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Resumen
Las intervenciones clínicas basadas en la psicología positiva están ya apare-

ciendo en la literatura científica. En esta revisión, defendemos que tanto por razo-
nes teóricas como prácticas es necesario tener en cuenta los aspectos negativos 
y positivos del funcionamiento humano para comprender mejor los aspectos clí-
nicos. Se discutirán tres modelos complementarios y relevantes en relación a sus 
implicaciones directas para las intervenciones psicoterapéuticas: El modelo de las 
tres vías hacia la felicidad de Seligman (2002), el modelo multidimensional del 
bienestar psicológico de Ryff (1995) y el modelo motivacional de Deci y Ryan 
(2000). Las intervenciones positivas en el área clínica deberían estar sólidamente 
guiadas por los datos empíricos guiados por la ya abundante investigación sobre 
felicidad y bienestar psicológico. Además, las novedosas y prometedoras interven-
ciones y programas destinadas a aumentar el bienestar de las personas, algunas de 
las cuales son descritas en esta revisión, deben ser evaluadas con los diseños más 
estrictos (ensayos clínicos aleatorizados, preferiblemente) para probar su eficacia. 
Finalmente, también discutimos las implicaciones de las intervenciones positivas 
para abordar importantes problemas clínicos (e.g. recaídas y recurrencias) y pre-
sentamos algunos desafíos que la investigación futura en este campo emergente 
necesita abordar.
PALABRAS CLAVE: Intervenciones positivas, psicología positiva, bienestar, felicidad, 
emociones positivas.

Abstract
Clinical interventions based on positive psychology are increasingly the subject 

of scientific literature. In this review we argue that, both for theoretical and 
practical reasons, it is necessary to take into account negative and positive aspects 
of human functioning for a better understanding of clinical issues. Three relevant 
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and complementary models of psychological well-being are discussed in regard 
to their direct implications for psychotherapy interventions: Seligman’s model of 
the three ways to happiness (Seligman, 2002), Ryff’s multidimensional model of 
psychological well-being (Ryff, 1995) and Deci and Ryan’s motivational model 
of well-being (Deci and Ryan, 2000). Positive interventions in the clinical arena 
should be strongly guided by empirical data derived from the existing abundant 
research on happiness and psychological well-being. Furthermore, promising new 
interventions and programs to enhance people’s well-being, some of which are 
described in this review, should be tested with the most stringent designs (namely, 
randomized clinical trials) in order to prove their efficacy. Finally, we discuss the 
implications of positive interventions to tackle important clinical problems (e.g., 
relapses and recurrences) and present some challenges that future research in this 
emerging field needs to address.
KEY WORDS: positive interventions, positive psychology, well-being, happiness, posi-
tive emotions.

Psicología, psicología clínica y psicología positiva

Lo que se ha denominado Psicología Positiva, a iniciativa de Martin Seligman en 
su discurso inaugural como presidente de la APA (Seligman, 1999), supone dar un 
impulso definitivo a una aproximación que no es nueva en Psicología (ver Vázquez, 
2006a) pero que surge como una necesidad complementaria al modo habitual de 
contemplar la realidad psicológica. Sin duda, muchos de los temas en los que la 
Psicología se ha centrado en estas últimas décadas (creatividad, optimismo, amor, 
inteligencia emocional, capacidades de afrontamiento,…) entran de lleno en esta 
perspectiva positiva (Fernández-Ballesteros, 2002). Pero hay otras áreas de la expe-
riencia humana (flujo, perdón, gratitud, asombro, curiosidad, o humor) que tam-
bién se están incorporando por primera vez como temas de investigación por pro-
pio derecho (Gable y Haidt, 2005) abriendo vías hasta ahora insospechadas.

Pero los antecedentes de este impulso renovado no proceden sólo de una decla-
ración de intenciones o de un voluntarismo idealista. Por ejemplo, la investigación 
en Psicología cognitiva ya había dejado claro, en los años ochenta y noventa que la 
información positiva tiene en sí misma una enorme relevancia en muchos procesos 
psicológicos. Se comprobó entonces que sesgos positivos en la sensación de con-
trol (Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenwald, 2000), el recuerdo de elementos 
positivos (Matt, Vázquez y Campbell, 1992) o las atribuciones causales (Mezulis, 
Abramson, Hyde y Hankin, 2004), estaban ligados de un modo posiblemente pro-
tector a la salud física y mental. Una gran cantidad de estudios experimentales 
ponía de manifiesto que el procesamiento de la información positiva parece tener 
sus propias reglas (Isen, 1987; Vázquez y Avia, 1998) y afecta a la mayoría de las 
personas. Irónicamente, se descubría que quienes participaban como sujetos con-
trol en estudios cognitivos sobre la ansiedad o sobre la depresión, gente normal y 
sin ningún tipo de problema mental diagnosticable, presentaban de modo bastante 
consistente sesgos al procesar información congruente con su estado de ánimo. De 
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modo incidental, este tipo de sesgos inesperados en las muestras control norma-
les abría un nuevo reto a las intervenciones psicológicas pues parecen indicar que 
las diferencias cognitivas entre la anormalidad y la patología son aún mayores de 
lo que tradicionalmente se ha supuesto (Vázquez, 2006b). Además, es probable 
que estos sesgos cognitivos tan extendidos (por ejemplo, recordar mejor las cosas 
buenas que las malas, hacer predicciones positivas sobre el futuro, etc.) estén en la 
base de por qué la mayor parte de las personas se sienten satisfechas con sus vidas 
(Cummins y Nistico, 2002). 

En el caso concreto de la Psicología Clínica, su modo de habitual de hacer y, 
sobre todo, de pensar, se ha mostrado hasta cierto punto insuficiente para abordar 
nuevos retos. Un buen ejemplo de estas limitaciones son los modelos de vulnera-
bilidad que, de una forma innegablemente fructífera, han establecido un modo 
estándar de pensamiento en la psicología clínica en ámbitos como la depresión 
(Ingram, Miranda y Segal, 1998), las psicosis (Bentall, 2002), o los trastornos de 
ansiedad (Barlow, 2001). El planteamiento básico de los modelos de vulnerabilidad 
consiste en encontrar «factores de riesgo», es decir, factores que incrementen de 
algún modo la probabilidad de desarrollar un trastorno dado. Este tipo de pensa-
miento, derivado de la investigación epidemiológica, ha tenido un enorme impacto 
en la investigación en Psicología. Sin embargo, este énfasis puede que haya tenido 
un cierto coste. Al resaltar los aspectos de vulnerabilidad, se ha marginado un 
tanto la investigación de los factores de protección (Keyes y López, 2002). Por 
ejemplo, en el caso de la esquizofrenia, es bien sabido que el riesgo de padecer un 
problema de esta naturaleza se incrementa por 10 si el padre o la madre presentan 
este trastorno (Gottesman y Shields, 1982). Pero aún así, la tasa de prevalencia de 
esquizofrenia en estas «muestras de alto riesgo» es sólo del 10%, frente al 1% o 
menos de la población general. Aun siendo importante este incremento de riesgo 
y la investigación con muestras de alto riesgo tiene una importancia sustancial en 
Psicología Clínica, se olvida que el 90% de las personas con un elevado riesgo «a 

Tabla 1
Mapa de resultados en el estudio de factores de vulnerabilidad. La mayor parte 
de los estudios analizan los resultados confirmatorios de las teorías etiológicas, 

ignorando los casos de resistencia (casilla c), que indica un resultado de resistencia
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priori» no desarrollarán nunca en su vida un trastorno de esta naturaleza (ver Tabla 
1). Desgraciadamente se sabe poco de los factores, sin duda importantes, que 
protegen a estas personas de incurrir en un problema psicopatológico de esa mag-
nitud. Algo similar ocurre, por ejemplo, en el ámbito de los trastornos por estrés 
postraumático (TEPT), cuya aparición es mucho menor de lo que inicialmente podría 
pensarse en términos de riesgo o de exposición a sucesos altamente estresantes 
(Vázquez, 2005; Vázquez et al., 2006). 

Por tanto, la Psicología clínica se ha centrado de modo casi exclusivo en las 
debilidades bajo el supuesto de que lo positivo o es irrelevante o, aún peor, es 
inexistente (ver Ryff y Singer, 1998). De hecho, si analizamos los modelos explica-
tivos de cualquier tipo de cuadro clínico podremos observar que hay poco espacio 
para otros elementos que no sean los síntomas. Las intervenciones van, igualmente, 
orientadas a aliviar o hacer desaparecer tales síntomas. La definición de «recupera-
ción», «respuesta al tratamiento», o «mejoría» que se hace desde la Psiquiatría y 
desde la Psicología clínica están centradas de modo casi exclusivo en una reducción 
porcentual de síntomas en escalas «ad hoc» (Vázquez et al., 2005). Sin embargo, 
si miramos los datos más en profundidad, probablemente estaremos de acuerdo 
en que éste es un modelo científicamente inadecuado. Creemos que es hora de 
construir una mirada más completa y más compleja sobre los fenómenos psicopa-
tológicos pero también, consecuentemente, de la normalidad y la resistencia y todo 
ello, con el objetivo de mejorar nuestra comprensión así como las intervenciones 
que realizamos.

La funcionalidad de las emociones positivas

No haber prestado atención a los aspectos positivos del funcionamiento humano 
puede que tenga su origen, al menos en parte, en que no ha sido fácil saber qué 
utilidad tienen esos procesos y contenidos positivos. Así pues, una cuestión inicial 
importante es la de plantear para qué sirven las emociones positivas y, por exten-
sión, los estados de ánimo y cogniciones de esa misma tonalidad hedónica. ¿Por 
qué un psicólogo y aún menos un clínico, debería preocuparse por lo positivo? 
¿Para qué sirven las emociones positivas? 

Aunque se discute aún el significado evolutivo y supervivencial de dichas emo-
ciones, la Teoría de la Ampliación y Construcción (Broaden and Build Theory) de 
Barbara Fredrickson (1998, 2001) plantea que mientras que la finalidad de las 
emociones negativas es básicamente disminuir repertorios de conducta (y permitir 
así una huída o una lucha eficaz ante un estresor), las emociones positivas justa-
mente existen para ampliar y construir repertorios de pensamiento y acción. La 
alegría, por ejemplo, permite explorar más situaciones, jugar, tener relaciones más 
abiertas con otras personas, etc., pero, además, alienta el crecimiento de recursos 
intelectuales, emocionales, interpersonales. El juego, por ejemplo, puede favore-
cer el desarrollo cognitivo, el uso de interacciones complejas, o la exploración de 
nuevas capacidades. En términos generales, las emociones positivas están menos 
ligadas a tendencias de acción específicas (Frijda, 1986) que las negativas y tam-
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bién menos vinculadas a patrones psicofisiológicos precisos (Power y Dalgleish, 
1997). Pero justamente esa puede ser la gran virtud de las emociones positivas: 
facilitan la puesta en marcha de conductas más flexibles, menos predeterminadas 
y, en último término, ayudan a ampliar nuestros repertorios de conducta (Isen, 
1999). En el ámbito clínico, parece clara la hipótesis de que si somos capaces de 
instalar, mantener, o apoyarnos en esos elementos positivos, se puede favore-
cer la cristalización de repertorios adaptativos y de un mejor funcionamiento en 
general.

Pero otro aspecto de gran interés clínico es que las emociones positivas tie-
nen también un efecto amortiguador del estrés (Fredrickson, Mancuso, Branigan y 
Tugade, 2000) como han demostrado diversos estudios de laboratorio sobre, por 
ejemplo, la reactividad cardiovascular (Fredrickson y Levenson, 1998). Los efectos 
del humor en condiciones de alto estrés (Carbelo y Jáuregui, 2006; Martin, 2007) 
son un buen ejemplo de este papel aún no siempre explorado con el rigor necesario 
pero de un gran interés clínico (Salameh y Fry, 2004).

Tabla 2
Algunos efectos derivados de experimentar estados afectivos positivos, hallados 

en la literatura experimental (Avia y Vázquez, 1998; Isen, 1993, 1999; Aspinwall y 
Staudinger, 2003; Fredrickson, 2001)

• El juicio hacia los demás y hacia uno mismo es más indulgente
• Hace codificar y recuperar mejor recuerdos positivos
• Amplía el campo visual
• Genera un pensamiento más flexible y creativo
• Genera más repertorios de conducta
• Permite el cambio por razones positivas, no como huida.
• Reduce la duda
• Se generan conductas altruistas
• Permiten contrarrestar afectos negativos
• Se tolera mejor el dolor físico
• Favorece la resistencia ante las adversidades

En definitiva, los estados de ánimo y emociones positivas han mostrado, en 
muchos estudios controlados, tener unos efectos significativos sobre el compor-
tamiento humano (ver Tabla 2) a los que, en cierto modo, no se les ha prestado la 
atención debida.

Emociones negativas, emociones positivas y psicología clínica

Hablar de emociones positivas, cogniciones positivas, o Psicología Positiva, 
pudiera parecer redundante para quien ya se ocupa de lo negativo. ¿Para qué le 
puede servir a un clínico reconocer, explorar, o incluso intervenir en el grado de 
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bienestar si ya está interviniendo sobre su aparente reverso, es decir, el malestar y 
la enfermedad? 

Un ejemplo particularmente interesante de la necesidad de tener en cuenta las 
emociones positivas para poder entender la naturaleza de algunos casos clínicos es 
la aportación de Watson y Clark (1998), en su denominado «modelo tripartito». 
Estos autores han demostrado que el mejor modo de distinguir teórica y empíri-
camente la ansiedad de la depresión es apelando a la estructura de las emociones 
positivas y negativas: mientras que las emociones negativas (o disforia) son comu-
nes a ambos tipos de condiciones, la depresión se caracteriza por una ausencia 
de placer (anhedonia) que no está presente en la ansiedad. Así pues, evaluar la 
depresión sólo con instrumentos sensibles a la presencia de elementos negativos 
(tristeza, culpa, falta de relaciones sociales, etc.) parece definitivamente incompleto. 
Se requiere, por tanto, prestar atención a elementos positivos (placer, disfrute, ale-
gría, bienestar) y en estos aspectos apenas se insiste en la evaluación, formulación y 
tratamiento estándar de la depresión (ver Vázquez, Nieto, Hernangómez y Hervás, 
2005; Vázquez, Hernangómez, Nieto y Hervás, 2006).

Creemos por tanto que la investigación psicológica sobre lo positivo está perfec-
tamente justificada y, para ello, nos serviremos además de un pequeño análisis sobre 
la arquitectura emocional de las emociones. La investigación sobre la estructura de 
las emociones es de una gran importancia para poder entender correctamente la 
naturaleza de muchas alteraciones psicológicas. En este sentido, las emociones 
positivas y negativas no son parte de una balanza, de tal modo que la presencia de 
unas restaría peso a la existencia de las otras, sino que son relativamente indepen-
dientes (ver Avia y Vázquez, 1998). Hay datos clínicos que demuestran sin lugar a 
dudas que las emociones positivas pueden perfectamente estar presentes en situa-
ciones de extrema adversidad (ansiedad, experiencias de trauma, etc.).

 La Psicología Clínica intenta describir, explicar y comprender la conducta, las 
cogniciones y las emociones anómalas. Sin embargo, la existencia de elementos 
negativos no implica necesariamente una ausencia de elementos positivos. Sistemas 
diagnósticos como los sucesivos DSM están centrados en el déficit, la carencia, o 
el rendimiento problemático y, aunque esta visión puede ser adecuada, es sólo 
parte de la realidad (ver Maddux, 2002). Se suele hacer poco énfasis en lo que está 
ileso, en las virtudes y fortalezas de las personas que tienen problemas (Aspinwall y 
Staudinger, 2003; Peterson y Seligman, 2004) y este enfoque basado en la disfun-
cionalidad puede ser poco operativo para sacar el máximo rendimiento a nuestras 
intervenciones. Tenemos instrumentos completos y refinados para evaluar sínto-
mas pero muy pocos para evaluar capacidades, bienestar y fortalezas psicológicas 
(Peterson y Seligman, 2004; Lopez y Snyder, 2003).

Los aspectos positivos están presentes en la clínica aunque no estemos, como 
clínicos, muy sensibilizados para apreciarlos y manejarlos adecuadamente. Por 
ejemplo, se ha hallado que se produce una mejor resistencia ante estresores inten-
sos cuando quienes los sufren perciben, además de las consecuencias negativas de 
la experiencia traumática, algunos elementos positivos en lo sucedido (Folkman, 
1997; Vázquez y Pérez-Sales, 2003). En concreto, experimentar emociones positivas 
cuando se ha perdido a un ser querido (por ejemplo, agradecimiento ante la expre-
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sión de cariño por parte de los demás, sentimientos de solidaridad, etc.) predice 
un mayor bienestar psicológico al cabo de 12 meses (Stein, Folkman, Trabasso y 
Richards, 1997). Igualmente, ser capaz de dar un significado positivo a la adver-
sidad mejora la salud e incrementa el bienestar (Davis, Nolen-Hoeksema y Larson, 
1998) y es posible que incluso permita mejorar y crecer psicológicamente a pesar de 
lo sucedido (Vázquez, Castilla y Hervás, 2007). 

Tener en cuenta los aspectos positivos, diferenciada e independientemente de 
los negativos, va a ser una tarea importante para la Psicología y, en aún mayor 
medida, para la Psicología Clínica y de la Salud. Distinguir, aunque sea de modo 
general, emociones positivas y negativas puede ayudar a comprender mejor el fun-
cionamiento humano y sus problemas. Por ejemplo, Huppert y Whittington (2003) 
comprobaron que los ítems positivos incluidos en el Goldberg Health Questionnaire 
(GHQ), un instrumento de screening de depresión y ansiedad ampliamente utilizado 
en Europa, tenían un valor predictivo diferente a los ítems de contenido negativo. 
Así, items relacionados con experimentar dicha o felicidad en las últimas semanas 
eran mejores predictores de mortalidad, al cabo de 7 años, que los ítems negativos 
directamente relacionados con depresión o ansiedad. 

El valor informativo y predictivo de lo positivo es diferente al de lo negativo y 
esto empezamos a conocerlo ahora. Por ejemplo, en un estudio pionero bien cono-
cido, Danner, Snowdon y Friesen (2001) analizaron retrospectivamente los escritos 
efectuados por unas novicias explicando sus razones para entrar en una orden reli-
giosa décadas atrás. Lo que se observó es que aunque las emociones negativas con-
tenidas en tales escritos no tenían ningún poder predictivo, el grupo de monjas que 
expresaban un afecto más jubiloso en su juventud morían 7,9 años más tarde que 
el grupo que presentaba una menor positividad emocional. Esto demostraba por 
primera vez el efecto de las emociones positivas sobre un parámetro fuerte de salud 
como es la mortalidad (véase una revisión de estudios en Vázquez, Hernangómez 
y Hervás, 2004). En un estudio, también pionero, Harker y Keltner (2001) codifica-
ron las expresiones emocionales de un grupo de licenciadas en las fotos de orla de 
fin de carrera y correlacionaron estos datos con información sobre su satisfacción 
marital y bienestar psicológico 30 años más tarde. Quienes mostraban una mayor 
expresividad positiva en las fotos de juventud mostraban mejores resultados en las 
otras variables medidas cuando ya sobrepasaban los 50 años de edad. Volviendo 
al argumento inicial, estos estudios probablemente demuestran también que los 
efectos de los estados positivos puede que sean menos inmediatos y menos visibles 
que los de los estados negativos y quizás se demoren más en el tiempo o sean más 
sutiles (Gable y Haidt, 2005) y de ahí las dificultades que han tenido los científicos 
para detectarlos y analizarlos. 

Modelos descriptivos del bienestar psicológico

Los modelos de evaluación y de conceptualización de las intervenciones pueden 
encuadrarse en modelos teóricos diferentes lo que, a su vez, puede tener diferentes 
implicaciones sobre el modo de actuar y las estrategias a desarrollar. Comentaremos 



408 VÁZQUEZ, HERVÁS Y HO

algunos de los más relevantes y los que, en nuestra opinión, tienen una mejor 
aproximación al ámbito clínico.

Modelo de Ryff 

¿Cuáles son los dominios fundamentales del funcionamiento óptimo humano? 
Dibujar el mapa de esas áreas esenciales fue la tarea que Carol Ryff se propuso 
hacer en los años 90 para poder definir la Salud Mental Positiva (Ryff, 1989, 1995; 
Ryff y Singer, 1998). Como es bien sabido, la salud se ha definido históricamente 
más por sus carencias (v.g., la ausencia enfermedad) que por los atributos positivos 
que la podrían definir y el esfuerzo de Ryff ha ido encaminado a hacer una pro-
puesta en este sentido. Apoyándose en una revisión de las áreas que autores como 
Maslow, Rogers, Allport, Jung, Jahoda y otros han hecho desde hace décadas, esta 
autora ha realizado una propuesta sobre los aspectos que conformarían un estado 
de salud mental óptimo. Uno de los motivos de la popularidad del modelo de Ryff 
es que se diseñaron escalas de medida cuya estructura factorial apoya las dimensio-
nes de bienestar propuestas (Ryff y Keyes, 1995).

Como exponemos brevemente en la tabla 3, el modelo de Ryff plantea seis 
dimensiones básicas que delimitarían el espacio de la salud mental, diferen-
ciando a su vez lo que se entendería por un funcionamiento óptimo (algo típica-
mente no delimitado en el trabajo clínico) frente a un funcionamiento deficitario. 
Aunque el modelo de Ryff descarta prácticamente los aspectos hedónicos de 
la experiencia humana así como los componentes psicosociales del bienestar 
(p.ej.: sensación de que uno contribuye al bienestar comunitario) —ver Keyes, 
2005— sus seis dimensiones de un modo sintético reflejan elementos eudaimó-
nicos de un gran interés para cualquier clínico (p.ej.: sensación de control, rela-
ciones positivas con los demás, o autonomía). Además, el comportamiento de 
éste y otros instrumentos de bienestar en muestras de pacientes con problemas 
psicológicos refleja, incidiendo en lo ya hemos discutido sobre las emociones 
humanas, que la salud mental positiva es relativamente independiente de la 
salud mental negativa (Keyes, 2005). 

El modelo de las tres vías hacia la felicidad de Seligman

Martin Seligman (2003) ha propuesto un marco desde el cual pretende mostrar 
de forma ordenada diversas vías que parecen conducir al bienestar y la felicidad. 
Sin embargo, su propuesta no está dispuesta como una teoría, ni siquiera como 
un modelo, sino más bien como una forma de estructurar inicialmente la investiga-
ción realizada en este campo y de proyectarla hacia el futuro (Duckworth, Steen y 
Seligman, 2005). Según este autor, la investigación ha mostrado que hay al menos 
tres vías fundamentales por las cuales las personas se pueden acercar a la felicidad; 
la vida placentera (pleasant life), que incluiría aumentar las emociones positivas 
sobre el pasado, el presente y el futuro; la vida comprometida (engaged life), que se 
refiere a la puesta en práctica cotidiana de las fortalezas personales con el objetivo 
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de desarrollar un mayor número de experiencias óptimas («flow»); y la vida signifi-
cativa (meaningful life), que incluiría el sentido vital y el desarrollo de objetivos que 
van más allá de uno mismo. 

Aunque se especifica que estas tres vías no tienen por qué ser ni exclusivas, ni 
exhaustivas, sí se realiza un énfasis importante en que el desarrollo de la vida com-
prometida y de la vida significativa pueden tener una mayor importancia para la 
construcción del bienestar (Duckworth et al., 2005). Quizá lo más relevante es que 
este esquema está siendo usado experimentalmente por este equipo de investiga-
ción para crear distintos ejercicios destinados a elevar el bienestar en cada una de 
dichas áreas. Por ejemplo, para aumentar las emociones positivas en el presente se 
ha propuesto una tarea que consiste en anotar todos los días tres hechos positivos 
que se han descubierto en ese día, así como las causas. Para aumentar el nivel de 
«flow», se propone un ejercicio que consiste en pensar cómo usar más a menudo 
en el día a día cotidiano sus fortalezas personales. 

La teoría de la autodeterminación de Deci y Ryan

Esta teoría —de marcado carácter motivacional y con evidentes conexiones con 
la psicología humanista— propone que el bienestar psicológico es fundamental-
mente la consecuencia de un funcionamiento psicológico óptimo (Rogers, 1963). 
Es decir, el bienestar psicológico no estaría necesariamente relacionado con experi-
mentar situaciones placenteras o con satisfacer deseos, lo cual generaría un afecto 
positivo pasajero (Ryan y Deci, 2001), sino con un funcionamiento psicológico sano 
basado en: (a) una adecuada satisfacción de las necesidades psicológicas básicas 
(i.e., autonomía, vinculación y competencia), y (b) un sistema de metas congruente 
y coherente; es decir, las metas deben ser (b1) mejor intrínsecas que extrínsecas, (b2) 
coherentes con los propios intereses y valores así como con las citadas necesidades 
psicológicas básicas y (b3) coherentes entre sí.

Uno de los elementos centrales es el concepto de necesidad básica que, como 
es bien sabido, tiene su origen en autores como Maslow (1943) o White (1959). 
Según esta teoría, las necesidades básicas son los nutrientes básicos e innatos esen-
ciales para el bienestar psicológico (Deci y Ryan, 2000). Esto significa que un déficit 
importante en alguna de estas áreas tenderá a aparecer asociado a diversas conse-
cuencias negativas, como un menor bienestar y un mayor nivel de afecto negativo 
y de sintomatología física y psicológica. Es importante destacar que, de forma adi-
cional, otros autores proponen la existencia de otras necesidades básicas, como por 
ejemplo, la seguridad (p.ej.: Andersen, Chen y Carter, 2000; Maslow, 1943) —la 
cual puede jugar un papel muy relevante en muchos problemas de ansiedad—, o 
el sentido vital (ej.: Baumeister, 1991; Frankl, 1946/2004), que también aparece a 
menudo afectado en la población clínica. 

Desde una perspectiva evolutiva, estos autores proponen que experiencias de 
privación en una o varias de estas áreas básicas puede generar la aparición de nece-
sidades substitutivas o motivos compensatorios con el objetivo de reducir la sensa-
ción de insatisfacción (Deci y Ryan, 2000), como la valoración excesiva de la imagen 
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física, la admiración por parte de los demás, o la dominación social1. Las consecuen-
cias de la creación de estos motivos compensatorios pueden ser muy negativas a 
largo plazo ya que la persona adulta puede seguir valorando en exceso las metas 
compensatorias (p.ej.: deseo de admiración, éxito económico) y obviar ciertas nece-
sidades básicas lo cual mantendría su sensación de insatisfacción, aumentando 
en consecuencia aún más la intensidad de dichas motivaciones compensatorias, 
generándose un círculo vicioso. En el ámbito clínico, se pueden observar algunas de 
estas motivaciones compensatorias en ciertos trastornos de personalidad, como por 
ejemplo en los trastornos narcisistas (i.e. deseo de grandiosidad) e histriónicos (i.e. 
deseo de atención); más en general, también se puede observar a menudo la falta 
de «insight» de muchos pacientes para reconocer sus necesidades básicas y trabajar 
por ellas (p.ej.: Cloninger, 2006).

Sin duda, lo más importante es que a lo largo de la última década un intenso 
programa de investigación ha validado numerosas hipótesis derivadas de esta teoría 
(ver revisión en Deci y Ryan, 2000). Por ejemplo, se ha observado que las perso-
nas que muestran una mayor satisfacción percibida en dichas necesidades básicas 
presentan mayores niveles de bienestar cotidianos (Sheldon, Ryan y Reis, 1996; 
Reis et al., 2000). Además, se ha comprobado que incluso controlando el nivel de 
satisfacción de necesidades de partida, las fluctuaciones diarias en la satisfacción de 
dichas necesidades se asocian a fluctuaciones en el bienestar experimentado día a 
día (Sheldon et al., 1996; Reis et al., 2000). Por otra parte, recientemente también 
se ha observado que, en la predicción del bienestar, es más importante la existencia 
de un equilibrio en la satisfacción de las necesidades que un alto nivel de satisfac-
ción en alguna de ellas (Sheldon y Niemiec, 2006). De igual forma, varios estudios 
han mostrado que presentan mayores niveles de bienestar aquellas personas que 
presentan metas coherentes con sus intereses, valores y necesidades (Kasser y Ryan, 
1996, Brunstein, Schultheiss y Grassman, 1998; Sheldon y Elliot, 1999; Sheldon y 
Kasser, 1995) y además internamente congruentes entre sí (Emmons y King, 1988; 
Sheldon y Kasser, 1995). Aunque escasean los estudios aplicados en el ámbito 
clínico desde este marco, los sólidos resultados encontrados en estudios con pobla-
ción general podrían indicar la importancia de estos factores para el ámbito clínico 
al menos en lo concerniente a la potenciación del bienestar.

En todo caso, de esta teoría se pueden obtener importantes implicaciones clí-
nicas. Por ejemplo, aunque muchas personas, aún sin explicitar de forma cons-
ciente sus necesidades básicas, mantienen de forma intuitiva un sano equilibrio 
en la satisfacción de éstas, es posible que otras personas puedan ignorar o rele-
gar a un segundo plano dichas necesidades sufriendo como consecuencia una 
mayor desorientación, frustración, agresividad, e incluso sintomatología depresiva. 
Tras discutir en el entorno terapéutico el papel de las distintas necesidades en el 
bienestar, e incluso tras comprobarlo a través de experimentos conductuales, estas 
personas podrían regular mejor sus actividades, sus decisiones y sus metas en el 

1  Desde la perspectiva cognitiva, se podría añadir además que dichas experiencias de privación 
favorecen la aparición de esquemas disfuncionales.
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futuro. También es posible que ciertas creencias del individuo puedan obstaculizar 
una adecuada satisfacción de sus necesidades, por lo que su modificación podría 
eliminar una fuente de insatisfacción crónica en ciertos individuos (Vázquez, Nieto, 
Hernangómez y Hervás, 2005). Por ejemplo, la creencia de que uno debe ser total-
mente autónomo y eso implica no depender afectivamente de nadie, pone en 
oposición dos necesidades básicas minimizando una de ellas lo cual dificulta enor-
memente el equilibrio global en la satisfacción de necesidades. 

Estas aplicaciones pueden ser relevantes en el marco de la prevención de recaí-
das así como en la psicoeducación o en la restructuración cognitiva y puede ser 
de aplicación en trastornos como el depresivo, ansiedad generalizada, obsesiones, 
adicciones, etc. y quizá especialmente cuando aparecen con un trastorno de perso-
nalidad comórbido. 

Intervenciones positivas

Una base crucial para poder comprender y desarrollar intervenciones desde esta 
perspectiva son los estudios sobre bienestar subjetivo. Los datos sobre las condicio-
nes psicológicas que mantienen el bienestar son ya muy numerosos y han demos-
trado consistentemente algunas cuestiones que hay que tener en cuenta desde la 
Psicología en general y la Psicología clínica en particular. Algunos de los más rele-
vantes son, a nuestro entender, los siguientes:

a. La mayor parte de la gente, en la mayor parte del mundo, se encuentra 
por encima del punto medio de las escalas en medidas de satisfacción vital 
(Diener y Diener, 1996).

b. El paisaje emocional habitual de los seres humanos es positivo. La frecuencia 
e intensidad de las emociones positivas es mayor que la de las negativas en 
cualquier edad (Charles et al., 2001).

c. Los factores como sexo, ingresos económicos, inteligencia, la salud, etc. tie-
nen un peso muy pequeño en la explicación del BPS (Myers, 2002; Argyle, 
1999; Diener y Seligman, 2004). Los procesos psicológicos y las variables 
motivacionales y de personalidad (i.e. Extraversión) juegan un papel más 
significativo en el BPS (Avia, 1997; Avia y Vázquez, 1998).

d. Aunque la emocionalidad positiva está ligada a factores genéticos, hay una 
parte importante que depende de circunstancias vitales y, sobre todo, de 
factores controlables intencionalmente (Lyubomirsky et al., 2005).

e. Otras variables psicológicas como el optimismo, la inteligencia emocional, 
o una baja tendencia a la comparación social, aparecen habitualmente 
ligados a un mayor bienestar subjetivo (Avia y Vázquez, 1998; Extremera y 
Fernández-Berrocal, 2005; Lyubomirsky, 2001).

f. El número y calidad de las relaciones sociales es un factor muy importante en 
la predicción del bienestar subjetivo (Diener et al., 1999). De hecho, es una 
característica necesaria —aunque no suficiente— de las personas más felices 
(Diener y Seligman, 2002).
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Éstos son algunos de los hechos que, en relación con la satisfacción con la vida 
y con las condiciones que la propician, deberíamos tener en cuenta y sobre algunos 
de ellos volveremos más adelante. Creemos, como punto de partida, que resulta 
difícil poder hacer intervenciones sólidas sobre el bienestar humano si no están 
dirigidas y vertebradas por lo que la investigación va consistente y progresivamente 
descubriendo sobre los factores y condiciones ligados a la felicidad de los seres 
humanos (Gilbert, 2006; Kahneman et al., 1999; Seligman, 2003; Peterson, 2006; 
Huppert et al., 2005; Haidt, 2006; Layard, 2005; Gilham, 2000; Snyder y López, 
2002).

Es importante tener en cuenta que el trabajo de aspectos positivos aparece 
desde el momento de la evaluación. Situar el marco terapéutico de forma que se 
incluyen también las fortalezas del individuo y sus experiencias positivas, pueden 
tener un importante efecto en el paciente ya que no sólo se ponen de manifiesto 
sus debilidades sino también sus fortalezas. Como hemos apuntado, salvo excep-
ciones, es muy poco frecuente usar instrumentos que evalúen aspectos positivos del 
funcionamiento en el ámbito clínico2. 

Los límites de las intervenciones en el bienestar psicológico

Incrementar y sostener la felicidad de los seres humanos parece una empresa 
loable y deseable. Sin embargo, uno de los problemas con cualquier intervención 
es considerar si los cambios en el bienestar pueden ser efectivamente sostenibles y 
duraderos, lo que constituye un asunto de un gran alcance empírico pero también 
teórico. 

Aunque la mayoría de la gente cree que la felicidad o el bienestar personal se 
puede incrementar de un modo sostenido y casi ilimitado (Sheldon y Houser-Marko, 
2001) existen límites (Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005). En primer lugar, los 
estudios sobre gemelos han demostrado que el bienestar tiene un componente 
de heredabilidad genética que establece límites o rangos de cambio. Aunque la 
heredabilidad se ha situado en el 80% por los autores de los estudios originales 
(Lyken y Tellegen, 1996), algunas correcciones de esos datos pueden situarla en un 
50% (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). Pero, en cualquier caso, la capacidad de 
disfrute, las emocionalidad positiva y otros elementos relacionados con el afecto 
positivo pueden estar limitados por elementos difícilmente cambiables.

En segundo lugar, algunos de los rasgos de personalidad típicamente ligados al 
BPS, como la Extraversión o el Neuroticismo son sorprendentemente estables a lo 
largo del tiempo (McCrae y Costa, 1990) lo que, en cierto modo, permite concluir 
que el bienestar psicológico es igualmente estable (Diener y Lucas, 1999).

2 En estos últimos años, se ha producido un énfasis por ejemplo en la medida de lo positivo, 
y un ejemplo es la página www.psicologiapositiva.org (derivada de la original en inglés www.authenti-
chappiness.org) en donde se encuentran disponibles una gran variedad de escalas y cuestionarios sobre 
aspectos positivos para su aplicación y corrección on-line.
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En tercer lugar, un elemento de gran importancia es el de la denominada adap-
tación hedónica (Diener y Lucas, 2006). Según esta idea, las ganancias o pérdidas en 
felicidad son casi siempre temporales pues el sujeto tienden a volver, tarde o tem-
prano, a su punto de anclaje o referencia (el denominado set-point). Un conocido 
ejemplo del funcionamiento de estos mecanismos homeostáticos (ver Cummins y 
Nistico, 2002), es que los ganadores de lotería tienen el mismo nivel de felicidad 
que la muestra control 1 año después de haber ganado los premios (Brickman 
et al., 1978). No obstante, estudios recientes longitudinales demuestran que este 
punto de anclaje no es totalmente estable. Determinados hechos (como enviudar, 
o el divorcio) tienen un impacto tal que el individuo no vuelve, al menos en los 
años inmediatamente posteriores al suceso, al mismo punto de satisfacción en el 
que estaba en los años previos al suceso mientras que para otros sucesos, como el 
contraer matrimonio, los cambios positivos son transitorios y se vuelve en unos años 
al punto de satisfacción que se gozaba en los años previos a casarse (Diener, Lucas 
y Scollon, 2006) –ver Figura 1. Además, estudios longitudinales recientes también 
muestran que aunque la estabilidad es la norma, quizás para un 25% o más de per-
sonas hay cambios sustanciales en el transcurso del tiempo en cuanto a su punto 
de anclaje de bienestar (Fujita y Diener, 2005). Sin duda la investigación sobre qué 

Figura 1
Cambios en satisfacción con la vida en los años anteriores y posteriores a vivir 

diferentes sucesos positivos y negativos (Diener et al., 2006)
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tipo de características personales están asociadas a esta posibilidad de cambio y qué 
momentos son más propicios para el cambio, podrá permitir introducir estrategias 
más eficaces de intervención y en momentos en los que dichos cambios puedan 
maximizarse.

Todos estos límites han hecho pensar a muchos científicos, pero también 
corrientes filosóficas, que cualquier intento por mejorar o maximizar la felicidad 
puede ser en vano (véase Lyubomirsky et al., 2005). Sin embargo, el hecho de que 
haya intervenciones que mejoren de un modo sostenido el estado de ánimo y el 
bienestar de, por ejemplo, personas con depresión (p.ej.: Jacobson et al., 1996), o 
que se puedan modificar aspectos actitudinales y motivacionales ligados al bienes-
tar (p.ej.: optimismo, evitación de comparaciones con otros, etc.; Avia y Vázquez, 
1998; Seligman, 1991; Taylor y Brown, 1988; DeNeve y Cooper, 1998) permiten 
incrementar nuestra confianza en que determinados hábitos de conducta y acti-
tudes son modificables y, eventualmente, producen cambios sostenibles. Además, 
existe evidencia de que hay cambios evolutivos significativos en el afecto positivo y 
negativo (ver Vázquez, Hervás y Hernangómez, 2004): las personas mayores mues-
tran un menor afecto negativo y un mayor afecto positivo que los más jóvenes, lo 
que indica la existencia de posibles cambios en las emociones, sobre todo si se tiene 
en cuenta que dichos cambios pueden deberse a cambios de actitud importantes 
observables en las personas mayores. 

Existe un margen notable para intervenciones sostenibles incluso aunque des-
contemos el papel que las variables demográficas y circunstancias generales de la 
vida (situación económica, sexo, nivel educativo, etc.), cuya influencia influencia 
sobre el bienestar probablemente no es mayor del 10% de la varianza (Argyle, 

Figura 2
Los tres factores principales relacionados con el nivel crónico de bienestar 

(Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005)
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Tabla 4
Las 14 «Reglas fundamentales» del programa cognitivo-conductual de mejora de 

la felicidad diseñado por Fordyce (1977, 1983)

1. Mantenerse más activo y ocupado:
a. En actividades placenteras.
b. Actividades físicamente demandantes.
c. Hacer actividades novedosas.
d. Actividades en compañía major que en soledad.
e. Actividades con sentido mejor que triviales.

2. Emplear más tiempo en actividades sociales.
3. Ser productivo en trabajos a los que se dé un significado.
4. Organizarse, manejar bien el tiempo.
5. Detener preocupaciones.
6. Ajustar expectativas y aspiraciones.
7. Desarrollar un estilo de pensamiento optimista y positivo.
8. Estar más centrado en el presente que en el pasado o el futuro.
9. Trabajar en desarrollar una personalidad saludable.
10. Desarrollar una personalidad sociable y con actividades fuera de casa.
11. Ser auténtico.
12. Eliminar sentimientos negativos y problemas.
13. Fomentar y conservar relaciones íntimas.
14. Dar valor a la felicidad y a su mantenimiento.

1999; Diener et al., 1999; Diener y Seligman, 2004; Kahneman et al., 2006), así 
como el papel de elementos relacionados con el set-point o punto de anclaje del 
individuo —sea más o menos estable, como hemos discutido— dado que este 
punto parece más ligado a elementos genéticos (extraversión, temperamento, nivel 
de activación o arousal, etc.) —Ashby et al., 1999; Depue y Collins, 1999. Sin 
embargo, aún en el peor de los casos, como se observa en la Figura 2, al menos un 
40% de la varianza del bienestar parece deberse a elementos modificables como, 
por ejemplo, actitudes, actividades intencionales y hábitos cotidianos que contri-
buyen a mejorar consistentemente el estado emocional (Lyubomirsky et al., 2005; 
Lyubomirsky, King y Diener 2005), siempre que se pueda dar significado personal a 
dichos elementos (Deci y Ryan, 2000). 

Intervenciones para aumentar la felicidad 

Fue un psicólogo norteamericano, Michael Fordyce (1977, 1983) quien efectuó 
los intentos pioneros para probar en diseños experimentales controlados la eficacia 
de intervenciones dirigidas a mejorar la felicidad de los participantes (estudiantes 
universitarios). Aunque los resultados demostraban que la felicidad es «educable» 
(Fordyce, 1997), dados los ingredientes multicomponentes del programa psicoedu-
cativo de Fordyce (véase Tabla 4), resulta difícil cuáles son los elementos eficaces 
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y en qué medida lo son, de esas «reglas fundamentales» del programa. Como se 
puede apreciar en dicha Tabla, además, existe un cierto solapamiento en algunas 
de esas recomendaciones que, por otro lado, incorporan sólo los elementos que se 
conocían sobre las bases empíricas del bienestar subjetivo hasta los años 80.

Los estudios de Fordyce no tuvieron un gran eco y hasta recientemente no se 
han retomado los esfuerzos por empezar a encontrar estrategias eficaces de inter-
vención positivas. Desgraciadamente, aunque el campo de investigación sobre el 
bienestar y la felicidad se ha expandido enormemente en los últimos 5 años, las 
intervenciones controladas son aún escasas (Seligman et al., 2005; Lyubomirsky, 
Sheldon y Schkade, 2005). No obstante, cada vez hay más estudios en los que se 
someten a comprobación diversas intervenciones de este tipo respecto a su eficacia 
para elevar el bienestar de las personas.

El primero que analizaremos, inspirado en la teoría de la autodeterminación y 
aplicado en un grupo de estudiantes universitarios, consistió en una intervención 
diseñada para potenciar y aumentar los logros en las metas de los participantes 
(Sheldon, Kasser, Smith y Share, 2002). Aunque no hubo cambios globales en la 
condición experimental, se obtuvo una interacción interesante. Sólo los partici-
pantes que presentaban de partida metas congruentes con sus valores e intereses, 
mejoraron en sus logros fruto de la intervención y mostraron un mayor bienestar al 
finalizar el estudio. Esto pone de manifiesto que no todas las personas se pueden 
beneficiar de las mismas intervenciones y, en este caso concreto, sugiere que si no 
hay una base mínima desde donde trabajar (i.e. metas intrínsecas) en ocasiones las 
intervenciones pueden no ser eficaces. En consecuencia, en el futuro será intere-
sante explorar si es posible aplicar una estrategia de intervención para potenciar las 
metas intrínsecas en los participantes con problemas en esa área.

En otro estudio se propuso a otros dos grupos de estudiantes la puesta en 
práctica durante 6 semanas consecutivas de dos ejercicios destinados a mejorar el 
nivel de emociones positivas de los participantes: uno relacionado con la amabili-
dad (i.e. mostrar amabilidad en la vida cotidiana) y el otro el agradecimiento (i.e. 
reconocer y anotar las cosas positivas que la vida te da) —ambos aspectos asocia-
dos a un mayor bienestar según diversos estudios (Emmons y McCullough, 2003; 
Lyubomirsky, King y Diener, 2005). En general, ambas estrategias fueron eficaces en 
el incremento de la felicidad en periodo pre-post de 6 semanas pero con algunas 
notables diferencias. En primer lugar, en la condición de los actos de amabilidad o 
de agradecimiento, los participantes fueron subdivididos a su vez en dos subrupos. 
A uno se le pidió realizar 5 actos de dar las gracias en un mismo día y al otro se le 
pidió hacer los cinco actos a lo largo de una semana. Los resultados obtenidos mos-
traron aumentos significativos en el bienestar subjetivo en las dos tareas aunque 
mayores en los participantes que hicieron cinco actos amables un día a la semana 
que en los que realizaron los 5 actos de amabilidad en el mismo día de la semana. 
Por su parte, el grupo control, que durante ese periodo no fue sometido a ninguna 
intervención, experimentó descensos en su nivel de bienestar. En la segunda condi-
ción experimental, consistente en el agradecimiento de aspectos positivos, también 
se subdividió a los grupos. A uno de ellos se le pidió hacer el ejercicio de reconoci-
miento una vez a la semana y al otro se le pidió hacerlo 3 veces por semana. En este 
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caso, sólo los del subgrupo de «una vez por semana» mostraron un incremento en 
felicidad; de hecho, los de la condición de 3 veces por semana mostraron un ligero 
decremento en su nivel de felicidad. Estos resultados, en su conjunto, sugieren que 
ciertos ejercicios, basados en la puesta en marcha de aspectos positivos no tenidos 
en cuenta en la clínica hasta ahora, pueden servir para aumentar el bienestar de 
los individuos. Además, ponen de relieve la importancia del diseño y la forma de 
aplicación de las intervenciones puesto que los resultados parecen estar mediados 
por las dosis de la intervención o, en otras palabras, la frecuencia y periodicidad de 
los ejercicios.

Recientemente, un estudio similar realizado por Seligman et al. (2005) evaluó la 
eficacia de 5 ejercicios positivos diferentes con el objetivo de incrementar niveles de 
bienestar y reducir la sintomatología depresiva. En este caso, a diferencia del estu-
dio anterior, se realizaron diversos seguimientos —hasta seis meses—, y se incluyó 
una intervención placebo que consistía en anotar todas las noches algunas memo-
rias de la infancia. Los 5 ejercicios positivos incluían:

(a) escribir una carta de agradecimiento a una persona importante en la vida del 
participante y compartirla con él; 

(b) escribir una vez al día durante una semana tres cosas positivas dignas de 
agradecer y sus causas; 

(c) escribir recuerdos sobre una época en la que el participante mostrara sus 
mejores características y leerla cada noche durante una semana con el objetivo de 
reflexionar sobre las fortalezas presentes;

(d) realizar un cuestionario sobre fortalezas para así poder identificar las más 
salientes;

(e) realizar ese mismo cuestionario de fortalezas y reflexionar sobre nuevas for-
mas de usar en la vida cotidiana las fortalezas principales de la persona. 

Los resultados mostraron que curiosamente aquellos ejercicios que generaron 
aumentos en bienestar significativos y superiores al placebo al final de la interven-
ción (carta de gratitud, recuerdo vital positivo, identificación de fortalezas) no mos-
traron cambios significativos en el seguimiento. Por su parte, los ejercicios que no 
parecían eficaces justo en el momento de terminar la intervención (agradecer tres 
hechos positivos al día, aplicar las fortalezas personales en otras áreas) generaron 
aumentos significativos en bienestar tras el periodo de seguimiento de 6 meses. El 
patrón de resultados en cuanto a la reducción de sintomatología depresiva fue casi 
idéntico (Seligman et al., 2005). 

En resumen, ambos estudios de Lyubomirsky et al. (2005) y de Seligman et 
al. (2005), a pesar de ser aún preliminares, tienen un extraordinario interés pues 
demuestran que: 1) no todas las intervenciones diseñadas como «positivas» tienen 
los mismos efectos (incluso puede haber decrementos de bienestar en algunas), y 2) 
la eficacia de las intervenciones parece depender, al menos en parte, de la frecuen-
cia e intensidad de las estrategias utilizadas. 
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Intervenciones clínicas

La aplicación clínica de las investigaciones dentro del marco de la psicología 
positiva son, a pesar de las necesarias cautelas que debemos tener aún, de gran 
interés por distintas razones. En primer lugar, puede ayudar a aumentar la tasa de 
remisión de los tratamientos psicológicos. Un reciente meta-análisis mostró por 
ejemplo que la tasa de recuperación para el tratamiento psicológico de la depresión 
es de un 46% (Casacalenda, Perry y Looper, 2002), lo cual nos indica que la mejora 
de los tratamientos psicológicos disponibles sigue siendo una tarea muy relevante. 
La importancia de las emociones positivas, así como otras de las razones anterior-
mente comentadas, sugieren que nuevos elementos terapéuticos positivos podrían 
completar los actuales tratamientos de forma que éstos alcancen mayores cotas de 
eficacia.

Por otra parte, incluir estrategias dirigidas a aumentar el bienestar podrían tener 
también un importante efecto como reductor de recaídas. Aunque diversos estu-
dios sugieren que los tratamientos psicológicos previenen de forma más eficaz las 
recaídas que los tratamientos farmacológicos, las tasas observadas son aún impor-
tantes en ambos casos. Por ejemplo, en diversos estudios con pacientes depresivos 
se ha observado que, en un plazo de 12-24 meses, la tasa de recaídas tras un trata-
miento farmacológico oscila entre un 50-78%, mientras que tras una intervención 
cognitiva, la tasa de recaídas varía entre un 20-36% (Segal, Williams y Teasdale, 
2002). Es decir, una persona de cada cuatro sufre una recaída en los primeros dos 
años tras el tratamiento psicológico. Esta tasa podría reducirse si además de reducir 
su sintomatología, la intervención psicológica fuera capaz de devolver a la persona 
a sus niveles previos de funcionamiento y bienestar. 

La forma concreta de insertar elementos positivos en la intervención terapéutica 
puede variar mucho, y va a depender en parte de los objetivos concretos de dicha 
intervención. Se puede introducir por ejemplo como un módulo independiente tras 
un programa de intervención estándar para reducir así el riesgo de recaídas. Otra 
posibilidad es integrar intervenciones positivas junto con otras estrategias terapéu-
ticas de forma que la reducción de sintomatología, la potenciación del bienestar e 
incluso de otros elementos más difíciles de operativizar, como la autoconciencia y la 
madurez emocional (Cloninger, 2006), se realicen simultáneamente a lo largo del 
tratamiento. Quizá la forma más completa y avanzada sería aquella que integrara 
aspectos relativos a la salud y el bienestar, junto con otros aspectos más habituales, 
desde el comienzo del proceso de evaluación pasando por todas las fases de la inter-
vención, e incluyendo dichos aspectos en la propia formulación del caso. Aunque a 
día de hoy no existen estudios de eficacia con protocolos de este tipo, quizá en un 
futuro próximo podamos tener datos con este tipo de filosofía de intervención. 

La terapia del bienestar («Well-being therapy»)

La terapia del bienestar propuesta por Fava y cols. (1998) fue planteada inicial-
mente como una estrategia de prevención de recaídas en pacientes con trastor-
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nos afectivos los cuales, tras un tratamiento farmacológico, experimentaban aún 
síntomas residuales. Más adelante se ha planteado también como un ingrediente 
que puede ser añadido a paquetes de tratamiento cognitivo-conductual. En ambos 
casos, esta modalidad terapéutica tiene como objetivo potenciar la sensación de 
bienestar de los pacientes (a) mejorando la conciencia de los momentos positivos, 
(b) discutiendo y modificando los pensamientos disruptivos que bloquean dichas 
experiencias, y (c) mejorando las carencias del paciente en las 6 áreas del bienestar 
propuestas por Ryff (1989). Es una intervención sencilla estructurada en 8 sesiones, 
a lo largo de las cuales se van introduciendo diversos elementos en un autorregistro: 
comenzando por dos columnas en un primer momento (i.e. situación positiva/inten-
sidad del bienestar experimentado), posteriormente se añade una columna para 
identificar el pensamiento disruptivo, y finalmente una columna dedicada a la inter-
pretación del observador (reestructuración cognitiva). Su similitud con otros pro-
cedimientos cognitivo-conductuales hacen que esta propuesta sea especialmente 
adecuada para ser combinada con otras estrategias derivadas de este enfoque. 

La investigación desarrollada para probar la eficacia de este método muestra 
por ejemplo que tras un tratamiento farmacológico, la combinación de terapia cog-
nitivo-conductual más terapia del bienestar previene las recaídas en mayor grado 
que el cuidado clínico habitual en pacientes depresivos (Fava et al., 1998). Además, 
también se ha observado que en pacientes con ansiedad generalizada, al combinar 
la terapia del bienestar con un programa cognitivo conductual, parece ser más 
eficaz que cuando se aplica únicamente el programa cognitivo-conductual (Fava, 
Ruini, et al., 2005). 

Quizá lo más novedoso de este planteamiento es enfocar una intervención den-
tro de un contexto terapéutico desde un punto de vista exclusivamente centrado 
en el bienestar. Se podrían sugerir algunos mecanismos por los cuales la terapia del 
bienestar podría estar potenciando la mejoría del paciente. Por ejemplo, el hecho de 
centrar la atención del paciente en sus emociones positivas puede aumentar la tasa 
de ocurrencia de las mismas por un efecto de auto-observación de conductas. Por 
otra parte, el planteamiento de buscar los elementos que interrumpen el bienestar 
puede estimular y asentar el uso de mecanismos de regulación afectiva destinados a 
mantener un estado de ánimo positivo (Wood, Heimpel y Michela, 2003). Además, 
de forma implícita, el marco terapéutico puede sugerir que el estado natural del 
ser humano es un estado de ánimo positivo lo cual probablemente genere ciertas 
expectativas que favorezcan la aparición más frecuente de este tipo de estados de 
ánimo.

Terapia positiva para la depresión

Sin duda la depresión es probablemente el problema psicológico en el que mejor 
encajan las intervenciones positivas. Desde un punto de vista teórico, muchos de 
los modelos explicativos existentes (véase una revisión en Sanz y Vázquez, 1995) 
consistentemente conectan con estas aproximaciones terapéuticas. Recordemos 
que de acuerdo al modelo de reforzamiento de la depresión (Lewinsohn, 1975; 
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Lewinsohn y Amenson, 1978), las personas deprimidas realizan pocas actividades 
placenteras y demasiadas actividades desagradables en su vida cotidiana. Esta dis-
minución de actividades reforzantes se debe a que el entorno no proporciona los 
suficientes reforzadores positivos o bien a que el individuo no es capaz de apreciar-
los debido a, por ejemplo, sesgos perceptivos. Las intervenciones positivas del tipo 
de «Saborear un día perfecto», en el que al individuo se le pide que se deje libre 
un día para dedicarse a hacer cosas agradables podría, por ejemplo, incrementar 
las actividades reforzantes en el propio entorno (Seligman, 2003). Otros ejercicios, 
como «Reconocer las propias fortalezas» o el de «Tres cosas para agradecer a la 
vida», en el que se pide a la persona contemplar y anotar las cosas por las que uno 
debería estar agradecido, deberían ser útiles para incrementar la propia sensibilidad 
y conciencia hacia aspectos reforzantes y positivos del entorno y de uno mismo. 
Tanto la teoría del estilo atribucional (Seligman et al., 1984; Peterson, Buchanan 
y Seligman, 1995) como la teoría del autocontrol (Rehm, 1990) proponen que las 
personas depresivas tienen un estilo atribucional negativo para los sucesos negati-
vos. En concreto, las personas deprimidas tienden a atribuir sucesos negativos a fac-
tores explicativos más internos, globales y estables que las personas no deprimidas 
y a dar a estos sucesos, además, más importancia (Vázquez et al., 2001). Las técni-
cas positivas encaminadas a incrementar el optimismo (Seligman, 1990; Seligman, 
Reivich, Jaycox y Gillham, 1995) y la esperanza (Snyder, 2000) deberían ser muy 
relevantes para modificar los estilos atribucionales depresivos. Por ultimo, el cono-
cido modelo cognitivo de Beck (Beck, 1976; Beck, 1995) plantea que las personas 
depresivas poseen una triada cognitiva negativa consistente en una visión negativa 
de sí mismas, expectativas negativas del futuro, y una interpretación negativa del 
mundo. Creemos que las técnicas de intervención destinadas a identificar y utilizar 
las propias fortalezas (Seligman et al., 2005) podrían ser muy útiles para aliviar o 
combatir estos sesgos cognitivos. Recientemente, David y Szentagotai (2006) han 
propuesto diversas técnicas para generar construcciones positivas y (re)generar los 
sesgos positivos típicamente asociados a las personas sin una patología emocional 
presente (Cummins y Nistico, 2002), algo que podría ayudar a reducir la sintoma-
tología depresiva. En este contexto, las técnicas de intervención positivas podrían 
tener un papel importante. 

Al menos dos grupos de investigadores están investigando activamente en esta 
línea, a través de la comparación de programas clásicos de intervención con un pro-
grama centrado en aspectos positivos y, algo muy importante metodológicamente, 
empleando ambos una deseable estrategia de ensayos clínicos aleatorizados. En 
Estados Unidos, Rashid, Seligman y Rosenstein (2005) asignaron de forma aleatoria 
a pacientes depresivos provenientes de una clínica a tres tipos de tratamientos: 
psicología positiva sólo (TPP, n = 13), tratamiento psicológico estándar sólo (TPE, 
n = 16), y tratamiento psicológico estándar más medicación (TPE + Med; n = 17). 
La psicoterapia positiva en este estudio consistió en un tratamiento individual en el 
cual se aplicaron principalmente las 5 intervenciones positivas que mencionamos 
anteriormente (Seligman et al., 2005) en un protocolo manualizado de 12 sesiones. 
El grupo de TPE recibió un tratamiento psicológico estándar como el que se puede 
recibir en una clínica. Rashid et al. (2005) mostró que el tratamiento positivo fue 
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más eficaz que las otras dos modalidades (TPE y TPE + Med) en cuanto a la reduc-
ción de síntomas depresivos así como en el resto de indicadores de resultado. 

En Hong Kong, Samuel Ho y sus colegas (Ho, Tong y Lai, 2006) intentaron res-
ponder a esa misma pregunta (v.g., ¿puede la psicoterapia positiva ser eficaz en la 
reducción de síntomas depresivos en pacientes clínicamente deprimidos?) aunque 
desde un ángulo ligeramente diferente. Estos investigadores estaban más intere-
sados en comparar la eficacia de la psicoterapia positiva (TPP) en comparación con 
un tratamiento empíricamente validada como es la terapia cognitiva-conductual 
(CBT) y quizás el tratamiento más conocido para la depresión (Barlow, 2004; Butler, 
Chapman, Forman y Beck, 2006; Chambless et al., 1998). Para hacerlo, incorpora-
ron además en cada sesión de ambos tratamientos los elementos que suelen con-
siderados esenciales en la terapia cognitivo-conductual: evaluar el estado de ánimo 
antes y después de cada sesión, establecer una agenda, asignar y revisar las tareas 
para casa, trabajar en los elementos de la agenda, resumir la sesión y solicitar «fee-
dback» (DeRubeis y Feeley, 1990; Persons, Joan y Tompkins, 2001). La intervención 
positiva, basada en lo realizado por Rashid et al. (2005) pero con un mayor énfasis 
en el trabajo sobre las fortalezas en la vida cotidiana y en el reconocimiento de los 
aspectos positivos de uno mismo, estaba manualizada y constaba de 10 sesiones. El 
manual de CBT fue adaptado del manual chino publicado previamente (Tong, Ho, Li 
y Lee, 2004) que está basado en la propuesta de Beck (Beck, 1976; Beck, 1995). La 
pregunta de investigación fue: Estando todos los componentes básicos controlados, 
¿cómo funcionaron cada una de las dos modalidades —una centrada en las fortale-
zas y en las experiencias positivas, y la otra centradas en los pensamientos negativos 
y las distorsiones cognitivas— en cuanto a la eficacia para reducir la sintomatología 
de los pacientes depresivos? Los participantes provenían de una clínica ambulatoria 
del Departamento de Psiquiatría del United Christian Hospital, uno de los hospitales 
más grandes de Hong Kong. Todos los pacientes fueron diagnosticados con un tras-
torno depresivo por un psiquiatra o un psicólogo clínico en base a una entrevista clí-
nica estructurada y el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II, Beck y Steen, 1987). 
Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria a uno de los dos tratamientos, 
y cada uno de ellos completó el BDI-II cinco veces durante el curso del tratamiento. 
Los resultados preliminares para 8 pacientes (cuatro en el grupo de TPP y cuatro en 
el grupo de CBT) muestran que los niveles de depresión de todos los pacientes en 
ambas modalidades se redujeron hasta alcanzar el margen de normalidad del BDI-II 
tras el tratamiento. El test de Friedman mostró que de media, se produjo un des-
censo significativo en el nivel de depresión entre los pacientes en el grupo de CBT 
(χ² (4) = 12; p = 0,017) siendo los resultados similares aunque sólo marginalmente 
significativos en el caso de la TPP (χ² (4) = 8,44, p = 0,077). Además, usando los 
métodos propuestos por Jacobson y Traux (1991), la reducción de sintomatología 
de todos los pacientes en el grupo de CBT fue clínicamente significativa, mientras 
que todos los pacientes menos uno en el grupo de TPP lograron mejoría clíni-
camente significativa. Por otra parte, los pacientes que recibieron el tratamiento 
positivo parecieron tener un mayor cumplimiento terapéutico así como una mejor 
valoración del tratamiento que aquellos que recibieron el tratamiento cognitivo-
conductual. Ho et al. (2006) concluyeron, a partir de estos resultados preliminares, 
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que la psicoterapia positiva aunque parece ser también eficaz en la reducción de 
sintomatología depresiva, puede tener una mayor fluctuación en cuanto a los resul-
tados terapéuticos en comparación con la terapia cognitivo-conductual estándar.

En conclusión, los actuales resultados sobre la eficacia de la psicoterapia positiva 
para la depresión son bastante prometedores. Sin embargo, la mayoría de estudios 
con muestras clínicas son con tamaños muestrales pequeños por lo que los resulta-
dos son aún preliminares. Los estudios futuros deberían incluir muestras mayores, y 
realizar un mayor control sobre el efecto del terapeuta (v.g., alianza terapéutica) e 
incluir el mayor número posible de centros (Barlow, 2004). 

Implicaciones para la investigación futura

De lo ya apuntado, se puede observar que la investigación sobre las interven-
ciones positivas tanto en el ámbito de la promoción y la prevención, como en el 
ámbito de la intervención está empezando a emerger. En este sentido, puede ser 
interesante realizar algunos comentarios que pueden servir para orientar la investi-
gación futura en este campo. En primer lugar, el diseño de intervenciones positivas 
en el área clínica deberían estar guiadas por los datos empíricos recogidos por la 
ya abundante investigación sobre felicidad y bienestar psicológico. En este sentido, 
en el futuro se podría incorporar nuevas intervenciones más complejas integrando 
también, por ejemplo, el conocimiento que disponemos proveniente de otras áreas 
de la psicología (i.e. psicología del desarrollo, psicología social, etc.). Además, será 
importante también atender a las diferencias culturales que puedan existir para así 
poder adaptar las intervenciones al contexto específico en donde sean aplicadas. 

Por otra parte, las intervenciones deben ser evaluadas con los diseños más estric-
tos (ensayos clínicos aleatorizados) para probar su eficacia. Es importante insistir de 
nuevo en la importancia de usar un grupo control con tratamiento placebo (mejor 
que el método de lista de espera) ya que en este tipo de intervenciones las expecta-
tivas pueden ejercer un importante efecto. Del mismo modo, realizar un adecuado 
seguimiento es un requisito casi imprescindible para lograr datos fiables sobre la 
eficacia de las intervenciones ya que como hemos visto, los resultados obtenidos 
inmediatamente tras el tratamiento pueden no mantenerse pasados unos meses, 
y al revés, en ocasiones los incrementos en bienestar pueden aparecer tras pasado 
un cierto tiempo.

Comentarios finales

Las intervenciones en Psicología Positiva tienen, de modo general, la finalidad de 
reducir y prevenir problemas, conflictos, o síntomas pero también la mejora de las 
condiciones subjetivas de vida, el estado emocional, las fortalezas psicológicas y, en 
último término, la satisfacción con la vida. En el caso de la Psicología clínica, a pesar 
de los indudables avances en el tratamiento de los problemas mentales (Labrador, 
Echeburúa y Becoña, 2000), la inmensa mayoría de los estudios sobre la eficacia 
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de las intervenciones miden su eficacia sólo por la reducción de síntomas en esca-
las clínicas o psicopatológicas, lo que supone una aproximación muy restrictiva y 
superficial a lo que significa la «mejoría clínica» de un problema (Vázquez, 2006b). 
No cabe duda de que uno de los grandes retos en Psicología es el de encontrar 
métodos que permitan incrementar y/o sostener el bienestar psicológico de los 
seres humanos más allá de la disminución de síntomas. Además, la eficacia lograda 
por los tratamientos psicológicos en la reducción de síntomas y la prevención de 
recaídas no es aún totalmente satisfactoria por lo que estas nuevas aproximaciones 
podrían ser útiles para ampliar y mejorar los tratamientos disponibles.

El futuro de la psicología positiva consistirá en comprender los factores que 
sustentan y ayudan a construir las fortalezas humanas, los elementos que explican 
la resiliencia humana ante la adversidad, y las intervenciones que desde el ámbito 
terapéutico o preventivo podemos hacer para recuperar, incrementar o sostener 
nuestro bienestar y nuestra salud, incluyendo en el término «salud» una serie de 
aspectos positivos de funcionamiento psicológico y social. El reto de la Psicología 
es por tanto aún muy importante y, sea la Psicología Positiva o, como muchos cree-
mos, la Psicología en sí misma una vez absorbido y metabolizado el impulso de esto 
que se ha denominado Psicología Positiva (Linley, 2006; Vázquez, 2006a), estas 
tareas han de ser abordadas como una empresa de envergadura en la conquista de 
un espacio psicológico y social mejor para todos. 
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