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Resumen 

El bienestar subjetivo en personas mayores con trastorno mental grave (TMG) ha sido escasamente 

explorado desde enfoques positivos. El presente estudio piloto evalúa la aceptabilidad y posible 

efectividad de una intervención grupal basada en psicología positiva (programa Piensa y Actúa en 

positivo (PyA+)) en una muestra de 23 residentes de la Mini Residencia Grupo 5 Puerta de Hierro 

mayores de 65 años con diagnóstico de TMG. Se utilizó un diseño cuasiexperimental con medidas 

pre-post, así como monitorización intersesión. Los resultados no mostraron mejoras significativas 

en las escalas de bienestar (SWLS, WEMWBS) ni en sintomatología (SA-45), aunque se 

observaron tendencias positivas puntuales y una alta aceptación del programa. Los datos 

cualitativos reflejaron verbalizaciones positivas asociadas a la experiencia grupal y la proyección 

vital. Se concluye que la intervención es viable y segura, y que puede favorecer aspectos subjetivos 

de recuperación no captados por escalas estandarizadas. Se recomienda profundizar en futuras 

investigaciones con diseños controlados y medidas sensibles al cambio en esta población. 

Palabras clave: bienestar subjetivo, trastorno mental grave, personas mayores, 

psicología positiva, intervención grupal. 

Abstract  

Subjective well-being in older adults with severe mental illness (SMI) has been scarcely 

explored from a positive psychology perspective. This pilot study evaluates the acceptability and 

potential effectiveness of a group intervention based on positive psychology (the "Think and Act 

in +" program – PyA+) in a sample of 23 residents over the age of 65 diagnosed with SMI at the 

Mini Residencia Grupo 5 Puerta de Hierro. A quasi-experimental design was used, including 

pre-post measurements and intersession monitoring. Results showed no statistically significant 

improvements in well-being scales (SWLS, WEMWBS) or symptomatology (SA-45), although 
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occasional positive trends and high program acceptance were observed. Qualitative data revealed 

positive verbalizations related to the group experience and life projection. The findings suggest 

that the intervention is both feasible and safe, and may support subjective aspects of recovery not 

captured by standardized measures. Further research with controlled designs and more sensitive 

measures is recommended for this population. 

Keywords: subjective well-being, severe mental illness, elderly people, positive 

psychology, group intervention.  
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Introducción 

Trastorno Mental Grave (TMG) 

El trastorno mental grave (TMG) se define como una categoría diagnóstica conformada 

por un espectro de trastornos relacionados con las áreas mental, emocional y física, que 

interfieren significativamente y limitan una o más áreas importantes de la vida de quien lo 

padece (Substance Abuse and Mental Health Services Administration [SAMHSA], 2020). Es una 

etiqueta que, según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 11ª Ed. (CIE-11), engloba 

diagnósticos clínicos como los trastornos esquizofrénicos, bipolares o depresivos graves. El 

Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de Estados Unidos define el TMG como los 

trastornos psicológicos que causan un deterioro significativo en las funciones diarias, 

interfiriendo de manera sustancial en actividades básicas de la vida (NIMH, 2024). Se calcula 

que en España entre un 2,5% y un 3% de la población adulta presenta un TMG (Confederación 

Salud Mental España, 2019; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).  

Es importante señalar que muchos autores han percibido cierta dificultad para consensuar 

una única definición del TMG. Como consecuencia, investigadores, responsables políticos y 

profesionales de la salud pueden emplear diversos conceptos sobre este, dificultando así el 

realizar diagnósticos precisos o tratamientos adecuados (Zumstein y Riese, 2020). Schinnar et 

al., (1990) compararon 17 definiciones de TMG utilizadas en Estados Unidos entre 1972 y 1987. 

Los autores concluyeron que la definición con más consenso era la del NIMH (1987), la cual 

cuenta con tres criterios para considerarlo: (1) tener un diagnóstico de psicosis no orgánica o 

trastorno de personalidad; (2) características de duración que implican enfermedad prolongada y 

tratamiento a largo plazo (dos años o más de enfermedad mental o tratamiento); y (3) 

discapacidad, por lo menos en tres de ocho criterios concretos (NIMH, 1987). 
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Dificultades de las Personas con TMG 

Las personas afectadas por un TMG son un colectivo especialmente vulnerable debido a 

que sufren diversas desventajas biopsicosociales además de los síntomas psicopatológicos, como 

la comorbilidad con otras enfermedades, la mortalidad prematura, el deterioro cognitivo, la 

discapacidad psicosocial, el estigma y la discriminación (Kirkpatrick y cols., 2008; Meyer y 

Nasrallah, 2009; Sabhesan y Parthasarathy, 2005). Al igual que en la población general, las 

personas con TMG tienen altas tasas de síntomas y trastornos depresivos (Trucharte et al., 2019) 

y de ansiedad (Marneros y Akiskal, 2006). Se estima que esta comorbilidad aparece en entre el 

57.3 – 62% de los casos (Good, 2002). En cuanto a la mortalidad prematura, diversos estudios 

realizados en diferentes contextos socioeconómicos informan de un aumento del riesgo relativo 

de mortalidad prematura en esta población, pudiéndose reducir la esperanza de vida hasta en 15 

años (Crump et al., 2013). Esta mortalidad la explica, en parte, el tratamiento con antipsicóticos 

(Franch Pato et al., 2016). Se calcula que existe un riesgo relativo 2,41 veces mayor para la 

mortalidad por enfermedades cardiovasculares, infecciosas, endocrinas y respiratorias en 

personas con esquizofrenia (Saha et al., 2007). Esta mayor mortalidad se asocia con factores de 

salud inherentes a la propia enfermedad, así como factores genéticos y factores asociados al 

tratamiento farmacológico, hábitos de vida poco saludables y dificultades para el acceso a 

servicios de salud (Franch Pato et al., 2016).  

Además de ello, las personas con TMG experimentan también dificultades sociales y 

económicas como resultado directo de la enfermedad (Morgan et al., 2018). Aunque los 

organismos competentes y la sociedad hayan reconocido la salud mental en muchos aspectos, 

sigue existiendo mucho estigma alrededor de ella (Corrigan, 2004). El colectivo se enfrenta a 

creencias erróneas, estereotipos y prejuicios que resultan de conceptos equivocados sobre su 
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propio comportamiento, etiquetado muchas veces de peligroso, violento o impredecible (Morgan 

et al., 2018).  En materia económica, las personas con TMG presentan dificultades en la 

adquisición de un trabajo (World Health Organization [WHO], 2000) debido a aspectos tanto 

individuales como internos (Bond y Drake, 2008), como pueden ser una baja autoestima 

(Thewissen et al., 2007) o barreras sociales como la alta tasa de desempleo, la falta de 

experiencia previa o el no contar con una red de apoyo amplia (Corbière et al., 2004), lo que 

dificulta tener una vida económicamente independiente.  

Población Mayor 

El término de población mayor cobra mucho sentido en esta investigación. El mundo 

envejece rápidamente. Actualmente, el 10,3% de la población mundial tiene 65 años o más 

(considerada población mayor), pronosticando que este porcentaje se duplique para dentro de 50 

años (Naciones Unidas, 2024). Este crecimiento da lugar a que las personas mayores sean más 

numéricamente y, por tanto, se merezcan jugar un papel relevante en nuestra sociedad por 

derecho y por deber, como parte de la ciudadanía que son (Instituto de Mayores y Servicios 

Sociales [IMSERSO], 2011), planteando un desafío para los gobiernos e instituciones, que han 

de plantearse medidas para abordar los efectos de este crecimiento (Cardona Arango y Peláez, 

2012). 

En España, según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE, 2024), la 

población mayor de 65 años sigue en aumento, alcanzando casi las 10 millones de personas en 

2024. Esta cifra representa un crecimiento significativo respecto al año 2000, con un incremento 

cercano a los 1,5 millones de personas en solo una década (INE, 2024). De acuerdo con el 

informe de Statista (2024), en los últimos 10 años la población mayor ha aumentado 

considerablemente, consolidándose como uno de los segmentos demográficos de mayor 
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crecimiento en el país. Estos datos reflejan un claro envejecimiento de la población española y 

destacan la necesidad urgente de adaptar las políticas públicas y los recursos sociales para 

atender las demandas de este grupo. Este crecimiento se debe, en parte, a los avances en 

medicina y farmacología, así como a la baja natalidad. Tal circunstancia lleva aparejada un 

mayor número de personas mayores en situación de dependencia, lo que conlleva diversos 

desafíos a nivel político y social (Jiménez Rodríguez, 2022).  

Hacerse mayor, desde una perspectiva biologicista, se relaciona en última instancia con la 

muerte, así como con la supervivencia o la enfermedad. En el proceso de envejecimiento, 

algunas de las afecciones asociadas más comunes son la pérdida de audición, las cataratas, los 

dolores de espalda, neumopatías obstructivas crónicas, depresión o demencia. Además, aparecen 

los popularmente llamados síndromes geriátricos, consecuencia de múltiples factores 

subyacentes que incluyen la incontinencia urinaria, las caídas o los estados delirantes (OMS, 

2024). Por otro lado, el Sistema Nacional de Salud les deja desprovistos de atención 

especializada a partir de los 65 años. Al cumplir esta edad, habitualmente, estas personas son 

derivadas a servicios geriátricos, donde se priorizan otros cuidados, como los paliativos o los 

físicos, y menos los relacionados con salud mental, además de existir dificultades para coordinar 

servicios de salud mental y geriátricos (Escobar et al., 2023). Es decir, surge una especie de 

despriorización terapéutica hacia las personas mayores, lo que conlleva que la estigmatización o 

el curso de la enfermedad se mantenga. 

Por ello, se convierte en un grupo poblacional con necesidades variadas que requieren 

atención específica y continua por parte de las instituciones y profesionales, ya que en muchas 

ocasiones ésta no puede ser proporcionada por la familia (Cardona Arango y Peláez, 2012). 
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Población Mayor con TMG 

Los TMG pueden interactuar con diversos problemas relacionados con la edad, como la 

discapacidad física, el asilamiento o el deterioro cognitivo (Berry y Barrowclough, 2009). Como 

consecuencia, las personas mayores con TMG pueden presentar necesidades significativas no 

satisfechas (Berry et al., 2020), pudiéndose convertir en un grupo de personas especialmente 

vulnerable dentro del sistema de atención médica y social (Berry & Barrowclough, 2009). 

Estas personas cuentan con ciertas desventajas que les convierten en un grupo 

poblacional a tener en cuenta con respecto a otras personas mayores o al resto de población con 

TMG u otras enfermedades psiquiátricas (Mata et al., 2016). Estas desventajas están no sólo 

asociadas a los síntomas psicopatológicos, sino también a diferentes factores sociales, físicos y 

de salud mental. 

Factores Sociales Asociados 

Las personas mayores con TMG han constituido uno de los colectivos más señalados a lo 

largo de la historia, siendo encerrados en instituciones psiquiátricas y privados de derechos 

básicos. Hoy en día, este encierro ha quedado desacreditado, por lo que han pasado a ser 

personas con obligaciones y derechos, pero con dificultades para ejercerlos, dificultades que se 

traducen en barreras sociales, dificultando su inclusión en la sociedad (Mata Sáenz et al., 2016). 

El edadismo es otra de las adversidades con las que tiene que lidiar el colectivo. Se trata 

de un concepto acuñado por Butler en 1980, y definido como prejuicio, estereotipo o 

discriminación basada en la edad, particularmente contra las personas mayores. Afecta a estas 

personas no sólo desde el punto de vista social sino también psicológico (Robert Butler, 1980). 

Con ello, esta población se enfrenta a una triple amenaza, compuesta por el edadismo, el 

mentalismo y el capacitismo (Raberhu y Gilis, 2021), que se ve magnificada por el prometedor 



11 

 

crecimiento de personas mayores diagnosticadas de TMG, suponiendo un reto para las 

generaciones presentes. El artículo de Kotzé y Roos (2022) analiza cómo el edadismo afecta a la 

atención de personas mayores con TMG. Señala que el estigma hacia los adultos mayores, 

combinado con sus condiciones psiquiátricas, contribuye a una atención desigual y vulnera sus 

derechos humanos. Según el Informe Mundial sobre el Edadismo, publicado en 2021, al menos 

una de cada dos personas en el mundo tiene actitudes moderada o sumamente edadistas. Estas 

actitudes perpetúan la exclusión social y la falta de acceso a cuidados adecuados, lo que empeora 

los resultados en el tratamiento y la calidad de vida de las personas mayores que padecen TMG.  

Por último, la dificultad para recibir atención comprende un impedimento añadido al que 

hacer frente. Según la OMS, los TMG a menudo son subdiagnosticados debido al estigma social, 

la falta de recursos adecuados para la atención y la dificultad para reconocer los síntomas en esta 

población (WHO, 2021). Estas referencias proveen de un contexto global que muestra cómo las 

personas mayores con TMG son, en ciertas ocasiones, ignoradas, incrementando esa no-inclusión 

social (Bobes et al., 2008). 

Tanto el estigma, como las barreras sociales, como el edadismo, conforman un paradigma 

que dificulta la integración del colectivo en la sociedad. Según Morales y Bustillos (2009), vivir 

en exclusión de manera sostenida desencadena sentimientos de injusticia o humillación, 

traduciéndose en altos niveles de emoción negativa, no valía, desesperanza y depresión (Stuber 

et al., 2008).  

Factores de Salud Asociados 

Factores de salud como enfermedades cardiovasculares, mortalidad prematura, demencia 

o déficit cognitivo conforman otra dificultad con la que lidiar. La mayor prevalencia de 

enfermedades cardiovasculares en el colectivo tiene que ver con la exposición a factores de 
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riesgo causantes de éstas (De Hert, 2011). En esquizofrenia, los más prevalentes son: el 

tabaquismo (71%), la hipercolesterolemia (66%), la hipertrigliceridemia (26%), la hipertensión 

arterial (18%) y la diabetes (5%) (Bernardo et al., 2009). Varios pueden ser los causantes de esta 

exposición a los factores de riesgo mencionados, como por ejemplo la baja adherencia al 

tratamiento, las conductas insanas o la dificultad en la comunicación (Gold et al., 2008). 

Además, frecuentemente, en los TMG, existe cierta negligencia en las actividades preventivas, lo 

que conlleva al infradiagnóstico e, inevitablemente, al menor control de los factores de riesgo 

(Bobes et al., 2007). 

En materia de enfermedades neurodegenerativas, y atendiendo al crecimiento 

poblacional, la demencia es otro de los retos que presenta el colectivo. Se atribuye un peso 

importante a factores modificables mediante una intervención temprana y la adopción de 

medidas preventivas. Estos factores modificables son el sueño, el ciclo sueño-vigilia y los ritmos 

circadianos (Mérida-Raigón et al., 2023). Se conoce que, en el caso de las personas con TMG, 

entre un 30 - 80% de los pacientes manifiestan dificultades en materia de sueño (Cohrs, 2008). A 

su vez, se estima una prevalencia del 50% en personas mayores afectadas por la dificultad para 

iniciar y/o mantener el sueño (Quan y Zee, 2004). 

Para concluir, tanto las enfermedades cardiovasculares como las neurodegenerativas 

proponen un escenario complejo de abordar para las personas mayores con TMG, que ya no solo 

se enfrentan a una mortalidad prematura por estas, sino a unos niveles bajos de bienestar 

subjetivo (BS) general (Caballero, 2024).  

Factores Psicológicos Asociados 

Por último, la población mayor con TMG se enfrenta también a retos relacionados con 

factores psicológicos, como niveles más altos de psicopatología (Sciolla et al., 2003), déficits 
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cognitivos o un rendimiento neurológico más pobre (Mackin, 2009; Unutzer y Bruce, 2002). 

Trastornos como la esquizofrenia paranoide o el trastorno bipolar, además, correlacionan con 

altas tasas de suicidio (Gosh y Víctor, 1996).  

Según la OMS (2019), cada año se suicidan 800.000 personas, siendo la principal causa 

de muerte entre las personas mayores de 70 años, ya que las tasas son hasta ocho veces más altas 

en adultos mayores comparado con otros grupos etarios (Álvarez et al., 2020; Bachmann, 2018). 

El estado de salud es un factor importante en la consumación del suicidio, pudiendo contribuir 

como factor protector o de riesgo. De esta manera, en la revisión realizada por Calderón-Cholbi 

et al. (2021), se observó que se constituía como un factor de riesgo padecer un trastorno 

depresivo mayor, el cual a medida que aumentaba la edad, se incrementaba la posibilidad de 

padecerlo. Asimismo, recibir atención psiquiátrica se constituyó como un factor de protección. 

Según la revisión realizada por Pabón (2021), observó en varios metaanálisis y revisiones 

sistemáticas la relación entre intentos de suicidio y esquizofrenia. Tras el estudio, pudo concluir 

que el porcentaje correspondiente fue del 26.8%, porcentaje menor en relación con el trastorno 

bipolar o el depresivo mayor. Variables como el consumo de alcohol y tabaco se relacionaron 

con los intentos de suicidio. 

La soledad no deseada se considera otro factor de riesgo. Se define como el sentimiento 

de discordancia entre cómo es nuestra red social y cómo nos gustaría que fuese (Perlman y 

Peplau, 1982). Avalado por la evidencia internacional, las personas mayores sufren más 

intensamente esta soledad no deseada (Nicolaisen y Thorsen, 2014; Luhmann y Hawkley, 2016; 

Lasgaard et al., 2016). En los últimos años, la literatura científica ha mostrado cierto interés 

sobre este fenómeno y su impacto, observando que la soledad se asocia con un peor estado de 

salud general (Rico-Uribe et al., 2016; Richard et al., 2017; Macdonald et al., 2018), y, más 
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concretamente, puede conllevar problemas de salud mental como la depresión (Cacioppo et al., 

2010) y el suicidio (Schinka et al., 2012). En cuanto a la prevalencia, depende del contexto 

analizado, pero suele variar entre el 20 – 35% (Hernán Montalbán y Rodríguez Moreno, 2017); 

Nicolaisen y Thorsen, 2014; Victor y Yang, 2012). 

Tratamientos para el TMG 

Durante mucho tiempo, el colectivo ha sido olvidado por diversas razones, ya sea la falta 

de conocimiento realista de la naturaleza de su padecimiento, debido a su condición de 

“colectivo sin voz”, los prejuicios sociales y la estigmatización, la ignorancia y pensamiento 

acrítico sobre su inclusión en la sociedad o la simple falta de prioridad (IMSERSO, 2007). 

Además, las altas tasas de enfermedad crónica del colectivo, que dificulta su estancia tanto en el 

hogar como en la comunidad; la mayor tasa de hospitalización aguda y su rápida transición a 

centros de larga estancia, donde no se prioriza la salud mental, conforman un paradigma de 

preocupación significativa en el colectivo (SAMHSA, 2021). 

Con este paradigma, encontrar el tratamiento adecuado se vuelve aún más desafiante. El 

uso de antipsicóticos de segunda generación suele ser la principal opción terapéutica para estas 

personas debido a su mayor facilidad de administración. Sin embargo, a pesar de su uso 

extendido, no logra mejorar los síntomas negativos ni cognitivos vinculados al TMG y, además, 

provoca una considerable cantidad de efectos adversos (Chien y Yip, 2013).  

De manera complementaria, y revisando las dificultades que presenta el colectivo, se 

utilizan también tratamientos psicosociales. Los más tradicionales se han centrado en la mejoría 

del funcionamiento general de la persona, contrarrestando los posibles déficits y fomentando su 

integración social (Siegrist y cols., 2015; Varga y cols., 2018). Como podemos observar en el 

“Modelo de atención a personas con TMG” del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 
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(Guinea, 2007), la situación actual del colectivo progresa hacia un abandono de la exclusividad 

del tratamiento hospitalario, y se acerca más a un tono socio-comunitario, buscando integración 

y normalización. 

Actualmente, algunas de las intervenciones psicosociales que se llevan a cabo son el 

tratamiento asertivo comunitario (TAC), la terapia cognitivo conductual en entrenamiento en 

habilidades sociales, la adaptación funcional de habilidades sociales o el manejo integrado de la 

enfermedad y recuperación. Estas intervenciones tienen por objetivos, de forma general, buscar 

el buen funcionamiento en el hogar, en las relaciones y para con la comunidad, así como 

conseguir la adherencia al tratamiento y reducir los síntomas (SAMHSA, 2021). 

Uno de los tratamientos más aplicado y probado empíricamente es el TAC (Saiz Galdós y 

Chévez Mandelstein, 2009). Desarrollado por Max, Stein y Test en 1973, su objetivo principal es 

la adquisición de las habilidades necesarias para incluirse en la vida comunitaria, así como 

mejorar la calidad de vida de las personas con TMG (Test y Stein, 1976).  

Por tanto, existen programas destinados al tratamiento del TMG, pero siguen siendo 

escasos. En la revisión realizada por Sáenz Mata (2016), se concluyó que existen escasos 

estudios rigurosos acerca de los programas psicosociales para personas mayores con TMG, y no 

está claro cuáles de estos poseen mayor eficacia, presentando un reto el buscar adaptaciones para 

el colectivo. Además, a pesar del valor potencial de estos programas a lo largo del ciclo vital, no 

se consideran de manera implícita las necesidades particulares de las personas mayores con 

TMG (Pratt et al., 2008). Muchos programas se aplican en población adulta con TMG sin haber 

sido realmente adaptados a ellas (Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, 2008). Teniendo en 

cuenta las circunstancias a las que se enfrenta el colectivo y su exponencial crecimiento, se torna 

necesario adaptar los tratamientos a sus necesidades, proveyendo tratamientos integrales que 
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promuevan el bienestar, mejoren la calidad de vida y reduzcan los síntomas propios del TMG 

(Bartels y Pratt, 2009). 

Esta necesidad ha motivado la implementación de programas como HOPES (Helping 

Older People Experience Success), el cual integra la rehabilitación psiquiátrica y la gestión de la 

salud para mejorar el funcionamiento psicosocial y reducir las necesidades médicas de las 

personas mayores con TMG (Pratt et al., 2008); HEALTHY IDEAS, otro programa basado en la 

comunidad que se centra en depresión en personas mayores y que aborda las barreras habituales 

que se pueden encontrar y que impiden acceder a un servicio de salud mental (Banghwa et al., 

2008); o PATCH, cuyo objetivo es capacitar al personal de vivienda social para que actúe como 

detector de casos y brinde evaluaciones y tratamientos a domicilio (Robbins et al., 2000). 

Estos tratamientos son más específicos y cubren necesidades de las personas mayores con 

TMG, pero dejan en un segundo plano el bienestar. Las personas mayores presentan con mayor 

frecuencia menor calidad de vida que las jóvenes, sobre todo cuando inciden factores de riesgo 

sobre ellas como las enfermedades físicas o mentales o la institucionalización (Azeem y Naz, 

2015; Chachamovich et al., 2008; Corcoran et al., 2013; Nicholson et al., 2006; Lelkes, 2008; 

Valko et al., 2007). Por ello, atendiendo a los múltiples beneficios que concede el experimentar 

niveles altos de bienestar subjetivo, como la mejora de la calidad de vida, incluso el pronóstico 

asociado al TMG, potenciando sus recursos personales, conviene incluirlo en los tratamientos 

destinados a las personas mayores con TMG (Caballero, 2024). 

Bienestar Subjetivo (BS) 

Anteriormente, los tratamientos psicosociales se han basado en la mejoría del 

funcionamiento general, compensando los déficits y potenciando una integración comunitaria, 

social y normalizada, pero dando al BS un papel secundario (Siegrist y cols., 2015; Varga y 
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cols., 2018). En el presente, se puede afirmar que la rehabilitación psicosocial y la intervención 

comunitaria son esenciales para mejorar la calidad de vida de esta población (Bartels & Pratt, 

2009). Varios estudios señalan que las personas afectadas por un TMG sí son capaces de 

experimentar BS, y que este es independiente de la gravedad de sus síntomas psiquiátricos 

(Stanga y cols., 2019). Cuando la función social y la reducción de los síntomas son posibles, el 

BS se considera una variable muy valiosa de cara a la recuperación de estas personas (Bartels et 

al., 2004). 

El bienestar se define según la RAE (2024) como “el conjunto de las cosas necesarias 

para vivir bien”. El BS es un concepto más concreto. Las primeras apariciones relacionadas con 

el concepto consideraron el término eudaimonia, haciendo referencia a la “plenitud del ser”, y 

daimon, uniendo las ideas de felicidad y fortuna divina (Tatarkiewicz, 1976; Wilson, 1967).  

A lo largo de los años, este concepto ha ido cambiando según las circunstancias 

(Caballero, 2024). Hoy en día, el BS se puede entender desde componentes más objetivos como 

la renta per cápita, a conceptos más subjetivos como la satisfacción vital (Aedo et al., 2020). De 

esta manera, Diener (1994) clasifica los siguientes elementos dentro del BS: (1) la subjetividad, 

entendida como la propia experiencia de la persona; (2) su dimensión global, ya que valora todos 

los aspectos de la vida; y (3) la inclusión de medidas positivas, ya que su naturaleza va más allá 

de la mera ausencia de factores negativos. 

Actualmente, el BS se conceptualiza en dos componentes: el componente hedónico y el 

eudaimónico. El componente hedónico tiene que ver con conceptos como el balance del afecto 

(positivo / negativo), la satisfacción y la felicidad; el componente eudaimónico incluye la 

autonomía, la autoaceptación, el control del entorno, el propósito de vida, las relaciones positivas 

y el crecimiento personal. 
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Concretamente, en este colectivo hay datos que apuntan que la promoción del BS 

disminuye el sufrimiento emocional asociado (Chakhssi y cols., 2018), mejora el pronóstico 

(Emsley y cols., 2011), la respuesta terapéutica (Frese y cols., 2009; Schennach-Wolff y cols., 

2011), y se asocia a una mejor respuesta ante los tratamientos farmacológicos (Fenton y cols., 

1997; Remington y cols., 2010). Finalmente, los niveles altos de BS se han asociado también con 

un menor aislamiento y menores niveles de sentimientos de soledad (VanderWeele y cols., 

2012), existiendo una relación directa entre el BS y la búsqueda de apoyo social (Broyd y cols., 

2016). En cambio, el papel del funcionamiento psicosocial, pese a ser un objetivo diana en la 

rehabilitación psicosocial, no ha mostrado ser determinante para el BS (Saperia y cols., 2018). 

Además, el bienestar y la calidad de vida asociada a la salud se han relacionado con un 

envejecimiento exitoso (Noriega et al., 2017). Este envejecimiento exitoso se basa, entre otros 

conceptos, en el grado de BS. La creencia de que envejecer es transportarse de la plenitud social, 

física y mental a la decrepitud está desapareciendo (Sarabia Cobo, 2009). Es necesario trabajar el 

BS en los programas dirigidos a personas mayores, ya que es considerado un indicador de salud 

mental, además de sinónimo de felicidad e integración social (Anguas, 1997). 

Psicología Positiva 

La psicología positiva, según Seligman (1999), se define como el estudio científico de las 

experiencias y características personales positivas, así como de las instituciones que fomentan su 

desarrollo y los programas diseñados para mejorar la calidad de vida de las personas, mientras se 

previene o reduce la aparición de trastornos psicológicos. También se entiende como el análisis 

de las fortalezas y virtudes humanas, lo que permite adoptar una visión más amplia del potencial 

humano, sus motivaciones y capacidades.  



19 

 

Diversos metaanálisis y revisiones sistemáticas recientes han confirmado que las 

intervenciones basadas en la psicología positiva son efectivas para mejorar el bienestar 

psicológico y subjetivo. Estos resultados se han observado en comparación con otros grupos de 

control activo, tanto en poblaciones adultas (Bolier et al., 2013; Carr et al., 2021; Chakhssi et al., 

2018; Hendriks et al., 2020; Hoppen y Morina, 2021; McTiernan et al., 2022; Schutte y Malouff, 

2019) como en personas mayores de 60 años (Iwano et al., 2022; Sutipan et al., 2017). 

En esta línea, existen algunos estudios que han estudiado la eficacia de programas 

multicomponente basados en la Psicología Positiva para personas afectadas por un TMG como el 

Positive Living de Meyer et al., (2012) y el WELLFOCUS de Schrank et al., (2016). 

Algunos componentes de la psicología positiva que han sido incorporados en los 

programas para incrementar el BS son el optimismo, a través de la reestructuración cognitiva de 

pensamientos negativos hacia otros más positivos (Laranjeira, 2022); la autocompasión hacia sí 

mismo (Çutuk, 2021), entendida como una forma saludable de autoaceptación ante las 

dificultades, tratándose uno con amabilidad, mediante el diálogo positivo con uno mismo, 

reconociendo y aceptando el malestar (Neff, 2003). Asimismo, otros factores como la promoción 

de emociones positivas también han mostrado tener una relación fuerte y directa con el BS. 

Fredrickson (2001) expuso que las emociones positivas tenían un efecto beneficioso en el estilo 

de pensamiento. Concretamente, mejoraban los pensamientos automáticos, ampliando la gama 

de estos, orientándolos hacia el futuro, haciéndolos más flexibles y adaptables a los cambios, 

siendo en último término más eficientes. 



20 

 

Metodología 

Procedimiento  

Antes de la puesta en marcha del programa, se llevó a cabo un proceso de adaptación del 

protocolo con el objetivo de asegurar su idoneidad para personas mayores con TMG. Para ello, 

se organizaron tres reuniones de coordinación con los tres profesionales de la psicología 

involucrados en la implementación del programa. Durante estos encuentros, se revisó 

exhaustivamente todo el material, verificando que estuviera debidamente adaptado a las 

características y necesidades específicas de la población destinataria. Esta adaptación consistió 

en la adecuación de las narrativas, las imágenes y lenguaje. Además, se tomaron decisiones 

relacionadas con el trabajo en las sesiones, atendiendo a la secuenciación de las mismas de 

manera exhaustiva previendo posibles déficits cognitivos. Asimismo, se ajusto el tamaño de 

todas las presentaciones debido a las dificultades visuales. 

De esta manera, durante los meses previos a la intervención se formó a los terapeutas en 

el protocolo de PyA+, con el objetivo de garantizar una aplicación homogénea y rigurosa del 

mismo, así como fomentar una comprensión profunda de sus fundamentos teóricos y 

metodológicos. 

La aprobación ética del estudio se obtuvo a través del Comité de Ética de Investigación 

de la Universidad Pontificia de Comillas en septiembre de 2024. Todos los procedimientos 

realizados siguen las normas éticas de la Declaración de Helsinki de 1964 y sus modificaciones 

posteriores (Asociación Médica Mundial, 2013). 

Todos los participantes fueron informados sobre el estudio y la intervención de grupo 

mediante una hoja informativa que fue completada antes de comenzar el estudio. Tras firmar el 

consentimiento informado, se evaluó a los participantes en una medida pretest. Esta evaluación 
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incluyó las medidas clínicas y de bienestar que describiremos a continuación. Los cuestionarios 

fueron autoinformados de manera individual y, en caso necesario, con la ayuda de un 

profesional. 

Una vez comenzado el programa, las sesiones se llevaron a cabo semanalmente en dos 

grupos de 13 a 15 participantes. Al final de cada sesión, los terapeutas completaban el 

cuestionario de consecución de objetivos, asistencia y cumplimentación de tarea y los 

participantes realizaban los cuestionarios de intersesión. 

Al finalizar el programa, los participantes completaron un cuestionario de satisfacción y 

se volvieron a recoger las medidas clínicas y de bienestar obtenidas en la medida pretest (medida 

postest). 

Participantes  

Los participantes del estudio fueron 26 personas residentes del Centro Residencial Grupo 

5 Puerta de Hierro, situado en Madrid. El método de reclutamiento se basó en la participación 

voluntaria, la adecuación al programa y el cumplimiento de los criterios de inclusión, que fueron 

los siguientes: 1) tener más de 60 años; 2) tener diagnóstico de TMG; 3) vivir en la MR Puerta 

de Hierro; 4) querer participar en el programa voluntariamente. Por otro lado, los criterios de 

exclusión fueron: 1) presentar una discapacidad física que impidiera el traslado a la sesión; 2) 

presentar discapacidad cognitiva grave; 3) tener una incapacidad que precisase un 

consentimiento del tutor o no que éste no acepte que el usuario participe. 

Todos los participantes son personas mayores de 60 años con diagnóstico de TMG. Las 

sesiones se realizaron en dos grupos separados, debido a la disponibilidad de espacio en la 

residencia y a la incompatibilidad con otras actividades internas. 
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Medidas 

Características Sociodemográficas y Clínicas 

Se recogió información sobre la edad, el sexo, el estado civil, el nivel educativo más alto 

alcanzado, la situación laboral, la convivencia en el momento de la evaluación, el diagnóstico 

clínico, el tipo de medicación, el primer contacto con servicios de salud mental, la frecuencia de 

asistencia a terapia psicológica y el porcentaje de discapacidad reconocida. 

Medidas de Viabilidad y Aceptabilidad  

Cuestionarios Rellenados por los Terapeutas. 

- Asistencia a las sesiones y cumplimiento de las tareas. Se diseñó un inventario con el 

que se evaluó la asistencia a las sesiones, la realización de las tareas en sesión (Sí / 

No) y las tareas para casa (Sí / No). Se proporcionó una tabla inmediatamente debajo 

para registrar a los usuarios que no asistían a la sesión, así como un espacio para 

especificar el motivo de dicha ausencia. 

- Formulario de cumplimiento del protocolo. Se diseñó un inventario de nueve ítems 

que evaluó la consecución de los objetivos de cada sesión (p. ej., la explicación de los 

conceptos clave de la sesión). Los terapeutas puntuaron el grado de consecución de 

los objetivos en cada sesión mediante una escala tipo Likert de 4 puntos (0 = “nada”, 

1 = “parcialmente”, 2 = “totalmente” y 9 = “no aplicable”).  

Cuestionarios Rellenados por los Participantes. 

- El estado psicológico general de los participantes. Se utilizó la versión en castellano 

del Clinical Outcomes in Routine Evaluation - Outcome Measure (CORE-OM; Feixas 

et al., 2012), que consta de cinco ítems con una escala tipo Likert de 5 puntos (0 = 
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“Nunca”; 4 = “Siempre o casi siempre”). La puntuación total se obtiene sumando los 

valores de los ítems y calculando la media. Según los criterios propuestos por 

Barkham et al. (2013), se considera que una puntuación media inferior a 1,0 indica un 

nivel bajo de malestar, entre 1,0 y 1,49, leve, entre 1,5 y 1,99, moderado, y 

puntuaciones iguales o superiores a 2,0 un nivel alto o clínicamente significativo de 

malestar psicológico. La consistencia interna del cuestionario, evaluándose mediante 

el coeficiente α de Cronbach, arrojó un valor de 0.80.  

- El bienestar mental positivo de los participantes. Se utilizó la versión en castellano 

del Warwick Edinburgh Mental Well being Scale (WEMWBS; Tennant et al., 2007) 

que evalúa el grado de acuerdo con siete afirmaciones sobre sentimientos y 

pensamientos, utilizando una escala tipo Likert de 5 puntos (1 = “Nunca”; 5 = 

“Siempre o casi siempre”). La puntuación total se obtiene sumando los valores de los 

ítems, y puede transformarse mediante una conversión estandarizada para facilitar su 

interpretación. Según Stewart-Brown et al. (2009), puntuaciones más altas indican 

niveles superiores de bienestar mental. La consistencia interna del cuestionario, 

evaluándose mediante el coeficiente α de Cronbach, arrojó un valor de 0.92. 

- La satisfacción con el programa. Al final del programa, se evaluó la satisfacción de 

los participantes con el programa mediante la versión española del Client Satisfaction 

Questionnaire-8 (CSQ-8; Larsen et al., 1979), un cuestionario de calidad asistencial 

compuesto por ocho ítems con una escala tipo Likert de 4 puntos, con diferentes 

codificaciones según el ítem. Las puntuaciones totales oscilan entre 8 y 32. 

Puntuaciones más altas indican una mayor satisfacción con la intervención. Se 

considera que una puntuación superior a 24 refleja una satisfacción elevada. La 
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consistencia interna del instrumento arrojó un valor de α de Cronbach de 0.88  

- El funcionamiento grupal. En relación con la satisfacción, se añadieron cuatro 

cuestiones relacionadas con el funcionamiento grupal, puntuadas en una escala de 0 a 

10. Puntuaciones más altas reflejan una mejor percepción del trabajo en grupo.  

- El feedback de los participantes. El cuestionario incluyó dos preguntas abiertas para 

obtener retroalimentación cualitativa por parte de los participantes.  

Ambos cuestionarios (CORE-OM Y WEMWBS) fueron aplicados al final de cada sesión 

para evaluar el impacto emocional inmediato de la intervención. 

Bienestar y Medidas Clínicas 

Se realizó una evaluación antes de la intervención (medida pretest) y otra al término de 

esta (medida postest). Las diferentes medidas recogidas en ambos momentos se dividieron en 

primarias, relacionadas con el bienestar, y secundarias, relacionadas con el autoestigma, la 

percepción de futuro, la percepción de su propia vida y la sintomatología clínica. 

Medidas Primarias. 

- El bienestar hedónico se midió mediante el The Satisfaction With Life Scale (SWLS; 

Diener et al., 1985) en su versión validada al castellano (Vázquez et al., 2013). La 

escala cuenta con cinco ítems con escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos (1 = 

“totalmente en desacuerdo”; 7 = “totalmente de acuerdo”), proporcionando un rango 

de puntuación total de 5 a 35. Puntuaciones más altas indican mayor nivel de 

satisfacción con la vida. Según los puntos de corte propuestos por Pavot y Diener 

(1993), una puntuación entre 20 y 24 se considera un nivel medio de satisfacción, 

mientras que puntuaciones de 25 o más reflejan un nivel alto, y por debajo de 20, baja 

satisfacción. El análisis de fiabilidad arrojó un α de Cronbach de 0.86. 
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- El bienestar psicológico se evaluó a través del Warwick Edinburgh Mental Well being 

Scale (WEMWBS; Tennant et al., 2007), en su versión abreviada y traducida al 

castellano (López et al., 2013). Esta versión consta de siete ítems que miden aspectos 

del bienestar psicológico positivo, utilizando una escala tipo Likert de 5 puntos 

(1=“nunca”; 5=“siempre”). La puntuación total varía entre 7 y 35, siendo las 

puntuaciones más altas indicativas de un mayor nivel de bienestar mental. No existen 

puntos de corte clínicos específicos, pero se considera que puntuaciones más elevadas 

reflejan un mejor estado psicológico general. El análisis de fiabilidad mostró un α de 

Cronbach de 0,88. 

Medidas Secundarias. 

- El autoestigma se evaluó con el Internalized Stigma of Mental Illness-12 (ISMI-12; 

Hammer et al., 2018), en su versión traducida al castellano (Caqueo-Urízar et al., 

2019). El cuestionario consta de 12 ítems con una escala tipo Likert de 4 puntos (1 = 

“totalmente en desacuerdo”; 4 = “muy de acuerdo”), con una puntuación total que 

varía entre 12 y 48. Puntuaciones más altas indican mayor autoestigma. Aunque no 

existen puntos de corte universales en esta versión abreviada, se considera que una 

puntuación total  superior a 36 refleja una interiorización significativa del estigma. El 

análisis de fiabilidad mostró un α de Cronbach de 0.69. 

- La apertura hacia el futuro se evaluó mediante la Opennes to the Future Scale (OFS; 

Botella et al., 2018) en su versión en castellano (EAF). Cuenta con 10 ítems y una 

escala tipo Likert de 5 puntos (1 = “totalmente en desacuerdo”; 5 = “totalmente de 

acuerdo”), lo que da lugar a una puntuación total que puede oscilar entre 10 y 50. 
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Puntuaciones más altas reflejan una actitud más positiva y esperanzadora hacia el 

futuro. El análisis de fiabilidad mostró un α de Cronbach de 0.86. 

- La percepción de su propia vida se evaluó mediante The Philadelphia Geriatric 

Center Morale Scale (PGMS; Lawton, 1978). Este cuestionario consta de cinco ítems 

con respuestas dicotómicas (SI/NO). La puntuación total varía entre 0 y 5, con una 

mayor puntuación indicando una percepción más positiva de la propia vida. 

Generalmente, puntuaciones más altas reflejan un mejor bienestar general, mientras 

que puntuaciones más bajas podrían estar asociadas a una percepción negativa o 

deteriorada de la salud y calidad de vida. Para mejorar la consistencia interna del 

instrumento, se invirtieron los ítems 2 y 4, ya que inicialmente el α de Cronbach 

resultó negativo. Tras la corrección, el análisis de fiabilidad mostró un α de Cronbach 

de 0.79. 

- Los sintomatología clínica asociada al TMG se evaluó mediante el Symptom 

Assessment-45 Questionnaire (SA-45; Sandín et al., 2008), una adaptación reducida 

del Symptom Checklist-90 (SCL-90; Derogatis, 2004). Este instrumento 

autoinformado consta de 45 ítems que exploran distintos síntomas psicológicos, 

donde los participantes indican la frecuencia o intensidad de cada síntoma en una 

escala tipo Likert de cinco puntos (0 = “nada”; 4 = “mucho”). La puntuación total 

puede oscilar entre 0 y 180, de modo que puntuaciones más altas reflejan un mayor 

grado de sintomatología psicológica. El instrumento mostró un α de Cronbach total de 

0.95. Este cuestionario se divide en nueve subescalas sintomáticas, cada una con su 

propia consistencia interna, reflejadas en el Apéndice. 
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Diseño de Estudio 

Se trata de un estudio piloto cuasiexperimental de aceptabilidad y eficacia del programa 

PyA+ en personas mayores con TMG. Consiste en un diseño pre-post, con evaluación de los 

participantes inmediatamente antes y después de la intervención, la cual tuvo una duración de 15 

semanas. Además, se realizó un seguimiento semanal de los resultados con el fin de monitorizar 

de manera precisa el estado de los participantes durante el programa y evaluar su evolución a lo 

largo del tiempo. 

Procedimiento de la Intervención  

Características del Protocolo PyA+ Original 

El programa PyA+ es una terapia integradora que combina varios enfoques terapéuticos, 

incluidos módulos de psicología positiva (Seligman et al., 2005), terapia cognitivo-conductual 

(Beck, 2018; Lazarus & Folkman, 1984) y terapia de aceptación y compromiso (Gilbert, 2019; 

Morris et al., 2013). Se organiza en seis módulos progresivos basados en la teoría de 

amplificación y construcción de las emociones (Fredrickson, 2013). Esta teoría sugiere que las 

emociones positivas vividas por los usuarios activan una cascada de recursos personales que 

promueven la consecución de sus objetivos personales. Fredrickson (2001) plantea que las 

emociones positivas tienen un “efecto expansivo” sobre los procesos cognitivos y conductuales, 

como la ampliación del repertorio de pensamiento, fomentando su flexibilización y apertura. 

Asimismo, las emociones positivas también permiten una recuperación del estrés y contribuyen a 

la resiliencia, al optar por interpretaciones más constructivas y aumentar la percepción de control 

ate la adversidad. 

Cada uno de los seis módulos del programa se diseñó con el objetivo de abordar áreas 

clave de la salud mental de las personas mayores con TMG, incluyendo la gestión de emociones 
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positivas, la mejora de la resiliencia, y el fomento del optimismo. El programa comenzó con un 

enfoque en la regulación emocional y la gestión del estrés, avanzando gradualmente hacia el 

fomento de la motivación y la planificación de metas personales, lo cual tiene un impacto directo 

en la satisfacción con la vida y el bienestar general. De esta manera, comienza enfocado al 

bienestar hedónico y va evolucionando hacia el eudaimónico. En este sentido, el objetivo es 

incrementar las emociones positivas para proporcionar pensamientos más flexibles que conducen 

al optimismo, y, consecuentemente, a la consecución del proyecto de vida. Los módulos incluyen 

los siguientes temas: 

1. Emociones: identificación de emociones agradables y desagradables, concepto de 

“saboreo”. 

2. Pensamientos: reconocimiento y transformación de pensamientos negativos, modelo 

ABCDE. 

3. Autocuidado: comprensión de la autoamabilidad. 

4. Proyecto de vida: sesión individual de construcción del proyecto de vida. 

5. Estrategias de afrontamiento: qué son, cuáles existen y cuándo y cómo utilizarlas. 

6. Apoyo social: sesión multifamiliar, despedida y cierre. 

Adecuación de PyA+ 

Se llevó a cabo un trabajo previo a la implementación del programa para adecuar las 

características del programa a la población mayor con TMG. Estas adecuaciones incluyeron una 

simplificación de los materiales, el uso de ejemplos adaptados a sus realidades, el mayor uso de 

imágenes, la clarificación de las instrucciones y la flexibilidad en la participación. Además, se 

flexibilizó la metodología en tanto en cuanto pudiesen ocurrir posibles ausencias y se realizaron 

ajustes en las tareas, de manera que se facilitara su realización y se maximizaran los beneficios 



29 

 

del programa. Del mismo modo, se prestó ayuda a los usuarios que encontraban dificultades para 

cumplimentar los cuestionarios de intersesión o en la recogida de las medidas clínicas. 

El programa se desarrolló a lo largo de 15 sesiones, con una atención especial a la 

correcta explicación y comprensión de sus contenidos.  

Estructura de las Sesiones 

Las 15 sesiones se realizaron semanalmente, con una duración aproximada de 70 

minutos. Todas ellas seguían una estructura similar. Comenzaban con la revisión de las tareas 

semanales (si las hubo) y con la explicación del contenido de la sesión. Para finalizar, se elegía 

una canción y se rellenaba el cuestionario de monitorización.  

Algunas sesiones tenían tareas obligatorias para realizar durante la semana posterior 

(sesión 2, 3, 5, 7, 12), con el objetivo de reforzar los contenidos tratados. El contenido de estas 

tareas se basaba en narrativas relacionadas con vivencias cotidianas de personas mayores con 

TMG. Por ejemplo, para trabajar los pensamientos negativos se utilizaron ejemplos como miedos 

anticipatorios por entrar en una nueva residencia. 

Las sesiones se llevaron a cabo de manera grupal en dos turnos para no interferir con las 

actividades programadas de la residencia. La novena sesión se realizó de manera individual. 

Además, la última sesión tuvo una estructura un poco diferente ya que fue invitada la persona de 

referencia de los usuarios. En esta sesión se explicó el trabajo realizado a lo largo del programa, 

abordando temas como el incremento de emociones positivas y el pensamiento optimista. 

En los casos en que los participantes no podían acudir a las sesiones, ya fuese por 

motivos médicos, personales, o de cualquier otra índole, esta se recuperaba en una “sesión de 

recuperación” en algún momento de la semana previo a la siguiente sesión. 
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Análisis de Datos 

Se ha evaluado la viabilidad de la intervención registrando la adhesión de los 

participantes y el cumplimiento del programa registrado por los terapeutas. También se han 

analizado las respuestas cuantitativas y cualitativas a los cuestionarios de satisfacción para 

evaluar la aceptabilidad de la intervención por parte de los participantes y los terapeutas.  

Para garantizar la calidad psicométrica de las medidas utilizadas, se evaluó la fiabilidad 

interna de todos los cuestionarios aplicados mediante el coeficiente α de Cronbach. Los valores 

obtenidos oscilaron entre 0.69 y 0.95, lo que indica una consistencia interna de moderada a 

excelente, según el instrumento. 

Para evaluar los cambios en los resultados de los cuestionarios en los diferentes 

momentos de medición (intersesión, pre y post intervención), se llevaron a cabo pruebas T de 

medidas repetidas entre las diferentes evaluaciones, así como en las intersesiones. Para evaluar la 

significación de los cambios, se emplearon los valores de t y p . Esta prueba permite determinar 

si las diferencias observadas entre las puntuaciones de los cuestionarios son estadísticamente 

significativas. Además, se calculó la d de Cohen para estimar el tamaño del efecto.  

De manera similar, para los cuestionarios administrados en los momentos pre y post 

intervención, se calculó la diferencia de medias. Se aplicó la prueba t de Student para muestras 

relacionadas para evaluar si existían diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas. 

La significación estadística de los cambios fue evaluada a través del valor de p, y el tamaño del 

efecto se estimó utilizando la d de Cohen. Esto permitió determinar no solo si las diferencias 

fueron significativas, sino también la magnitud de estas, lo que proporciona una comprensión 

más profunda del impacto de la intervención. Además, se realizó también un análisis 
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independiente de las diferentes subescalas que componen el SA-45 para conocer los posibles 

cambios en sintomatología clínica. 

Los análisis se realizaron en SPSS (29.0) y Jamovi, todas las pruebas fueron 

bidireccionales y se consideraron significativos los resultados estadísticos con p < .05. 

Resultados 

Viabilidad 

Se remitió a un total de 27 participantes que dieron su consentimiento informado para 

participar en el estudio. No obstante, dos de ellos causaron baja tras recibir el alta clínica durante 

la intervención. Además, otros dos no alcanzaron el mínimo del 50% de asistencia a las sesiones, 

motivo por el cual fueron excluidos del análisis (véase Figura 1). 

Figura 1 

Modelo de diagrama de flujo de participación en el estudio 
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La muestra analizada finalmente estuvo conformada por 23 participantes (52% mujeres; 

edad media = 69.05; DT = 6.1). No se encontraron diferencias sociodemográficas o clínicas entre 

los participantes que completaron la intervención y los que la abandonaron (Véase Tabla 2). 

Tabla 2 

Características sociodemográficas y clínicas de la muestra 

 Muestra 

inicial (n= 27) 

PyA+ 

(n= 23) 

Abandonos 

(n= 4) 
p** 

Edad [Media (DT)] 66.3 5.4 65.9 5.8 66.7 3.7 .700 

Sexo [mujeres: n (%)] 16 59.3 13 59.1 3 60 .970 

Pareja [n (%)]       .147 

Soltero 17 63 15 68.2 2 40  

Con pareja sin convivir 2 7.4 2  9,1 --- ---  

Separado / divorciado 6 22.2 3 13.6 3 60  

Viudo 2 7.4 2 9.1 --- ---  

Convivencia [en una MR: n 

(%)] 
26 96.3 22 100 4 80 .033 

Estudios       .641 

Secundaria 2 7.7 2 9.1 --- ---  

Grado medio 2 7.7 2 9.1 --- ---  

Bachiller 8 30.8 7 31.8 1 25  

Grado superior 3 11.5 3 13.6 --- ---  

Grado universitario 11 42.3 8 36.4 3 75  

Laboral       .765 

He trabajado 16 59.3 13 59.1 3 60  

No he trabajado 9 33.3 7 31.8 2 40  

Jubilación 2 7.4 2 9.1 --- ---  

Diagnóstico       .870 

Esquizofrenia 18 66.7 15 68.2 3 60  

Trastorno bipolar 5 18.5 4 18.2 1 20  
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Nota: p** < .05 

Tres psicólogas (66.7% mujeres) con edades comprendidas entre los 23 y los 27 años 

(edad media = 25; DT = 2) participaron en las intervenciones grupales. Una de las psicólogas es 

la psicóloga actual del centro. Obtuvo la habilitación clínica por la Universidad Pontificia 

Comillas en el año 2022, y lleva trabajando en el centro desde entonces. Otra de las psicólogas 

estaba realizando su período de practicas universitarias en el centro y colaboró en las sesiones 

prestando apoyo logístico (reparto de material, convocatoria de los usuarios y apoyo a aquellos 

que requerían de ayuda para cumplimentar los cuestionarios). Por último, el psicólogo y autor de 

la investigación también llevó a cabo las sesiones. Finalizó en mayo de 2025 el Máster General 

Sanitario en la Universidad Pontificia Comillas y, hoy en día, cursa el Máster de Especialización 

Terapéutica: Intervención Familiar, en la misma universidad. 

Trastorno de la personalidad 3 11.1 2 9.1 1 20  

Depresión 1 3.7 1 4.5 --- ---  

Medicación        

Antipsicóticos 24 88.9 19 86.4 5 100 .381 

Antidepresivos 11 40.7 9 40.9 2 40 .970 

Benzodiacepinas 13 48.1 9 40.9 4 80 .114 

Inductores del sueño 6 22.2 6 27.3 --- --- .185 

Estabilizador del ánimo 10 37 10 45.5 --- --- .057 

Años en contacto con salud 

mental [Media (DT)] 
42.1 13.8 42.1 13.8 29.1 21 .310 

Frecuencia de terapia 

psicológica 
      .627 

Una vez a la semana 26 96.3 21 95.5 5 100  

Cada 15 días 1 3.7 1 4.5 --- ---  

Discapacidad asociada [si: 

n(%)] 
19 70.4 15 68.2 4 80 .601 

% discapacidad [Media (DT)] 31.2 25.5 36.6 28.6 0 0  
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De las 15 sesiones totales del programa, los participantes asistieron a una media de 13.7 

(DT=1.78). Como se comentó anteriormente, los participantes podían recuperar voluntariamente 

las sesiones perdidas antes de la siguiente, individualmente o en pequeños grupos. Los usuarios 

que no pudieron acudir por diversos motivos recuperaron una media de 1.54 sesiones. De los 23 

participantes, 8 completaron el conjunto completo de las 15 sesiones de intervención.  

En cuanto a la realización de tareas, los participantes completaron el 97.9 % de las tareas 

durante las sesiones y el 59.72% de las tareas para casa, con un porcentaje similar de tareas 

obligatorias (42,9%). Todos los participantes acudieron a la última sesión con su persona de 

apoyo. De ellos, 12 eran familiares de primer grado, 5 eran profesionales con los que mantenían 

una buena relación, 5 eran compañeros del propio grupo, una persona invitó a un amigo y otra 

persona a su acompañante terapéutico. Todas las personas acudieron a la sesión, la cual, tanto 

usuarios como profesionales, valoraron muy positivamente por su calidez y alta emotividad 

positiva.  

En cuanto al protocolo, los terapeutas informaron de un 93.9% de cumplimiento del 

mismo y sus objetivos. En las sesiones 5, 8, 9 y 10, al menos un terapeuta consideró que se 

necesitaba más tiempo para lograr el objetivo de la sesión.  

En las entrevistas, los terapeutas indicaron que estaban satisfechos con el trabajo del 

grupo y la aplicación del programa. Los aspectos que destacaron fueron la puntualidad y 

asistencia de los usuarios, el sentimiento de grupo generado, la coordinación entre terapeutas, el 

respeto de las diferentes opiniones y la introducción de un terapeuta externo al centro, ofreciendo 

una visión diferente y cierta unicidad a la intervención, percibida como “un evento especial” por 

parte de los usuarios. 
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Aceptabilidad y Satisfacción 

La aceptabilidad de la intervención fue notablemente alta entre los participantes. Los 

participantes percibieron a los terapeutas como muy competentes (valoración media: 8.67; DT = 

1.53) y atentos (valoración media: 8.68; DT = 1.39), e informaron de un funcionamiento general 

positivo del grupo (valoración media: 7.70; DT = 1.56). Además, el 90.9% de los participantes 

repetirían la experiencia y el 95.5% recomendaría la intervención a otras personas.  

Las experiencias subjetivas de los participantes y los terapeutas se recogieron en la última 

sesión. Los participantes destacaron el sentimiento de grupo, el vínculo con los compañeros, la 

perspectiva de futuro, el “saboreo”, el poder poner palabras a las cosas que les pasan, el amor 

percibido, la compañía, entre otras. Apreciaron especialmente la relación con los terapeutas y el 

espacio individual de la sesión 9 para reflexionar sobre su propósito vital y ser escuchados. 

Valoraron especialmente la última sesión, en la que pudieron compartir sus objetivos personales, 

su experiencia en el programa, mostrando más aspectos de sí mismos y siendo vistos por el 

terapeuta como una población general, y no sólo como «pacientes enfermos». Destacaron lo 

mucho que el grupo les ayudó a sentirse más felices, a combatir los síntomas negativos 

percibidos, modificar algunas creencias y generar un propósito vital. Sin embargo, necesitaban 

ayuda para hacer las tareas semanales, rellenar los cuestionarios de la investigación y 

automatizar y generalizar a sus vidas lo aprendido en el grupo de aprendizaje. En última 

instancia, todos ellos señalaron la necesidad de complementar sus objetivos de rehabilitación con 

un enfoque de bienestar y la importancia de dar continuidad a todo el trabajo realizado con sus 

terapeutas. Por otro lado, los terapeutas destacaron el gran potencial del trabajo en grupo, así 

como la participación activa de los usuarios.  
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Análisis de los Resultados 

Los análisis realizados no revelaron diferencias estadísticamente significativas en las 

puntuaciones obtenidas en los distintos cuestionarios, ni en la comparación entre las medidas pre 

y post intervención (Tabla 3), ni en las evaluaciones realizadas entre sesiones (p > .05) (Figuras 2 

y 3). No obstante, se observó una mejoría en las puntuaciones medias al finalizar el programa en 

comparación con los valores iniciales, lo que sugiere una tendencia positiva en las variables 

evaluadas. Destacan, además, en la monitorización del BS, las sesiones 4, 7 y 14, con las 

puntuaciones medias más altas, lo que podría indicar un mayor impacto de la intervención. A 

pesar de esta evolución favorable, los cambios no fueron suficientes para alcanzar significación 

estadística, por lo que no puede afirmarse que la intervención haya producido un efecto 

significativo desde el punto de vista inferencial. 

Tabla 3 

Diferencias en las puntuaciones de los cuestionarios pretest y postest (n= 23) 

Nota: los estadísticos t, p y d corresponden a los estadísticos de t de Student 

Figura 2 

Puntuación media en el cuestionario CORE-OM a lo largo de la intervención 

 Medida Pre Medida Post Comparación 

 Media DT Media DT t p d 

SWLS 14.40 7.80 16.74 6.94 -.66 .51 1.94 

ISMI-12 24.53 6.18 24.14 6.68 .15 .87 .82 

EAF 29.95 9.60 32.01 9.61 -1.07 .30 1.17 

WEMWBS 22.04 6.58 23.01 7.08 -.40 .70 1.17 

PGMS .40 .38 .45 .31 -.52 .60 .50 

SA-45 57.41 37.72 43.50 35.3 .97 .35 1.23 
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Nota. La figura representa la disminución de puntuaciones medias de los usuarios en el 

cuestionario CORE-OM lo que indica un índice de malestar bajo. 

Figura 3 

Puntuación media en el cuestionario WEMWBS a lo largo de la intervención 

 
Nota. La figura representa el aumento de la media de las puntuaciones en el cuestionario 

WEMWBS, indicativo de un incremento del bienestar; ET= error típico 

Al comparar la sintomatología clínica tras la intervención, no se observó ningún un 

agravamiento significativo en ninguno de los síntomas evaluados. Se encontraron algunas 
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puntuaciones mayores en la medida post, pero no llegan a ser estadísticamente significativos 

(véase Tabla 4). 

Tabla 4 

Diferencias en la sintomatología clínica en el cuestionario SA-45 

 

Discusión 

El objetivo principal de este estudio piloto fue determinar la efectividad y aceptabilidad 

de una intervención grupal aplicando el programa PyA+ en población mayor con TMG. Los 

resultados no han sido significativos en ninguna de las medidas (pre-post), así como tampoco en 

la monitorización de las sesiones. Esta falta de significación puede deberse a varios motivos. Las 

medidas basales de BS entre personas adultas y mayores con TMG han sido documentadas. 

Mientras que en personas adultas se observan cursos de recuperación más dinámicos, en las 

 Medida Pre Medida Post Comparación 

 Media DT Media DT t p d 

Depresión 8.17 6.12 8.73 6.43 -.33 .74 1.53 

Hostilidad 2.52 3.67 2.29 3.10 .17 .86 1.02 

Sensibilidad interpersonal 6.52 5.10 7.14 6.13 -.36 .71 1.40 

Ansiedad 6.91 5.98 7.15 5.25 -.32 .75 1.51 

Ansiedad fóbica 7.30 6.09 7.27 6.50 .18 .85 1.84 

Psicoticismo 4.48 5.54 4.43 4.87 -.29 .77 1.50 

Ideación paranoide 4.96 4.20 4.95 4.30 -1.22 .23 1.75 

Obsesión – compulsión 8.74 5.90 8.14 6.07 .37 .71 1.50 

Somatización 7.83 5.33 8.37 5.74 .00 1.00 1.41 
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personas mayores con TMG el bienestar tiende a estar más condicionado por la cronicidad del 

trastorno, la presencia de síntomas residuales persistentes y el aumento de la somatización (Jeste 

et al., 2003). A esto se le puede sumar una menor neuroplasticidad y una respuesta más limitada 

a las intervenciones psicosociales (Harvey, 2005). Estas condiciones particulares del 

envejecimiento con TMG pueden dificultar la percepción de cambio positivo en dimensiones 

subjetivas como la satisfacción vital o el estado emocional. 

En este sentido, es considerable recordar el peso de una trayectoria vital marcada por 

ciertos factores sociales asociados al TMG, como el estigma, la institucionalización prolongada y 

el deterioro funcional progresivo. Las etiquetas diagnósticas han marcado la vida de las personas 

mayores con TMG limitando su autonomía, su participación comunitaria y su capacidad para 

proyectarse hacia un futuro con significado. Como señalan Liberman y Kopelowicz (2002), 

aunque muchos de los síntomas positivos logren estabilizarse con psicofármacos, los déficits 

funcionales (especialmente en habilidades sociales y cognitivas) tienden a persistir. Sartorius et 

al. (2005) añaden que, incluso controlados los síntomas psicóticos, muchas personas siguen 

experimentando aislamiento, desempleo y síntomas residuales, lo que compromete directamente 

su BS. 

En consonancia con esta literatura, los resultados del estudio muestran que ni las medidas 

primarias de bienestar (SWLS y WEMWBS) ni las secundarias (ISMI-12, EAF y PGMS) 

reflejan mejoras estadísticamente significativas tras la intervención. Esta falta de cambio puede 

deberse, por un lado, a la posible desconexión entre variables, como el autoestigma (ISMI-12) o 

la percepción del sentido de vida (PGMS), con los componentes relacionados con el BS (Priebe, 

2007). Por otro lado, podría deberse a que las escalas estandarizadas pueden no ser muy precisas 

en cuanto a captar cambios sutiles o subjetivos relevantes, especialmente en poblaciones 
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envejecidas y con larga evolución de la enfermedad (Barry & Jenkins, 2007; Topor et al., 2011). 

Por tanto, los resultados no sostienen la eficacia, pero tampoco implican la ausencia de impacto 

de la intervención, sino que resaltan la complejidad inherente de medir el BS en esta población. 

Por otro lado, la sintomatología clínica medida mediante el SA-45 tampoco arrojó ningún 

cambio significativo, ni en la puntuación total ni en sus subescalas. No obstante, es importante 

señalar que no se observó empeoramiento clínico en los participantes, lo cual sugiere que la 

intervención podría tener un efecto de seguridad, protector, o al menos no perjudicial. Este 

hallazgo es importante en el contexto de las personas con TMG, donde las intervenciones han de 

ser no solo efectivas, sino también seguras. En línea con lo señalado en el metaanálisis de 

Schrank et al. (2014), los cuales destacan la utilidad de las intervenciones de psicología positiva 

en personas con TMG, especialmente con síntomas depresivos, refuerzan la idea de que este tipo 

de intervenciones pueden aplicarse sin riesgo de descompensación. Además, el metaanálisis de 

Geerling et al. (2020) encontró efectos moderados a grandes en la mejora del bienestar y la 

reducción de la sintomatología dentro de los grupos que recibieron intervenciones de psicología 

positiva, aunque no se observaron diferencias significativas en comparación con los grupos 

control. Con ello, la ausencia de efectos adversos se convierte en un indicio relevante de la 

seguridad del programa, lo cual representa un componente clave en la aceptabilidad de estudios 

piloto.  

En este estudio piloto no se observaron cambios significativos en BS, aunque sí una 

tendencia positiva general en las medidas pre-post y en los cuestionarios intersesión, lo que 

sugiere la posible idoneidad de la intervención en población mayor con TMG. Destacaron las 

sesiones 4, 7 y 14, donde se realizó trabajo con pensamientos y con el proyecto vital, mostrando 

un impacto puntual destacable en el BS. Esto concuerda con investigaciones que indican que la 
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modificación de pensamientos negativos positivos y promover el sentido vital son estrategias 

efectivas para mejorar el bienestar y favorecer la recuperación en TMG (Sin & Lyubomirsky, 

2009; Slade, 2010). Con ello, aunque la mejora general no fue significativa, ciertos momentos de 

la intervención pueden ser claves para aumentar el bienestar, destacando la importancia de 

incluir módulos en los programas de intervención centrados en cogniciones adaptativas y 

proyecto de vida. 

Asimismo, tras la última sesión se recogieron verbalizaciones muy positivas de los 

usuarios que denotan una recuperación subjetiva. Según Anthony (1993), la recuperación se 

define como "un proceso profundamente personal y único de cambio de las propias actitudes, 

valores, sentimientos, objetivos, habilidades y roles. Es una manera de vivir una vida 

satisfactoria, esperanzadora y útil, incluso con las limitaciones causadas por la enfermedad" 

(p.21). De esta manera, la recuperación subjetiva facilita que las personas con TMG puedan 

encontrar sentido y propósito en sus vidas, a pesar de las limitaciones por la enfermedad. 

Con todo esto, se encontraron ciertas limitaciones en el estudio que podrían haber 

repercutido en los resultados. Una de ellas fue no haber recogido medidas específicas sobre 

parámetros físicos de los participantes – como visión, audición o movilidad - antes de comenzar 

el programa, los cuales pueden influir en la participación, comprensión y potencial beneficio de 

la intervención. De la misma manera, tampoco se incorporó una medida del estado cognitivo, y 

dado que el deterioro cognitivo puede afectar a la implicación en el programa, disponer de una 

medida básica correspondiente habría permitido contextualizar más los resultados y valorar 

posibles interferencias cognitivas en las sesiones. Por otro lado, no se comparó estadísticamente 

mediante una prueba t de Student para muestras independientes los resultados de BS entre 

población mayor y adultos. Este análisis habría permitido explorar si existen diferencias 
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significativas en la respuesta a la intervención según la edad, aspecto de especial relevancia dado 

que el envejecimiento puede influir en la percepción de bienestar (Levy, 2009; Wahl et al., 

2018). 

Además de las limitaciones mencionadas, el estudio presenta varias fortalezas que 

merecen ser resaltadas. Este estudio es pionero en la aplicación de este programa para medir BS 

en personas mayores con TMG, lo que novedad y abre nuevas vías para futuras investigaciones. 

Además, la alta tasa de asistencia a las sesiones y el cumplimiento de los objetivos en ellas 

reflejan una elevada aceptabilidad y motivación de los participantes para con la intervención. 

Asimismo, subrayar la asistencia de las familias a la última sesión, pudiendo crear un espacio 

familia-usuarios-profesionales que fue rico en intercambio de experiencias y emociones. Por otro 

lado, también se han registrado resultados cualitativos sobre satisfacción muy positivos, los 

cuales respaldan la percepción positiva que los usuarios tienen hacia el programa. Otro de los 

puntos a destacar ha sido la adaptabilidad del programa, ajustándose correctamente a las 

necesidades y características específicas de la población mayor y de la residencia, demostrando 

flexibilidad metodológica.  

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones clínicas relevantes para el diseño e 

implementación de intervenciones dirigidas a personas mayores con TMG. A pesar de la 

ausencia de cambios estadísticamente significativos, la intervención basada en el programa PyA+ 

ha demostrado ser segura, aceptable y percibida muy positivamente por los participantes. Esto 

sugiere que los enfoques centrados en el BS, el sentido vital y la resignificación de experiencias 

pueden complementar los modelos clínicos tradicionales, especialmente en contextos 

institucionales. Además, el uso de módulos específicos que aborden cogniciones adaptativas, 

metas personales y proyecto vital podrían potenciar el impacto terapéutico. Desde una 
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perspectiva clínica, se refuerza la necesidad de adaptar los programas a las particularidades del 

envejecimiento con TMG, integrando el trabajo con familias y el abordaje de dimensiones 

psicosociales más allá de la sintomatología, como la participación, la identidad y la esperanza. 

En conclusión, este estudio piloto aporta evidencia preliminar sobre la viabilidad y 

aceptabilidad del programa PyA+ en personas mayores con TMG. Aunque no se han observado 

mejoras estadísticamente significativas en las medidas cuantitativas de BS y sintomatología, los 

resultados cualitativos y la tendencia positiva sugieren cierto valor terapéutico de la intervención. 

La experiencia destaca la complejidad de evaluar el bienestar en esta población y la importancia 

de considerar factores como el deterioro funcional y la percepción subjetiva del cambio. Estos 

hallazgos invitan a continuar investigando con diseños más robustos y medidas más sensibles al 

cambio subjetivo. 
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Apéndice. Subescalas del cuestionario SA-45 y su fiabilidad. 

Subescala Ítems α de Cronbach 

Somatización 18, 23, 26, 29, 31 .751 

Obsesión-compulsión 16, 20, 21, 25, 28 .842 

Sensibilidad interpersonal 14, 15, 17, 32, 36 .782 

Depresión 9, 10, 11, 27, 42 .903 

Ansiedad 6, 12, 30, 38, 41 .862 

Hostilidad 7, 34, 35, 39, 43 .703 

Ansiedad fóbica 3, 8, 22, 24, 37 .862 

Ideación paranoide 2, 5, 19, 40, 44 .639 

Psicoticismo 1, 4, 13, 33, 45 .862 

Nota. Elaboración propia a partir de los datos recogidos en la presente investigación. 
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