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A pilot study to evaluate a cognitive-behavioural program as indicated for the
prevention of childhood depression was carried out. Taking part in this program, 25
pupilswere randomly assigned to experimental group and waiting list group suffering
depressive symptoms. With a mean age of 11,12 years, of both gender, and from a
medium-high and high socioeconomic level. The building program of optimism was
devel opedintwel vesessionsof two hour s. | tsmai n componentswer eupdated explanatory
styleand problemsolving skills. Withintheexperimental group, astatistically significant
reduction in depressive symptoms hasbeen produced, with an effect size of medium-low
scaleinlinewith thefindingsof conducted preventionreviews. Theimplicationsof these
findings from the positive psychology perspective are discussed.

Keywords: childhood depr ession, explanatory style, indi cated prevention, optimism,
positive psychology.

INTRODUCCION

Segun laOrganizacion Mundia delaSalud ladepresion se convertiraen 2020
enlasegundacausadeincapacidad en el mundo, solo por detrasdelasenfermedades
isquémi cas, mientrasqueen 2000 ocupabael cuartolugar (véasehttp://www.who.int/
topics/depression/en/). Por otra parte, un estudio realizado en seis paises europeos
reveld que Espafia es donde se registré la mayor frecuencia de personas con
ansiedad y depresion (King et al., 2008).

Laprevaenciadelostrastornos del estado de animo en poblacion infantil se
estimaen e 2 por 100 de depresion mayor y entre el 4y el 7 por 100 de distimia
(Domeénech y Polaino-Lorente, 1990). La frecuenciade la depresion aumenta con
la edad (Domeénech, Subirdy Cuxart, 1996; Hankin, Abramson, Moffit, Silvay
McGee, 1998; Meltzer, Gatward, Goodmany Ford, 2000), alcanzando €l 5 por 100
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en la adolescencia. Este dato sugiere que la transicion a la adolescencia es un
periodo de desarrollo particularmente vulnerable a la depresién. La comorbilidad
de ladepresion infanto-juvenil es elevada. L os diagndsticos asociados con mayor
frecuenciasonlostrastornosdeansiedad, |osexteriorizados (negativistadesafiante,
disocial) y el abuso de sustancias (Méndez, 1999).

Muchos nifios y adolescentes presentan numerosos sintomas depresivos
(Nolen-Hoeksema, Girgusy Seligman, 1986). Los jévenes con el evados, aunque
subclinicos, niveles de depresion experimentan dificultades académicas e
interpersonales similares a las de los diagnosticados de trastornos del estado de
animo (Gotlib, Lewinsohny Seeley, 1995). También es mas probable que fumen,
consuman drogas e incluso que intenten suicidarse (Covey, Glassman y Stetner,
1998; Garrison, Jackson, Addy, McKeown y Waller, 1991).

Ademésdel sufrimiento personal ladepresién ocasionaun gasto cuantioso. El
coste total en Europa se estima en 118 billones de eurosy el 61 por 100 se debe a
los costes indirectos generados por las bagjas laborales y por la disminucién de la
productividad. La carga econémica en Espafia asciende a 5.005 millones de euros
anuales con unadistribucion de pérdidas semejante alaeuropea (Valladares, Dilla
y Sacristan, 2008). Estas cifras justifican sobradamentelanecesidad deidentificar,
tratar y prevenir ladepresion.

Enlosultimosdoce afioshaaumentado el interés por laprevencién (Horowitz
y Garber, 2006). De acuerdo con € Institute of Medicine las intervenciones
preventivasseclasifican entrestipossegun lapoblacion diana(Mrazek y Haggerty,
1994). La prevencion universal abarca a todos los miembros de una poblacion
definida, por € emplo unazonageogréficao unaetapade desarrollo. Susprincipales
ventajasson queseevitalaestigmatizaciony sepromuevelaasistenciaal programa.
Por el contrario, la prevencion dirigida se centra en grupos particul ares: la preven-
cion selectiva, en los que tienen un riesgo superior a la media de presentar €l
trastorno y la prevencion indicada, en los que manifiestan sintomas o signosde un
trastorno (nivel subclinico).

Horowitz y Garber (2006) extraen de su revision meta-analitica sobre la
prevencion de la depresion en lainfanciay adolescencialas siguientes conclusio-
nes:

1. La prevencion dirigida es més efectiva que la universal al finaizar e

programa.

2. Laprevenciondirigidaesmasefectivaquelauniversal en el seguimiento.

3. El tamafio del efecto de la prevencion dirigida tiende a ser entre bajo y

moderado, tanto al finalizar el programa como en el seguimiento.

El objetivo del presente estudio piloto fue valorar el Programade Resistencia
alaAdversidad (Penn Resiliency Program, PRP), delaUniversidad de Pensilvania
(Gillham, Jaycox, Reivich, Seligmany Silver, 1990), como prevencionindicadade
la depresion infantil. Se compone de reestructuracion cognitiva y resolucion de
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problemasinterpersonal es. Sebasaen el modelo ABC deEllis(1962), cuyapremisa
fundamental es que las creencias personaes (Beliefs) median el impacto de los
acontecimientos negativos (Adversity) sobre la emocion y el comportamiento
(Consequences). Pretende, por tanto, modificar las creencias disfuncionales me-
diante terapia cognitiva (Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

El PRP destacalaimportanciadel estilo explicativo. Los pesimistastienden a
atribuir los sucesos negativos a causas personales, permanentesy generalesy los
optimistas a factores externos, temporales y especificos (Abramson, Seligman y
Teasdale, 1978). Asi pues, el fomento del optimismo para prevenir ladepresion se
fundamenta en la conceptualizacién de la depresion no sdlo como presencia de
emociones negativas, sino también como ausencia de emociones positivas (Vera,
2006). Las investigaciones realizadas durante cinco afios con méas de 500 nifios
participantes en el Estudio Longitudinal de la Depresion Infan-til muestran que la
explicacion optimista amortigua el impacto perjudicial delaadversidad y protege
de la depresion, mientras que €l estilo pesimista aumenta el riesgo (Nolen-
Hoeksema, Girgusy Seligman, 1992; Seligman et al., 1984).

Existen a menos 14 estudios con asignacion a azar de los participantes y
grupo de control, realizados por los creadores del PRP y por otros equipos de
investigacion, en los que han participado més de 2.000 nifiosy adolescentesde 8 a
15afios(Abelay Hankin, 2007). En conjuntolosresultadosrevelan queel programa
reducedeformaduraderal ossintomasdeansiedad y depresion. Gillham, Hamilton,
Freres, Patton y Gallop (2006) encontraron que € PRP previene trastornos del
estado de animo, de ansiedad y de adaptacion (combinados), en un seguimiento de
dosafiosanifioscon elevadosnivel esde sintomatol ogia. También sehahallado que
el efecto preventivo sobre el comportamiento disruptivo se mantiene 2 — 3 anos
después definalizar el programa (Cutuli, 2004; Cutuli, Chaplin, Gillham, Reivich
y Seligman, 2006).

El marco de referencia del estudio es la psicologia positiva que pretende
complementar el estudio delos aspectos patol 6gicos delapsique humanacon €l de
las fortalezas y destrezas con €l fin de proteger de los trastornos psicol6gicos
(prevencion) y potenciar el bienestar de la persona (promocién de la salud).
Seligman y Csikszentmihalyi (2000) sefialan que €l progreso mayor de la preven-
cion procede de una perspectiva centrada en la construccion sistematica de
competencias. Como indica Véazquez (2006), «no hay probablemente un reto
mas ambicioso para los cientificos sociales y las profesiones sanitarias que
promover lasaludy el bienestar real delagentey aese noble empefio no estariade
mas dedicar nuestros esfuerzos» (p. 2).

HIPOTESIS
Lahipotesis de partida es que si los participantes completan el programade
prevencion indicada que fomenta el optimismo, entonces se reducira
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significativamente su sintomatologia depresiva.

METODO
Muestra

Participaron 25 escolares, de 5.° y 6.° de Educacion Primaria, de edad media
11,12, deambos géneros, de nivel socioeconémico medio-altoy ato, deun colegio
concertado de la ciudad de Murcia.

Disefio
Se utilizd un disefio factorial mixto 2 x 2 con un factor inter (programa
preventivo, lista de espera) y un factor intra (pretest, postest).

Procedimiento

Se explico los objetivos del estudio aladireccion (director, jefe de estudio y
pedagoga) y alajuntadirectivade laAsociacion de Padresy Madres. Tras obtener
su aprobacién se solicitd el consentimiento informado a los padres. Se administro
de forma colectiva a los aumnos del dltimo ciclo de Educacién Primaria el
cuestionario de depresién descrito en el siguienteapartado. Los25 delos 180 (14%)
escolares que obtuvieron una puntuacion superior a 15 se asignaron al azar alos
grupos experimental (n = 13) y control lista de espera (n = 12).

I nstrumentos
Escala de Depresion Infantil del Centro de Estudios Epidemiol 6gicos

Se utilizé la traduccion castellana de la version ligeramente modificada de
Seligman, Reivich, Jaycox y Gillham (1995) de la prueba del Center for
Epidemiological Studies — Depression Child (CES-DC; Weissman, Or-vaschel y
Padian, 1980). Constade 20 itemsy una escal a de estimacion de cuatro puntos, de
«nada» a «<mucho». Una puntuacién de 0 a9 indica que el nifio probablemente no
esta deprimido. Si la puntuacion es de 10 a 15 es posible que esté ligeramente
deprimido. Si punttia més de 15 manifiestaun grado de depresion significativo: de
16 a 24 puntos corresponden a depresion moderada y si puntla mas de 24 es
probable que padezca depresion grave. Las propi edades psicométricasde laprueba
son satisfactorias.

Programa preventivo

Laintervencién deorientaci 6n cognitivo-conductual seaplico grupalmenteen
12 sesiones de dos horas, dos por semana, mediante un manual deimplementacion
parael aplicador y un cuaderno de actividades para el escolar. Excepto laprimera
y la dltima, las sesiones comenzaban con la revisiéon de las tareas para casa y
terminaban con su prescripcion. Los moédul os fueron:
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I. Modelo ABC (5 horas)

Sesion |. Presentacion del curso, de los participantes y de las normas de
funcionamiento del grupo (confidencialidad, respeto, compromiso). Explicacion
del concepto de didlogo interno con ejemplos.

Ejemplo de didogo interno: Susana se ha llevado a clase la carpeta de su
hermana Cedlia, quelechifla. Estallenadefotos conlos gruposde musicaquetanto
le gustan y con esos chicos tan guapos que salen. Después de las clases se va con
sus amigas adar unavuelta. Al prepararse para volver a casa se da cuenta que ha
olvidado la carpeta.

Sediceasi misma:

«jMadre mialacarpetal jDiosno puede ser, por unavez que melallevo! jMi
hermana se va a poner de un humor de perros! ¢Qué hago ahora?»

Practicaenvoz altadelo quelosparticipantessedicenasi mismoendiferentes
situaciones.

Sesion 2. Introduccién del modelo ABC (Adversidad - Balance cognitivo -
Consecuencias) con ayuda de vifietas, en las que se les explica la historia que
acompanaalavifieta(véasefiguran®1). En ellaaparecelaconsecuenciaemocional
y los participantes deben adivinar qué pensamiento ha generado ese sentimiento.
También se les pregunta si la chica hubiera tenido una emocién distinta ala que
aparece en la vifieta, qué pensamiento |a habria generado. Presentacion de casos
reales para practicar el modelo ABC.

Figuran°1

Una chica va a una fiestay se queda observando a una amiga que va
con su pareja. Se siente triste. ¢ Qué pensamiento habra tenido?

APEGO Y DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES 81



2. Modificacion del estilo explicativo (7 horas)

Sesion 3. Discusion, resumen y repaso del modulo 1 (primera mitad de la
sesion). Introduccion del concepto de optimismo (segunda mitad de la sesion).
L ectura de relatos aclaratorios terminando con las siguientes ideas:

Fran Sombrio siemprevelaparte negativadelasituacién, mientrasque Charo
Confiada velapositiva. ¢A quién preferirias como amigo/a?

Todos/aspodemostener al gun pensamiento pesimista, loimportanteesdarnos
cuenta que lo estamos teniendo y comprobar que nos hace tener emociones
desagradables(comotristezao enfado) y ademasnos «paraliza» dejamosdeintentar
conseguir lo que nos gustaria.

El optimismo, en cambio, nos hace sentir bien con nosotrosy nos «mueve» a
buscar |o que queremos conseguir ... hasta encontrarlo.

Ta eliges... ¢optimismo o pesimismo?

Sesion 4. Andlisis de la veracidad de las atribuciones. Comparacién de los
estilos optimista y pesimista en la dimension estabilidad (causalidad pasajera o
permanente), mediante los relatos de Charo Confiada y Fran Sombrio, vifietas
ilustrativas y ejemplos de la vida de los participantes. Esta es la dimensién mas
importantey alaquetenemosque dedicar mastiempo. Lesdiremosgue cuando nos
ocurreal gunasituacién, siempretratamosde explicarnosanosotrosmismospor qué
ha ocurrido, y también tratamos de prever qué consecuencias tendra. A veces
podemos creer que el problemava adurar sempre y que no podemos hacer nada
para que las cosas vayan mejor. Estos pensamientos «permanentes» hacen que
estemosdeprimidosy dispuestosadarnos por vencidossin luchar. Por el contrario,
si creemos gue la situacion es pasgjera y que podemos modificarla, eso nos dara
fuerzas y nos esforzaremos en encontrar la manera de cambiarla.

Sesion 5. Andlisis de los estilos optimista y pesimista en las dimensiones
generalizacion («sélo en esta situacion» o «en todas las situaciones») y
personalizacién («por culpa mia» 0 «por culpade otro o de otra cosa»), de forma
similar ala sesién anterior. Les explicaremos alos participantes que, cuando nos
ocurre alguna situacién que no nos gusta, podemos creer gque la causa somos
nosotros, o podemos creer que la causaes otrapersonau otracosa.  Utilizare-
mos los giemplos y vifietas para reflgjar creencias <<por culpa mia>> y otras
creencias <<por culpadel otro o de otra cosa>>.

Mostraremos con los relatos las consecuencias de ese tipo de pensamientos.
Realmente |a persona optimista es aguellas que puede ver su porcion de responsa
bilidad y actuar sobre ella. Igualmente sabe separar otras causas que no dependen
ded/ella

Sesion 6. Discusion, resumen y repaso del modulo 2 (primera mitad de la
sesion). Juego del pastel de sentimientos paracombatir € pensamiento dicotémico
y combatir latendencia a cargar con toda la culpa (segunda mitad de la sesién).

Estaactividad esespecia menteindicada, paraal gunos/as adol escentesque no
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reparten de forma adecuada la responsabilidad de lo que sucede, bien porgue
normalmente suelen atribuir la culpaasi mismos, sintiéndose culpablesy tristeso
bien laatribuyen alos demés o aotracosade formaque selimitan aenfadarsey no
asumen su parte de responsabilidad.

Intentaremos que encuentren el mayor nimero de causas posibles y que
repartan adecuadamente su responsabilidad.

3. Cuestionamiento y anticatastrofismo (7 horas)

Sesion 7. Fomento de la puesta en tela de juicio de las explicaciones
pesimistas, medianteel relato delosmellizos Sherlock Holmesy Hemlock Holmes.
Introduccion del modelo ABCDE (Adversidad - Balance cognitivo - Consecuen-
cias - Debate - Energizacion).

Les explicamos que una vez identificadas las creencias pesimistas en este
maodulo aprendemos a cuestionarlas. En esta sesién nos centramos en discutir
aguellas que tratan de explicar <<por qué ha ocurrido>> una adversidad.

Los pasos del cuestionamiento a seguir serian:

1. Echar €l freno: voy aver tranquilamentel o que estapasando, novoy acreer
el primer pensamiento que me venga a la cabeza.

Pruebas a favor de la creencia pesimista.

Pruebas en contra.

Otras formas de ver la situacion (alternativas).

Energizacion: Consecuencias emocionalesy conductuales del debate.

SeS| on 8. Explicacion del catastrofismo. Disputa de las expectativas
catastrofistas. Practicacon gjerciciosde «qué pasaraahora». Lesexplicamosqueen
estasesiOn vamosaver aguellas creencias queintentan predecir qué consecuencias
pasaran en el futuro debido a una adversidad. Estas son |las creencias catastrofistas
del tipo: << ¢Y §...7>>,

L os pasos para debatir estas creencias serian:

1. Echar €l freno: voy aver tranquilamente lo que esta pasando, ho voy acreer
el primer pensamiento que me venga a la cabeza.

2. ;Quéeslo peor que podriapasar? ¢Qué puedo hacer paraevitar que paselo
peor? Con esto sacamos nuestros miedos al escribirlosy aun sabiendo queno eslo
mas probabl e preparo un plan de accién paraver qué puedo hacer yo paraevitar que
ocurra esto.

3. ¢Quéeslomejor que puede pasar? ¢Qué puedo hacer paraayudar aque pase
lo mejor? Miro el lado mas positivo eideal delasituacion eintento ver que puedo
hacer yo para que ocurralo mejor que puede pasar.

4. ;Qué eslo mas probable que ocurra? ¢Qué podemos hacer paraafrontar lo
mas probabl e? Esta es la pregunta méas importante y ala que debemos dedicar mas
tiempo. Estabasadaen el optimismo realista. Consiste en ver de formarealistaqué
es |o més probable que ocurray planificar una estrategia de actuacion.

GO WN

APEGO Y DEPRESION EN NINOS Y ADOLESCENTES 83



En general, o que seintentaes evitar caer en el sentimiento deindefensiony
«mover» ala persona alaactuacion.

Sesion 9. Aplicaciéon a situaciones de la vida de los participantes del
cuestionamiento del pesimismoy el catastrofismo. Practicacon apoyo del modelo
ABCDE. El reto real esllevar todos | os conceptos aprendidos hasta ahora, a diaa
dia de nuestros participantes, haciendo que interioricen estas habilidades. Es muy
necesario hacer hincapié en que solo la practica de estas habilidades les llevara a
poder incorporarlas de forma espontanea a su vida habitual .

Sesion 10. Discusion, resumen y repaso del médulo 2 (primera mitad de la
sesion). Juego del cerebro para a aplicar el modelo ABCDE de forma sistematica
y ensituaci onesen que sedisponede poco tiempo (segundamitad delasesion). Este
juego requiere haber cogido un buen nivel en el debate de los pensamientos
pesimistas, por |0 que comenzaremos nosotros como model 0s, y luego selecciona-
remos a los mas habiles para realizarlo. Por ultimo deben de realizarlo todos por
parejas intercambiando los papel es.

4. Resolucion de problemas inter per sonales (5 hor as)

Sesién 11. Resolucion de problemasinterpersonal es por medio del método de
los cinco pasos: 1) parate a pensar (mente fria), 2) mira con los ojos del otro
(empatia), 3) haz unalistadeposiblessoluciones(torbellinodeideas), 4) val orapros
y contras (decision), 5) actla y comprueba el resultado (revision). Mediante
lecturasde gjempl o, juegos pararellenar y finalmente situacionesde su propiavida,
vamos trabajando esta habilidad.

Sesion 12. Distincion entre los patrones de relaciones interpersonales duro
(heavy), firme (assertive) y blando (light). Es fundamental que sean capaces de
distinguir las diferencias de estos tres estilos, tanto a nivel verbal, paralingtistico
y no verbal, asi como las distintas consecuencias alas que conduce cadauno delos
estilos.

El estilo firme o asertivo se lleva a cabo siguiendo |os siguientes pasos.

Paso 1: Describir la situacion. Solo los hechos.

Paso 2: Decir cdmo nos sentimos. No culpar al otro de nuestros sentimientos.

Paso 3: Pedir un cambio pequefio y especifico.

Paso 4: Decir cOmo nos haré sentir este cambio.

Mediante relatos, juegos y finalmente la representacion de papeles (role
playing) trabajamos esta habilidad. Con esta misma metodol ogiaintroducimoslas
habilidades de negociacion distinguiendo |os siguientes pasos:

Paso 1: Saber qué queremos dentro de lo que esta a nuestro alcance.

Paso 2: Pedirlo.

Paso 3: Escuchar lo que quiere la otra persona.

Paso 4: Hacer una oferta parallegar a un acuerdo.

Paso 5: Seguir buscando un buen acuerdo hastaquelasdos personas se sientan
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satisfechas.

Eshabitual trabajar con situaciones de negociacion conlos padresen estetipo
de edades. Por Gltimo terminamos con un resumen 'y repaso del programa. Fiestay
entrega de diplomas

RESULTADOS

Enlatablan® 1 se ofrecen las puntuaciones mediasy las desviacionestipicas
enel CES—DCdelosgruposen el pretest y el postest. A pesar delaasignacion a
azar seredliz6 laprueba T para muestras independientes con |las puntuaciones del
pretest dado € pequefio tamafio de la muestra. Aungue la media del grupo
experimental fue superior, la diferencia entre grupos no fue significativa en €
pretest (t =-0,97). Se consider6 conveniente calcular |as puntuaciones de cambio,
es decir, la diferencia entre la puntuacion del postest y del pretest. No se hallé
diferenciaentrelosgrupos(t =-1,01). Sinembargo, cal culando el tamafio del efecto
(d =0,41) obtenemos diferencias significativas de magnitud media-bgja (Cohen,
1988).

Tabla n® 1. Medias y desviaciones tipicas en el CES — DC

Total N=25 | Grupo Experimental N=13 Grupo Control N=12
Media Desviac. tipica Media Desviac. tipica

Pretest 22,38 6,54 19,52 8,03

Postest 16,27 8,67 16,62 9,08

Se efectud la prueba T para medias relacionadas con las puntuaciones en el
CES — CD del grupo experimental en €l pretest y del postest, constatandose una
reduccién estadisticamente significativa de la sintomatol ogia depresiva (t = 2,57
p = 0,02), de magnitud media— ata (d = 0,71) de acuerdo con Cohen (1988).

DISCUSION

Lapendientedelalineaqueindicalareduccién delasintomatologiadepresiva
esmas pronunciadaen el grupo experimental (véaselafiguran®2), sinembargo, no
se hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo que habia
recibido el programade prevenciénindicaday el que estabaen listade espera. No
obstante, existen diferencias significativas de magnitud media-baja(Cohen, 1988)
en consonancia con los resultados de la investigacion en este campo (Horowitz y
Garber, 2006).

El no encontrar resultados més claros, puede deberse a falta de potencia
estadistica de los andlisis dado €l pequefio tamafio de la muestra. Por otro lado,
sugierelaconvenienciadellevar acabo seguimientos prol ongados paracomprobar
si latendenciaa unamayor mejoriadel grupo experimental persiste acentuandose
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Figuran®2. Reduccion de la sintomatologia depresiva

MEDIAS MARGINALES ESTIMADAS EN DEPRESION

Medias SEGUN EL TIPO DE GRUPO
marginales

estimadas
en depresion

23,0 —

22,0 — G. experimental

21,0 — G. control

20,0 —
19,0 -
18,0 —

17,0 —

16,0 —

1
1 2
TIPO DE GRUPO

la diferencia. Por razones éticas se decidid no privar del potencial beneficio del
programa a los controles impidiendo realizar el seguimiento. Una explicacién
plausible delafaltadediferencias entre grupos es el denominado «efecto durmien-
te» de las intervenciones cognitivo-conductuales, que sostiene que las nuevas
competencias adquiridas como € estilo explicativo y laresolucion de problemas
exigen un tiempo minimo para su dominio efectivo en la situaciones cotidianas de
lavidadelosnifios. En este sentido, los estudios del grupo de Seligman (Jaycox et
al, 1994; Gillham et al, 1995; Seligman et al, 1999; Gillham y Reivich, 1999;
Spence, Sheffieldy Donovan, 2005) revelan quelasintervencionespreventivascon
nifios de 11 afios empiezan a mostrarse efectivas a partir de los 13 afios cuando
empiezan aaumentar lastasasde depresion enlaadol escencia(Hankinet al., 1998).

El modesto alivio de la sintomatologia depresiva también puede deberse,
segun algunos autores, a que en la preadolescencia € estilo explicativo no esta
consolidado sino que esinfluenciado directamente por | os acontecimientos (Turner
y Cole, 1994). Ademas los estudios longitudinalesrevelan que lainteraccion dela
vulnerabilidad cognitiva con |os acontecimientos estresantes emerge entre edades
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apartir delosdocearios, por lo queen edadesinferioresel estilo explicativono seria
unfactor devulnerabilidad paraladepresion (Coleet al., 2008). Teniendo en cuenta
estos datos parece mas conveniente implementar |os programas para modificar el
estilo explicativo en el primer ciclo de la Educacion Secundaria Obligatoria.

También hay que mencionar que por problemas propiosdeladinamicaescolar
no se cumplié la programacion temporal acordada y se tuvo que comprimir el
calendario de aplicacion alamitad del tiempo inicialmente planeado. Estacircuns-
tancia hizo que el programa coincidiera con las eval uaciones escol ares generando
dificultades afiadidas a los participantes. En este sentido una variable relevante
puede ser el espaciamiento delassesiones, siendo deseableunay no dosalasemana
como propone el equipo de Seligman.

Como sefidan algunos autores seria también conveniente fortalecer la moti-
vacion parainvolucrarse en e programa (Lowry-Webster, Barret, Lock, 2003). Es
importante tratar laimplicacion delos nifios en el curso consiguiendo no solo su
aceptacion pasiva, sino también un compromiso activo.

Aungueesun estudio piloto el objetivo delainvestigacion nofuetanto valorar
la eficacia del programa como proponer unaintervencion preventivainspiradaen
e PRP con poblacién infantil espafiola. En este sentido se tuvieron en cuentalas
sugerencias de los participantes para aumentar la utilidad de la intervencién
preventiva.

Sellevo a cabo un estudio piloto para valorar un programa cognitivo-conductual
como prevencién indicada de la depresion infantil. Participaron 25 escolares, de5° y
6° de Educacion Primaria, de edad media 11,12 afios, de ambos géneros, de nivel
socioeconémico medio-alto y alto, con sintomatologia depresiva, que se asignaron
aleatoriamentealosgruposexperimental y lista de espera. El programa defomento del
optimismo se desarroll6 en doce sesiones de dos horas. Sus componentes principales
fueron modificacion del estilo explicativo y resolucion de problemas interper sonales.
En el grupo experimental se redujo significativamente la sintomatologia depresiva,
obteniéndose un tamafio del efecto medio-bajo en consonancia conlosresultadosdela
investigacion en este campo. Se discute las implicaciones de estos hallazgos desde la
perspectiva de la psicologia positiva.

Palabras clave: depresion infantil, estilo explicativo, optimismo, prevencion indi-
cada, psicologia positiva.

Nota. Los autores desean agradecer a Colegio San Buenaventura de los P.P.
Capuchinos de Murcia su colaboracion. El estudio ha sido financiado con una
Beca-predoctoral de la Universidad de Murcia.
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