) y en 

una única sesión de interacción de 50 minutos, lo cual puede diferir del contexto natural del 

uso de una intervención psicológica como en casa y compitiendo con otros distractores 

cotidianos. Por lo que, los altos niveles de atención y finalización de sesiones observados 

durante la interacción con el prototipo pueden ser diferentes en contextos no controlados, 

por lo que no se podría garantizar la misma adherencia en uso prolongado y autónomo en 

casa. Esto a su vez, puede ser un área de oportunidad para centralizar que esta 

intervención sea realizada dentro del contexto educativo y en coordinación con el personal 

docente para garantizar el acceso y uso de la estrategia.  

El prototipo fue evaluado utilizando laptops. No obstante, los resultados cualitativos 

evidenciaron que algunos participantes presentaron dificultades para interactuar de manera 

fluida debido al desconocimiento para el manejo de laptops, manifestando una preferencia 



157 

 

por interfaces táctiles. Es posible que, al evaluar la experiencia del usuario empleando otros 

dispositivos móviles puede haber variaciones en los niveles de usabilidad y aceptabilidad.  

Por último, es importante delimitar que este estudio se centró en el diseño, validación 

y evaluación de la usabilidad, aceptabilidad y experiencia del usuario. Debido a su diseño 

descriptivo y transversal, no permitió la evaluación de la eficacia, dado que, en la literatura 

se reporta que es necesario las adecuaciones para la optimización del recurso tecnológico 

previo a su implementación.  
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Recomendaciones 

Con base a los hallazgos y limitaciones de este estudio, se propone que las 

siguientes líneas de investigación den continuidad y profundidad en la optimización y 

aplicación del prototipo.  

Dada la evidencia cualitativa sobre las barreras motrices en el uso de laptops, se 

recomienda priorizar el desarrollo de una versión adaptable y optimizada para ser empleada 

en diversos dispositivos móviles y computadoras, permitiendo una mayor interacción de 

acuerdo a las características de la población infantil actual.  

Implementar las mejoras de diseño identificadas en la evaluación cualitativa, 

ajustando la paleta de colores e integrando mayores elementos de personalización del 

entorno, como la activación de música de fondo que permita potenciar la experiencia 

inmersiva.  

Diseñar el apartado web del módulo para padres, incorporando estrategias de 

interacción asincrónica para vincular las actividades del niño con las del adulto, 

promoviendo un aprendizaje en conjunto que permita la mejora de la interacción familiar. 

Así como la evaluación del prototipo por parte de los adultos para garantizar la usabilidad y 

aceptabilidad.  

Para futuras investigaciones, luego de potenciar el prototipo, es imperativo realizar 

un ensayo clínico aleatorizado con un grupo experimental y un grupo de espera, con un 

diseño pretest- postest para determinar el impacto real de la intervención sobre el 

incremento de habilidades en la regulación emoción y el posible efecto en la reducción de 

sintomatología depresiva.  

De igual manera, realizar investigaciones comparativas entre el uso de esta 

intervención versus la intervención tradicional, así como en uno mixto (tradicional más 

intervención telepsicológica), con la finalidad de determinar el tamaño del efecto y ampliar 

la evidencia científica sobre la eficacia de intervenciones autodirigidas basadas en la web.  

Se sugiere diseñar estudios con seguimiento a mediano plazo (3, 6 y 12 meses) 

para evaluar el mantenimiento de las habilidades de regulación emocional adquiridas y el 

efecto preventivo ante la aparición de la sintomatología depresiva en la infancia y la 

transición a la adolescencia. 
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Se recomienda trabajar en la “Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario 

Final” para convertirla en una escala estandarizada de “Experiencia del Usuario Infantil en 

el uso de intervenciones telepsicología” para población mexicana, que pueda ser utilizada 

en futuras investigaciones del campo y que permita comparar la usabilidad, aceptabilidad y 

experiencia del usuario entre diferentes intervenciones telepsicológicas. 

Será fundamental colocar a la herramienta tecnológica como un modelo de atención 

escalonada dentro de las escuelas, que permita la detección oportuna de sintomatología 

moderada a severa para la derivación a los servicios especializados, y a su vez, cumpliendo 

con una función de estrategia universal o selectiva para la promoción de la salud mental 

mediante la regulación emocional.  

Para garantizar la adherencia y el uso adecuado, se recomienda implementar esta 

intervención del contexto escolar, capacitando a los docentes y directivos en el 

funcionamiento de la página web y que ellos puedan representar un rol de facilitadores, que 

motiven, supervisen y retroalimenten el uso de la herramienta sin necesidad de asumir un 

rol clínico.  
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ANEXO 1.  

Guion de Entrevista para Psicólogos Especialistas en Terapia Infantil 

 

1. ¿Qué porcentaje de sus usuarios infantiles en consulta acude por síntomas de 

depresión? 

2. ¿Qué porcentaje de sus usuarios infantiles en consulta acude por comportamiento 

suicida? 

3. ¿Qué porcentaje de sus usuarios infantiles en consulta acude por síntomas de 

depresión e ideación suicida? 

4. ¿Cuál es el principal motivo de consulta en el caso de estos usuarios? 

5. Cuando los niños con síntomas de depresión acuden por primera vez a terapia 

psicológica, ¿Quiénes son los principales adultos que detectaron los síntomas 

(padre, madre, cuidador primario, docente, otros)?  

6. ¿Cuáles son los principales síntomas que manifiestan los niños?  

7. ¿Con qué otros problemas de salud física o mental se pueden asociar o confundir 

los síntomas de depresión infantil? 

8. Desde su experiencia ¿En promedio desde qué edad comienzan a manifestarse los 

síntomas de depresión? 

9. ¿Cuánto tiempo ocurre entre las primeras manifestaciones de los síntomas 

depresivos y la búsqueda de atención especializada? 

10. ¿Qué factores estuvieron presentes y que influyeron para que se retrasará la 

búsqueda de atención especializada? 

11. ¿Qué influyó para que los padres o cuidadores buscaran atención? 

12. ¿Cuáles son las principales omisiones que cometen los padres al inicio de la 

depresión infantil? 

13. ¿Cuáles son los principales factores de riesgo asociados a la depresión infantil 

identificados en sus usuarios? ¿Y los factores de protección? 

14. En la literatura, se describen existen diversas manifestaciones del comportamiento 

suicida (ideación, planeación, intento y conductas autolesivas), de acuerdo a su 

experiencia ¿cuál es la manifestación más frecuente entre los niños de etapa 

escolar? 

15. Desde su experiencia ¿En promedio desde qué edad comienza a manifestarse el 

comportamiento suicida?  
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16. ¿Cuánto tiempo ocurre entre las primeras manifestaciones del comportamiento 

suicida y la búsqueda de atención especializada? 

17. ¿Qué factores estuvieron presentes que influyeron para que se retrasará la 

búsqueda de atención especializada? 

18. ¿Qué influyó para que los padres o cuidadores buscaran atención? 

19. ¿Cuáles son los principales factores de riesgo asociados al comportamiento suicida 

identificados en sus usuarios? ¿Y los factores de protección? 

20. ¿Ha identificado si existe algún deterioro cognitivo en los niños que tienen depresión 

e ideación suicida? 

21. ¿Existe alguna estrategia para la detección temprana de la depresión y el 

comportamiento suicida en niños? 

22. En los años que lleva atendiendo problemas de salud mental en la infancia ¿Ha 

notado cambios con respecto a la tasa de incidencia de los casos de depresión y 

comportamiento suicida en niños? 

23. ¿Qué factores pueden interrumpir el tratamiento psicológico en niños con síntomas 

de depresión y comportamiento suicida? 

24. ¿Qué información se les brinda a los padres y otros cuidadores al momento del 

diagnóstico? 

25. ¿Cuáles son las principales estrategias de intervención enfocadas en niños con 

síntomas de depresión y comportamiento suicida? 

26. ¿Cuáles son las principales estrategias de intervención enfocadas a los padres o 

cuidadores de niños con síntomas de depresión y comportamiento suicida? 

27. En que han sido dados de alta ¿qué probabilidad existe de recaída y 

aproximadamente cuánto tiempo transcurre entre la finalización del tratamiento y la 

recaída? 

28. ¿Conoce alguna página web que brinde estrategias de intervención universal 

enfocadas a los niños y sus familias con relación a la depresión e ideación suicida 

infantil? 

29. ¿A qué instancias puede recurrir un niño y su familia para la atención de la depresión 

e ideación suicida infantil? 

30. ¿Qué herramientas o habilidades deben tener padres o cuidadores primarias para 

la identificación y el manejo de la depresión e ideación suicida infantil? 

31. ¿Qué recomendaciones daría para la identificación oportuna de la depresión e 

ideación suicida infantil? 
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ANEXO 2 

Cuestionario para Jueces Expertos para la Validación de la “Intervención telepsicológica 

cognitivo-conductual con componentes de Psicología Positiva autodirigida mediante una 

página web para la promoción de la regulación emocional en niños de 9 a 12 años” 

 

Sexo: ____________   Escolaridad: ________________________ 

Indicar sus credenciales: ____________________________________________________ 

Años de práctica clínica en el campo de la Psicología-Conductual: 

(   ) Menos de 1 año (   ) De 1 año a 4 años    (   ) De 5 año a 9 años    (   ) Más de 10 años 

Años de práctica clínica en el campo de la Psicología Positiva: 

(   ) Menos de 1 año (   ) De 1 año a 4 años    (   ) De 5 año a 9 años    (   ) Más de 10 años 

 

A continuación, se presentan algunas afirmaciones relacionadas con las metas, 

procedimiento y posibles resultados del tratamiento. Le pedimos su colaboración para 

seleccionar la opción que considere apropiada para cada enunciado. 

Sección 1: Objetivos 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

1. El objetivo general de la 
intervención es claro.  

     

2. El objetivo de la intervención 
se encuentra respaldado de 
forma teórica de acuerdo al 
modelo cognitivo-conductual.  

     

3. Los temas a trabajar en cada 
sesión favorecen el logro del 
objetivo.  

     

4. La secuencia de las 
sesiones es adecuada. 

     

Sección 2: Procedimiento 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

5. La duración de la 
intervención es apropiada para 
el logro de objetivos.  

     

6. Las técnicas cognitivo-
conductual seleccionadas son 
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las adecuadas para alcanzar 
los objetivos establecidos.  

7. Los componentes de 
Psicología Positiva son 
adecuados para alcanzar los 
objetivos establecidos.  

     

8. Las actividades son 
adecuadas para la adquisición 
y práctica de habilidades.  

     

9. Las tareas y registros son 
fáciles de realizar y utilizar por 
parte de los participantes.  

     

10. Las técnicas, actividades y 
tareas son apropiadas para la 
edad de los y las participantes.  

     

Sección 3: Resultados esperados 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

11. Los objetivos de 
tratamiento se relacionan con 
los resultados esperados.  

     

12. De acuerdo a su 
experiencia, usted considera 
que con esta propuesta de 
intervención, los participantes 
se verán beneficiados.  

     

 

Observaciones:  
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ANEXO 3 

Consentimiento Informado 

 

Nos es grato invitarle a considerar la participación de su hijo/a en un estudio de 
investigación. La Mtra. Alejandra Lima Quezada, como parte de sus estudios de posgrado, 
del programa Doctorado en Ciencias del Comportamiento Saludable, de la Universidad 
Autónoma del Estado de Hidalgo, se encuentra realizando una investigación para 
evaluar la usabilidad de la página web “La Fórmula de la Felicidad: Habilidades de 
regulación emocional para niños y sus familias”.  

El propósito de esta investigación es evaluar la página web “La Fórmula de la 
Felicidad: Habilidades de regulación emocional para niños y sus familias”, una intervención 
diseñada para promover la regulación emocional, como una estrategia de prevención 
de los síntomas depresivos en niños y niñas de 9 a 12 años, a través de estrategias de 
gamificación (actividades interactivas mediante medios digitales). En esta fase del proyecto, 
se pretende probar con un grupo reducido de niños y niñas, si la página es fácil de usar, 
si el contenido es claro y si las actividades resultan atractivas y útiles para el logro del 
objetivo final de la página web. La opinión de su hijo/a será fundamental para mejorar la 
plataforma antes de realizar futuros estudios que busquen probar su eficacia. 

Si usted autoriza la participación de su hijo/a, se le pedirá que asista a una 
sesión de grupo focal que tendrá una duración aproximada de 60 minutos, la cual será 
organizada con las autoridades educativas pertinentes para llevarla a cabo dentro del 
horario y las instalaciones de la institución educativa. Durante esta sesión, su hijo/a:  

• Interactuará con algunas de las sesiones y actividades de la página web “La Fórmula 
de la Felicidad: Habilidades de regulación emocional para niños y sus familias” en 
una computadora facilitada por la investigadora o por la institución educativa.  

• Al finalizar la interacción, responderá un cuestionario diseñado para conocer su 
opinión sobre la facilidad de uso, el diseño, el contenido de la plataforma y la 
posibilidad de uso.  

• La sesión será guiada en todo momento por la investigadora.  

Los riesgos asociados a este estudio son mínimos y no mayores a los que se 
encuentran en la vida cotidiana al usar la computadora. Es posible que su hijo/a pueda 
sentir un leve cansancio o aburrimiento. Las actividades abordan temas emocionales como 
la tristeza o el enojo; sin embargo, están diseñadas en un formato de apoyo y 
psicoeducativo. Si en algún momento su hijo/a se siente incómodo/a, tiene el derecho 
de dejar de participar inmediatamente sin que esto tenga una consecuencia negativa.  

Es importante aclarar que esta actividad no involucra ninguna estrategia de 
evaluación o diagnóstico psicológico dirigido hacia su hijo/a o la comunidad 
educativa, únicamente se centrará en recolectar la información necesaria sobre la opinión 
de la página web.  

La página web no recolectará ninguna información específica sobre su hijo/a, 
únicamente se le solicitará su edad, género y grado escolar, sin ningún otro dato que 
permita su identificación, lo que mantendrá la confidencialidad de la participación de su 
hijo/a. Los cuestionarios contestados se almacenarán de forma segura y las respuestas 
serán utilizadas para la mejora del contenido y la página web.  
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La participación de su hijo/a será de gran valor, dado que sus opiniones y 
sugerencias ayudarán a crear una herramienta digital de alta calidad que podría beneficiar 
a muchos otros niños en el futuro, dado que permitirá la promoción de la salud mental en la 
infancia mediante la enseñanza de la regulación emocional a gran escala.  

La participación de su hijo/a es voluntaria. Usted tiene el derecho de no autorizar 
su participación, y su hijo/a también tendrá el derecho de no querer participar, aunque usted 
le haya otorgado el permiso. Tanto usted como su hijo/a pueden decidir retirarse del estudio 
en cualquier momento, sin necesidad de dar explicaciones y sin que esto implique ninguna 
penalización. Además de su consentimiento como padre, madre o tutor, le explicaremos el 
estudio a su hijo/a en un lenguaje sencillo y apropiado para su edad y le pediremos su 
propio acuerdo para participar (asentimiento).  

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio, puede contactar a la investigadora, la 
Mtra. Alejandra Lima Quezada, al correo alejandra_lima@uaeh.edu.mx o al teléfono 55-74-
40-87-88. 

Declaración de Consentimiento 

• He leído y comprendido la información presentada en este documento en 

relación a la investigación.  

• He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas a 

mi satisfacción. 

• Comprendo que la participación de mi hijo/a es voluntaria y que puede 

retirarse en cualquier momento sin consecuencia alguna. 

 

Nombre de su hijo/a: 

____________________________________________________________ 

Grupo y grado escolar: ________________________ 

 

Doy mi consentimiento para que mi hijo/a participe en este estudio. 

 

 

  
 

Nombre y firma del padre, 
madre o tutor 

 

Mtra. Alejandra Lima Quezada 
Responsable de la Investigación 

Céd. Prof. Mtra.: 12514319 
Céd. Prof. Lic.: 1095009 

 

mailto:alejandra_lima@uaeh.edu.mx
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ANEXO 4 

Encuesta de Usabilidad y Experiencia del Usuario Final 

Luego de conocer las características y aspecto de la página web “La Fórmula de la 
Felicidad”, nos interesa conocer tu opinión para continuar con la creación y diseño, para 
que niños y niñas como tú puedan aprender sobre sus emociones. A continuación, te 
presentamos algunos enunciados sobre el uso y experiencia de esta página web, marca la 
casilla con una X si estás de acuerdo o en desacuerdo. No hay respuestas buenas ni malas, 
solo nos interesa conocer lo que piensas. Por favor, responde con honestidad pues tus 
respuestas nos ayudarán a mejorar esta estrategia de regulación emocional. ¡Muchas 
gracias por tu valiosa participación!  

Edad: ____________   Grado escolar: ________________________ 

Sexo: (   ) Niño    (   ) Niña    (   ) Otro 

Sección 1: Facilidad de Uso y Claridad 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

1. Me resultó fácil entender 
cómo navegar y usar la página 
web por mi cuenta. 

     

2. Comprendo bien para qué 
sirve la página y cuál es su 
objetivo principal. 

     

3. Las instrucciones para 
realizar las actividades eran 
claras y fáciles de seguir. 

     

4. El nombre "La Fórmula de la 
Felicidad" me parece 
apropiado para la página. 

     

5. Los nombres de las 
"Misiones" (los módulos) me 
parecieron interesantes y 
claros. 

     

Sección 2: Diseño y Materiales Visuales 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

6. Los colores, las imágenes y 
los personajes me parecieron 
atractivos. 

     

7. El tipo y tamaño de la letra 
facilitaron la lectura en la 
pantalla. 

     

8. Los videos explicativos y las 
historietas (cómics) me 
ayudaron a entender mejor los 
temas. 

     

9. El diseño general de la 
página me dio ganas de seguir 
explorando las diferentes 
secciones. 
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Sección 3: Contenido y Actividades 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

10. El lenguaje y las palabras 
usadas en los videos y textos 
son fáciles de entender para 
mí. 

     

11. Las actividades interactivas 
(como el memorama de 
emociones o el detective de 
pensamientos) fueron 
entretenidas. 

     

12. Las actividades me 
parecieron útiles para aprender 
sobre mis pensamientos y 
emociones. 

     

13. Los temas que se explican 
en las sesiones me parecen 
importantes. 

     

14. Las situaciones y ejemplos 
que vi en las historietas y 
actividades se parecen a cosas 
que me pasan a mí o a mis 
amigos. 

     

15. Creo que usar esta página 
podría ayudarme a manejar 
mejor mis emociones en el 
futuro. 

     

Sección 4: Sobre el Potencial para la Regulación Emocional 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

16. Creo que las actividades de 
esta página podrían 
enseñarme a entender mejor 
por qué me siento de cierta 
manera. 

     

17. Pienso que los ejercicios de 
respiración y relajación que se 
muestran podrían ser una 
herramienta útil para calmarme 
en el futuro. 

     

18. Creo que con estas 
actividades podría aprender 
nuevas formas de expresar mis 
emociones que me ayuden a 
sentirme mejor. 

     

19. Después de ver estas 
actividades, me dan ganas de 
intentar usar herramientas 
como estas si en el futuro 
siento una emoción muy 
intensa. 

     

Sección 5: Sobre la Experiencia en Línea y Dificultad 
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Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

20. Me gusta la idea de 
aprender estas herramientas 
en una página web que puedo 
usar por mi cuenta. 

     

21. Preferiría aprender sobre 
mis emociones hablando 
directamente con una persona 
(como un psicólogo o 
consejero). 

     

22. El nivel de dificultad de las 
actividades me pareció 
adecuado (ni muy fácil, ni muy 
difícil). 

     

23. Siento que podría 
completar la mayoría de las 
Misiones sin necesitar la ayuda 
de un adulto. 

     

24. En general, la página web 
me pareció fácil de usar. 

     

Sección 6: Sobre el Tiempo y Frecuencia de Uso 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

25. Una sesión de 20 minutos 
me parece un tiempo adecuado 
(ni muy corta, ni muy larga). 

     

26. Normalmente, podría 
encontrar un momento libre en 
mi día para hacer una sesión 
de 20 minutos. 

     

27. Me parece una buena idea 
usar la página varias veces a la 
semana en sesiones cortas. 

     

28. Preferiría hacer una sesión 
más larga una sola vez a la 
semana, en lugar de varias 
sesiones cortas. 

     

29. Creo que podría recordar 
entrar a la página varias veces 
por semana para completar mis 
Misiones. 

     

Sección 7: Recomendación e Importancia 

Enunciados 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

No sé 
De 

acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 

30. Me divertí mientras 
exploraba el contenido y las 
actividades. 

     

31. Si esta página fuera una 
aplicación o programa 
completo, me gustaría usarlo. 
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32. Me parecería útil que mis 
padres también pudieran 
aprender sobre estos temas en 
esta página web. 

     

33. Recomendaría "La Fórmula 
de la Felicidad" a un amigo o 
amiga que a veces se siente 
triste o enojado. 

     

34. Pienso que a mis padres (o 
tutores) les parecería bien que 
yo usara esta página. 

     

35. Pienso que sería 
importante que los niños y 
niñas como yo aprendan sobre 
cómo expresar sus emociones. 

     

 

Sección 8: Preguntas abiertas 

¿Hubo algo que no te gustara, que te pareciera muy difícil o aburrido? 

 

Si pudieras cambiar o agregar algo a la página, ¿qué sería? 

 

¿Qué otros temas te gustaría que se hablaran dentro de la página web? 

 

Comentarios:  

 




