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Dedicatoria

A todas las personas que hemos sido diagnosticadas con alguna de las llamadas
enfermedades mentales, a aquellas personas que hemos sufrido y nos hemos sentido
desesperanzadas, miserables, solas y que incluso al borde del suicidio hemos decidido
tomar todo de la vida, incluido el dolor, aceptando radicalmente que somos seres finitos y
que no tendremos otra vida, aceptando que hemos sufrido y que aun, después de eso
tenemos la dicha de poder respirar, despertar y hacer las cosas mejor, que podemos abrazar
y decirle a nuestros seres queridos lo importante que son para nosotros y la fortuna que
tenemos de poder expresarlo, porque al final de todo solo tenemos seguro morir pero
también podemos tener seguro lo que hagamos en el momento presente porque eso es lo
Unico que nos pertenece, actuando en funcion de lo que es valioso para nosotros sin
importar cuanto duela en ocasiones vivir, porque la vida es una mezcla rara de dicha 'y
dolor, y no podria ser de otra forma, porque la vida simplemente es como debe ser,

PERFECTA.
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Resumen
La depresidn es uno de los trastornos del estado de animo mas comunes, si bien existen distintos
tipos de intervenciones enfocadas en su tratamiento, las recaidas tienen una alta probabilidad de
aparecer, esto ha llevado al desarrollo de intervenciones basadas en evidencia que permitan el
tratamiento de estas dificultades. Una de estas intervenciones es la Terapia de Aceptaciény
Compromiso (ACT) en la cual se basé esta investigacion. Se realizé una intervencién con 4
participantes que cumplian con criterios de depresidn a través del Inventario de Depresién de
Beck, la intervencién cumplid con el abordaje de los 6 procesos de flexibilidad psicoldgica
planteados por ACT y el desarrollo del analisis funcional de la conducta de cada participante.
Cuantitativamente no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas con un alfa de 0.06.
En los datos cualitativos del andlisis funcional se observaron cambios en la topografia de las

conductas problema, disminuyendo a sintomatologia depresiva.

Palabras clave: Terapia de Aceptacion y Compromiso, ACT, Depresién, Analisis Funcional



“Estaba en el infierno y me hice una promesa:
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cuando salga, regresaré y sacaré a otros de aqui’

Marsha Linehan

Introduccion

“Depresion” proviene de “prémere”: apretar, oprimir; y “deprimiere”: empujar hacia abajo.
Es ése el afecto que sufre el deprimido. La evolucion del concepto de depresion ha
contemplado a lo largo de la historia factores culturales y neurobioldgicos, las primeras
menciones son la descripcion de una enfermedad caracterizada por abatimiento y tristeza
Ilamada melancolia y fue descrita por Areteo de Capadocia en el siglo | de nuestra era, mas
tarde Galeno perfecciond esta descripcion como el resultado de un exceso de bilis negra
describiendo asi la melancolia como un tipo de locura cronica, sin fiebre, propia de varones
de edad madura en la que la persona se presentaba cansada, triste, abatida, taciturnay con
deseos de morir. Mas tarde Hipdcrates perfecciond la descripcion con su teoria humoral de
los cuatro temperamentos siendo esa teoria de las méas aceptadas hasta los siglos XV 'y
XVII. Aunque no queda claro a quien se le atribuye el término depresion es Richard
Blackmore en 1725 el primero en utilizar el término para referirse al rey Guillermo 111 de
Inglaterra como el estar deprimido en una profunda tristeza y melancolia (Benavides,
2017).

En 1905 el psiquiatra Adolf Meyer propuso eliminar el término melancolia a favor del
término depresion el cual abarcaba desde las depresiones maniaco-depresivas, psicosis de
ansiedad, los episodios depresivos de la dementia praecox, hasta las “depresiones

sintomaticas”.



En 1911, Sigmund Freud publica su trabajo “Duelo y Melancolia” en ¢l cual habla de las
diferencias entre la enfermedad y el proceso de duelo que se da al sufrir la pérdida de un
ser querido y en el que es normal la presencia de depresion siempre y cuando ésta se
resuelva en 6 a 12 meses y no incapacite a la persona a desarrollar sus actividades
normales. Es a partir del Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica
Americana en su tercera edicion (DSM I11), publicado en 1981 que se establecen los

términos Trastorno Distimico y Trastorno Depresivo Mayor.
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Depresion

La depresion puede definirse como una alteracion del estado de animo, quien la padece
tiene una percepcion pesimista en cada uno de los aspectos de su vida, cambiando sus
actitudes y comportamiento. Aungue no se sabe con exactitud cual es la principal causa
que la desencadena, se sabe que es el resultado de la interrelacion de variables biolégicas,
psicoldgicas y socio-culturales.

Puede surgir como reaccion a un acontecimiento percibido de manera objetiva o subjetiva
por la persona en la que interfieren variables culturales y psicoldgicas. Pero también juegan
un papel importante en la aparicién y mantenimiento de las alteraciones neuroguimicas.
Asi cuando surge la depresion puede o no existir un evento que la desencadene o bien
surgir por una alteracion neuroquimica, influyendo una variable en la otra.

La OMS (2014) define la depresién como un trastorno mental frecuente, que se caracteriza
por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion.

Segal, Williams & Teasdale, (2017) mencionan que algunas de las consecuencias de la
depresion (como la baja autoestima y dificultades en la concentracidn) suelen ser sencillas
de advertir por el propio paciente, pero otras (como la falta de energia y la preocupacion
por cuestiones e ideas negativas) pueden resultar mas dificiles de reconocer ya que sus
efectos reducen la capacidad del paciente para relacionarse con su circulo social.

Ademas, es un trastorno que puede llegar a hacerse crénico o recurrente, dificultar
gravemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida

cotidiana. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, puede tratarse sin
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necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se pueden
necesitar medicamentos y psicoterapia profesional. Puede ser diagnosticada de forma fiable
y tratarse por no especialistas en el &mbito de la atencidn primaria. Su aparicion media es
después de los 20 afios, pero puede comenzar a cualquier edad, y desarrollarse en el
transcurso de dias 0 semanas, también puede aparecer de forma brusca generalmente
asociada a un evento psicosocial grave (Alvarez, Caballero, Camarena, Colin, Becerra,
Corona, Chavez, Garza de la, Gutiérrez, Diaz, Gonzéalez, Hernandez, Kawas, L6pez,

Madrigal, Nanni, Nieto, Ojeda, Ontiveros, Villasefior, 2008).

1.1 Perspectiva bioldgica.

La importancia de la herencia en los trastornos del estado de animo se demuestra por la
fuerte asociacion entre la cercania de la relacion bioldgica (el porcentaje de genes
compartidos entre dos personas) y la probabilidad de que, si una de ellas tiene un trastorno
del estado de animo, el familiar biologico también puede ser diagnosticado con el mismo
trastorno. Aunque se ha demostrado en forma solida que la depresion mayor es un
problema de familia, se conoce mucho menos sobre la forma en que la herencia afecta las
caracteristicas clinicas del trastorno, como la cantidad y tipo de sintomas y la duracion del

estado de animo severamente depresivo (Sarason & Sarason, 2006).

Aunqgue no se han definido todavia las causas genéticas especificas de la vulnerabilidad a la
depresion, es evidente que esta relacionada con factores bioquimicos Sue, Sue & Sue,
(2010). La falta o la insuficiencia de ciertos neurotransmisores quimicos en regiones

particulares del cerebro se relacionan con la depresion.
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1. Ladepresion puede ser causada por un déficit de ciertos neurotransmisores
especificos en las sinapsis del cerebro; de modo similar, se presume que la mania
puede ser causada por un exceso en estas sustancias (Bunney, Pert, Rosenblatt, Pert
& Gallaper, 1979).

2. Paraviajar de una neurona a otra, el impulso eléctrico debe liberar
neurotransmisores que estimulan a la neurona receptora. EI problema quiza no sea
la cantidad de neurotransmisores que estan disponibles por la neurona transmisora
sino la disfuncidn en la recepcion del neurotransmisor por la neurona receptora
(Sulser, 1978).

3. Las drogas que incrementan el nivel de neurotransmisores que provocan el proceso
de las sinapsis pueden aumentarlas de inmediato, aunque el alivio de los sintomas
depresivos puede retrasarse por varias semanas después de este incremento. Este
retraso tal vez indica que hay otros factores, como las respuestas de la membrana a
los neurotransmisores, que también son importantes en la depresién (Rivas-Vazquez
y Blais, 1997).

4. Los transportadores de proteinas regulan la concentracion de neurotransmisores en
la sinapsis y, por lo tanto, tienen efectos en los receptores de las neuronas
postsinapticas. La reduccién de los transportadores de proteinas de serotonina y
dopamina pueden disminuir los efectos de “bienestar” de la serotonina (Hariri y

Brown, 2006).

1.2 Perspectiva cognitiva
El modelo cognitivo asume que la cognicion, la conducta y la bioquimica son componentes

importantes de los trastornos depresivos. La cognicion con un sesgo negativo es un proceso



13

central en la depresion que se refleja en la “triada cognitiva negativa de la depresion™ los
pacientes deprimidos por lo general tienen una vision negativa de si mismos, de su
ambiente y del futuro, asi a lo largo de su desarrollo generan conceptos negativos llamados
esquemas que pueden permanecer latentes y activarse por determinadas circunstancias
analogas a experiencias inicialmente responsables de la formacion de dichos esquemas y

actitudes negativas (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2010).

Beck, Rush, Shaw & Emery (2010), mencionan que las situaciones desagradables de la vida
no necesariamente desencadenan depresion a no ser que debido a la naturaleza de su
organizacion cognitiva la persona esté sensibilizada a un tipo concreto de situacion, dentro
de esta vision es importante sefialar que la vision negativa del futuro puede dar lugar a la

ideacion suicida y a tentativas suicidas reales.

1.3 Perspectiva conductual-contextual

Esta perspectiva se identifica con en analisis de la conducta clinica enfatizando su caracter
conductual en el analisis funcional y el conductismo radical enfatizando la conducta verbal.
Enfatizan ademas su base en la filosofia del contextualismo funcional y el estudio de la

accion en contexto con una vision de la vida como contextual (Pérez, 2014).

Aunque no hay una respuesta definitiva del por qué se origina la depresion, desde la
perspectiva conductual Martin & Pear (2008) plantean que la depresion se experimenta al
perder un reforzador potencial o significativamente importante. Esta perspectiva dice que
la depresion es un termino aplicado a manifestaciones de la conducta en la que los
elementos mas caracteristicos son el retardo verbal y motor, llanto, tristeza, pérdida de la

respuesta de alegria, pérdida de interes, autodevaluacién, insomnio y anorexia. Establece
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que una depresion se considera “patologica” cuando es evidente que no sirve para restaurar
la funcion adaptativa, cuando es excesivamente grave o demasiado larga con relacion a la
privacion que la causo, o si ha surgido fuera del contexto de una pérdida o privacion.
Ferster (1973), postuld que la depresion se caracteriza por una reduccion en determinados
tipos de actividad y por el incremento de otros, puso gran énfasis en el incremento de
conductas de huida y evitacion sugiriendo que las personas con depresion reciben menos
recompensas por sus actividades. En primer lugar, cabe la posibilidad de que estas
personas no realicen con suficiente frecuencia actividades que les resulten productivas lo
cual reduce la efectividad del refuerzo de esas actividades, en segundo lugar, pueden
adoptar conductas motivadas por intentos de librarse de sentimientos de aversion (evitando
conductas reforzadas positivamente). Por lo que su conducta esta controlada por el refuerzo

negativo sobre el reforzamiento positivo.

1.4 Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) menciona que la depresion es un
trastorno mental frecuente ya que se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas
en el mundo en un estimado de 1 de cada 5 personas. Es la principal causa mundial de
discapacidad y contribuye de forma importante a la carga mundial general de morbilidad
afectando mas a las mujeres que a los hombres. Ademas, en el peor de los casos puede
conducir al suicidio con un aproximado de 800,000 suicidios al afio en todo el mundo
siendo el grupo etario de entre 15y 29 afios la poblacion mas afectada.

En paises de ingresos bajos a medios entre los que se encuentra México, existe mas del

80% de incidencia de trastornos depresivos siendo la primera causa de incapacidad, asi



4,936,614 personas, 4.2% de la poblacion vive con depresion. De acuerdo a la encuesta
Berenzon, Lara, Robles & Medina-Mora (2013), dentro de la poblacién mexicana de
entre 18 y 65 afios el 7.8% de la poblacion presenta un cuadro de depresion mayor, la
prevalencia del episodio depresivo mayor en los hombres es del 2% a lo largo de la vida,
mientras que en las mujeres es del 4.5 %. La exposicion a las condiciones estresantes de
desigualdad y adversidad social aumenta el riesgo de enfermar; a su vez, la presencia de
un trastorno mental implica menores oportunidades de desarrollo individual y social, y
menores opciones de tratamiento generan un ciclo de reproduccién de la pobreza
(Medina-Mora, Sarti & Real, 2013).

Sin embargo, los trastornos mentales sobrepasan los limites de las clases sociales y
afectan la calidad de vida en todos los estratos. Cuando se evalla la incapacidad causada
por la depresion en “dias en cama”, se describe que l0s pacientes depresivos pasan mas
tiempo en cama (1,4 dias por mes) gque los pacientes con cancer (1,2 dias), diabetes (1,15
dias) o artritis (0,75 dias). S6lo los pacientes con enfermedades cardiacas pasan mas
tiempo en cama (2,1 dias) (Wells, Sturm, Sherbourne y Meredith, 1996).

La Encuesta Mundial de Salud Mental declar6 que, en el caso especifico de México, las
personas que padecen algun trastorno de salud mental en el Gltimo afio perdieron en
promedio 27 dias productivos cuando el trastorno fue grave y alrededor de siete si la
gravedad fue moderada, mientras que aquellas que presentan enfermedades crénicas
pierden 14.3 dias, las condiciones mentales con mayor impacto son la depresion (40.7
dias), ansiedad generalizada (31.5 dias) y estrés postraumatico (25.8 dias). Afiadiendo
aproximadamente un mes anual sin funcionamiento cada una. Las condiciones generales
de mayor impacto en la poblacion son depresion, dolor, insomnio, y enfermedades

cardiovasculares. De no existir la enfermedad mental se hubieran evitado 53.7 % de los

15
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dias perdidos de funcionamiento. Con estos datos se demuestra que la depresion ocupa
el primer lugar de afios de vida saludables perdidos, reflejando ademas que la depresion
comienza a desplazar a las enfermedades cardiacas (Benjet, Casanova, Borges, &
Medina-Mora, 2013). En cuanto a los dias laborales perdidos asociados a la depresion el
Consejo Nacional para la Excelencia Tecnoldgica describe hasta 7 dias al mes, cifra que

supera cualquier otra enfermedad cronica.

1.5 Diagnéstico
De acuerdo con la American Psychiatric Association (2014) en su publicacion DSM 5 la

depresion se nombra como Trastorno de depresién mayor y sus criterios diagnosticos son:

. Cinco (o0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los

sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: no incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccién médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve

lloroso). (Nota: en nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la

informacidn subjetiva o de la observacion).
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3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios considerar el fracaso

para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros,

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

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por

parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico

para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social laboral u

otras areas importantes del funcionamiento.
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C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

Nota: Los criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econémica,
pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave),
pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el criterio A, y pueden
simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o
considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente a la
presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una
pérdida significativa. Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado
en la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en

el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: esta exclusién sélo se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco
son inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion

médica.
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La clasificacion internacional de las enfermedades décima revision (CIE 10) establece que
en los episodios tipicos de depresion (leve, moderada y grave) la persona que lo padece
presenta un humor depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas,
una disminucion de la actividad y cansancio exagerado que puede aparecer ain con un

esfuerzo minimo.

También pueden presentarse:

a) disminucion de la atencion y concentracion

b) pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad

c) ideas de culpa y de ser indtil (incluso en los episodios leves)

d) perspectiva sombria del futuro

e) pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

f) trastornos del suefio

g) pérdida del apetito.

Sintomas somaticos:

a) pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran

placenteras

b) pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales

placenteras
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c) despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual

d) empeoramiento matutino del humor depresivo

e) presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras (observadas o referidas

por terceras personas)

f) pérdida marcada de apetito

g) pérdida de peso (del orden del 5% o mas del peso corporal en el tltimo mes) y

h) pérdida marcada de la libido.

Durante un episodio depresivo grave, la persona suele presentar una considerable angustia
0 agitacion, a menos que la inhibicién sea una caracteristica marcada. Es probable que la
pérdida de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o culpa sean importantes,
el riesgo de suicidio es notable en los casos particularmente graves. Se presupone que los

sintomas somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.

1.6 Tratamientos

Las personas con sintomas depresivos deben buscar qué tipo de tratamiento y qué tipo de
profesional deben consultar. El clinico seleccionara un tratamiento psicoldgico o
farmacoldgico o bien una combinacion de ellos, con determinadas dosis y, 0 programa de
citas. Durante el tratamiento el paciente decide en qué medida cumplira las
recomendaciones, durante cuanto tiempo, contra costos econdémicos, practicos, fisicos y
emocionales, reconocidos y no reconocidos, es asi que en esta decision influyen la falta de
informacion y el estigma social que todavia se asocia con las enfermedades y tratamientos

psiquiatricos. Al mismo tiempo, la decision ocurre en un ambiente de debate social, politico
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y economico, y de tensidn entre quienes deciden las politicas, terceros encargados del pago,
clinicos, asi como entre diferentes tipos de gremios profesionales (Jarrett, 1995). Dicha
afirmacion sigue siendo una descripcién de lo que ocurre en la actualidad con respecto a la

eleccion de tratamientos para la depresion.

Aunque existen dichos tratamientos, méas de la mitad de los afectados en todo el mundo

(y més del 90% en varios paises) no recibe esos tratamientos (OMS 2017).

En México la atencion de las enfermedades mentales es deficiente y es bien sabido que el
primer servicio que consultan las personas es la medicina general. Sin embargo, su
deteccidn, tratamiento y/o canalizacién a servicios especializados es insuficiente, ademas
existe aln un importante estigma social que denigra a los pacientes psiquiatricos y el
tiempo que pasa entre que el paciente identifica sus sintomas y recibe ayuda especializada

es considerablemente largo (Medina-Mora et. al., 2003).

Estudios de hogares realizados en poblacion urbana del pais documentaron que las personas
con trastornos emocionales piden primero ayuda en sus redes sociales, 54% a familiares o
amigos, 10% a sacerdotes y ministros, 15% se automedican y s6lo secundariamente acuden

a medicina general y a los servicios especializados (Medina-Mora, et. al., 2013).

El tratamiento mas frecuente lo ofrecen especialistas no médicos (9%), seguidos por la
medicina alternativa (6%); 4.7% de los casos con trastorno en los ultimos 6 meses fue
atendido por médicos generales y sélo 1.7%, por psiquiatras (Borges, Medina-Mora, Wang,

Berglund & Walters, 2006).
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Los antidepresivos pueden ser un tratamiento eficaz para la depresion de moderada a grave,
pero no son el tratamiento de primera eleccion para la depresion leve. Se ha demostrado
que los programas preventivos reducen su incidencia tanto en los nifios (por ejemplo,
mediante la proteccion y el apoyo psicologico en casos de maltrato fisico o abuso sexual) y
en los adultos (por ejemplo, mediante la asistencia psicosocial después de catastrofes

naturales o conflictos bélicos (OMS, 2017).

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS, 2017) considera gque la vulnerabilidad
genética con gue nacen algunas personas se manifiesta por experiencias en el medio
ambiente, que las vicisitudes por las que pasa una persona pueden ponerla en riesgo de
enfermar cuando el nivel de estrés es superior al que puede manejar y que el abuso de
sustancias psicoactivas aumenta también el riesgo, por lo que se abrieron las puertas a la

prevencion en sus dimensiones de promocion de la salud y prevencién de enfermedades.

La American Psychological Association division 12 establece que no hay suficiente
evidencia para establecer qué tipo de psicoterapia es la mejor para tratar la depresion,
pero existe apoyo suficiente para decir que los tratamientos con evidencia fuerte de
eficacia son la terapia de activacion conductual, terapia cognitiva basada en
mindfulness, terapia de resolucion de problemas, terapia de autocontrol, psicoterapia
interpersonal, terapia cognitiva, psicoterapia cognitivo conductual basada en el analisis
de sistemas y los tratamientos con evidencia de eficacia modesta pendientes de revision
son la terapia de aceptacién y compromiso, terapia enfocada en la emocion, terapia
racional emotiva conductual, terapia de reminiscencia y terapia psicodindmica.

Uno de los tratamientos psicoldgicos de primera eleccion para el tratamiento de la

depresion unipolar no enddgena que ha demostrado eficacia en comparacion con la
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medicacion y grupo placebo ha sido la terapia cognitiva de la depresion de Aaron Beck
la cual pretende ayudar a las personas a descubrir su pensamiento distorsionado y
funcional, poner en tela de juicio la realidad y utilidad de su pensamiento y conducta
para asi reemplazarlos por pensamientos y conductas mas adaptativas que permitan un
mejor funcionamiento intra e interpersonalmente, no pretende curar a la persona, sino
ayudarla para que desarrolle mejores estrategias de afrontamiento para llevar a cabo su
vida (Caro 2007).

La perspectiva conductual plantea que existen casos en los que la depresion es superada
con gran facilidad ya que puede resultarles facil encontrar reforzadores que compensen
la pérdida de los mismos, a diferencia de aquellos que padecen depresion crénica a
quienes se les dificulta encontrar reforzadores significativos. Desde la época de los afios
70, los tratamientos conductuales han demostrado ser eficaces al aumentar la frecuencia
de los refuerzos significativos contingentes en la vida de las personas con depresion
(Martin & Pear, 2008). Esto significa que han de exponerse a situaciones que aumenten
la probabilidad de obtener un refuerzo significativo para ellos, ademas ya que buena
parte de las actividades y refuerzos estan mediados por la intervencion de personas, se
considera que también es necesario hacer un entrenamiento en habilidades sociales.
Lewinson, Hoberman, Teri & Hautzinge (1985), propusieron un enfoque
comportamental el cual establece un punto de vista funcional entre una relacion causal
entre una baja tasa de refuerzo y la disforia, el mantenimiento de las conductas
depresivas por refuerzo social y la falta de habilidades sociales como principal
determinante de la baja taza de reforzamiento, integra ademas aspectos situacionales
(ambientales y de respuesta) como no situacionales (factores predisposicionales)

teniendo en cuenta los aspectos cognitivos.
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1.7 Comorbilidad
El DSM 5 (2014) menciona seis trastornos frecuentes con los que la depresion puede
presentar comorbilidad, es decir con los cuales se puede presentar simultaneamente y de los

cuales es importante considerar tanto para el diagndstico como para el tratamiento:

Trastornos por abuso de sustancias: Sus caracteristicas principales son la asociacion de
sintomas cognitivos, comportamentales y fisioldgicos que indican que la persona consume
sustancias como pueden ser, alcohol, cannabis, alucinégenos, inhalantes, opioides,
sedantes, hipndticos, ansioliticos, estimulantes o tabaco, sin importar los problemas
significativos relacionados con la sustancia como pueden ser el tiempo invertido en el
consumo, que las actividades diarias de la persona giren en torno a consumir, el tener una
gran urgencia por el consumo de la sustancia, que exista un incumplimiento de los deberes
fundamentales de la persona asi como el abandono de actividades sociales o recreativas y el
seguir consumiendo a pesar de conocer que tiene un problema ya sea fisico o psicolégico
que pueda estar relacionado con el consumo. Es importante considerar el papel que
desempefia la depresion y su relacién, en este caso puede ser como parte del efecto
producto de diversas sustancias, por lo tanto no es tratable a nivel psicoldgico y el que es
por el malestar que se produce por el abuso de sustancias y hasta cierto punto independiente
de la sustancia que genera estados depresivos por la percepcion del deterioro de las
relaciones sociales, esta Ultima es tratable psicol6gicamente.

Trastorno de panico: Se caracteriza por la aparicion subita de miedo o malestar intenso
alcanzando su méxima expresion en minutos y en ese tiempo pueden presentarse, aumento

en la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor, dificultad para respirar o sensacion de
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asfixia, nauseas, parestesias, despersonalizacion, desrealizacion, miedo a perder el control o
miedo a morir. Es comun que las personas que sufren de ataques de panico presenten
episodios de depresion por la angustia constante. Pero asi mismo puede ocurrir lo contrario,

que las personas con depresion presenten episodios de panico sin razones aparentes.

Trastorno obsesivo-compulsivo: Caracterizado por la presencia de obsesiones y/o
compulsiones donde se puede definir obsesién como pensamientos, impulsos o imagenes
recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos o no deseados y compulsién
como conductas repetitivas o actos mentales que una persona se siente impulsada a realizar
en respuesta a una obsesion o a reglas que deben aplicarse rigidamente. EI contenido de
estas obsesiones y compulsiones es variado, pero es comun encontrar obsesiones de
contaminacion y compulsiones de limpieza, obsesiones de simetria y repeticion y
compulsiones de contar y del orden, obsesiones sexuales o de agresion y compulsiones
relacionadas con la religion, obsesiones con hacerse dafio a si mismo o a otros y
compulsiones de comprobacion. Es comudn que las personas con TOC presenten una
angustia asociada a las manifestaciones del trastorno lo que suele sumirlas en un estado de
sufrimiento profundo, ademas si se considera que los pensamientos obsesivos suelen
dirigirse hacia si mismos la autoestima puede ser desgastada promoviendo estados
depresivos, en muchos casos el aislamiento social se vuelve comin por las dificultades

propias de cada trastorno.

Anorexia nerviosa: Se caracteriza por la restriccion de la ingesta energética en relacién a
las necesidades, que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacién a la
edad, sexo el curso del desarrollo y la salud fisica, miedo intenso a ganar peso o a engordar

0 comportamiento persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso
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significativamente bajo, asi como una alteracion en la forma en que uno mismo percibe su

propio peso o constitucion.

Bulimia nerviosa: Se caracteriza por episodios recurrentes de atracones de una cantidad de
alimentos que es superior a lo que la mayoria de personas consumiria en un determinado
periodo de tiempo, comportamientos compensatorios para evitar el aumento de peso como
vomito autoprovocado, uso incorrecto de laxantes, diuréticos, ayuno o ejercicio excesivo

una autoevaluacion influida por la constitucién y el peso corporal.

Trastorno limite de la personalidad: Caracterizado por un patrén dominante de
inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos,
impulsividad intensa, comenzando en las primeras etapas de la edad adulta presente en

diversos contextos.
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Terapia de Aceptacion y Compromiso
La Terapia de Aceptacion y Compromiso, pronunciada como (ACT) por sus siglas en
inglés (Acceptance and Commitment Therapy), es una de las terapias que conforman la
tercera generacion de terapias de conducta, se sustenta en una filosofia contextual de la
ciencia, una teoria del lenguaje y la cognicion Ilamada Teoria del Marco Relacional (TMR),
asi como una concepcion de la psicopatologia y de la terapia. El acronimo ACT se utiliza

en inglés y en espafiol ya que en inglés encapsula el modelo:

A = Accept your thoughts and feelings, and be present (aceptar tus pensamientos,
sentimientos y estar presente)
C = Choose a valued direction (elegir una direccion valiosa)

T = Take action (tomar accion)

Luoma, Hayes & Walser (2017) mencionan que ACT es un modelo de salud ya que
entiende que el sufrimiento es universal y su causa es la intromision del lenguaje en areas
en las que no es funcional o no es Util. Asi el proceso terapéutico muestra que el problema
no es la existencia de sentimientos, pensamientos o sensaciones desagradables presentes
ante un estimulo desagradable, mas bien el problema es la reaccion o lo que se hace cuando

ocurre dicho estimulo.

Esta terapia asume que la base del sufrimiento humano y el nucleo de la psicopatologia es
la inflexibilidad psicolégica. No pretende cambiar, reducir o quitar la experiencia privada
desagradable, mas bien pretende alterar su funcion a una forma flexible para que asi el
comportamiento sea regulado por valores y no por el contenido de la experiencia interna

ante el evento (Wilson & Luciano, 2002; Hayes & Strosahl, 2004).
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Asi (Luoma, et al., 2017) definen la ACT como una intervencion psicologica que se basa en
principios modernos de comportamiento y evolucion incluida la teoria del marco relacional
y que ademas utiliza procesos de consciencia plena, aceptacion, compromiso, asi como
procesos de cambio conductual y la creacidn de flexibilidad psicolégica. En esta
intervencion ACT trataria de alterar la funcion de los eventos privados, generando un
repertorio flexible en la persona ante la presencia de dichos eventos de manera que la
persona aprenda a hacer diferentes cosas Utiles ante la presencia de eventos privados con
funciones aversivas, por lo que es un tratamiento centrado en la realizacion de acciones
valiosas propias de la persona, que entiende el dolor como algo consustancial a la propia

existencia y que el resistirse a ese dolor es la causa del sufrimiento patoldgico.

La estrategia clinica de ACT es el andlisis funcional de la conducta de la persona por lo que
apela a su propia experiencia. Sus métodos clinicos son formulaciones poco literales, como
metéforas, paradojas y ejercicios experienciales como la desesperanza creativa la cual sitla
a la persona con la paradoja de intentar controlar o eliminar sus experiencias privadas
dolorosas y constatar que eso solamente le ha ayudado parcialmente o a corto plazo (Péez

& Montesinos, 2016).

2.1 Filosofia contextual de la ciencia: Contextualismo funcional

El Contextualismo Funcional es una perspectiva cientifica que tiene como objetivo
incrementar la frecuencia y variedad de comportamientos Gtiles para mejorar la condicion
humana. Hayes, Barnes- Holmes y Wilson, 2012 explican las 6 caracteristicas centrales del

contextualismo funcional:

1. Contextualismo: La metafora radical del contextualismo es la conducta en el contexto,

un evento solo cobra sentido si se considera la situacion en la que se produce, por lo que
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ningun pensamiento, sentimiento o recuerdo sera problematico, patologico o disfuncional y
la forma de entenderlos dependera de su funcion en el contexto en el que se desarrolla ,
contemplando que el sentir y pensar no son las causas del hacer, enfatizando un criterio de
verdad pragmatico el cual es la accion efectiva, entrado en la validez de las afirmaciones

siempre y cuando éstas puedan predecir e influir en la conducta (accion efectiva).

2. Funcionalismo: El estandarte para explicar la conducta es su funcion o proposito en el
contexto en el que ésta se desarrolla por lo que la conducta se definiria en dichos términos
como “conductas equivalentes funcionalmente y topograficamente distintas” guiando asi

las intervenciones terapéuticas a la causa funcional del problema.

3. Monismo: Se interesa por la naturaleza cientifica de los eventos privados, recuerdos,
emociones, sensaciones corporales etc. En el analisis de conducta se establece que los

eventos privados son ejemplos claros de conducta que suceden dentro del individuo.

4. No mentalismo: Las explicaciones causales de la conducta se limitan a eventos externos,
accesibles. No niega que los eventos privados influyen en la conducta, pero se considera
que es mas util explicar la conducta apelando a determinantes externos, observables,

accesibles y manipulables.

5. No reduccionismo: Conserva el andlisis cientifico en el nivel de relacién ambiente—

conducta, sin negar procesos bioldgicos.

6. Ideografico: Demuestra el control experimental preciso sobre la conducta de los sujetos

individuales ya que los principales objetivos del anélisis de conducta son la prediccion e
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influencia sobre la conducta, por lo que sus estudios son replicados en intervenciones

definidas funcionalmente y no topograficamente.

2.2 Teoria del lenguaje y la cognicion: Teoria del marco relacional (TMR)

ACT plantea que el lenguaje juega un papel fundamental en el desarrollo del sufrimiento
humano, por lo que el malestar no se da por la mera presencia de eventos privados
desagradables (pensamientos, emociones, sentimientos, sensaciones corporales, etc.) sino
por el papel que esos eventos privados adquieren en la regulacion de la conducta dejando
de lado los valores de la persona. La mayoria de los seres humanos utilizamos
constantemente el lenguaje ya sea de forma (publica) al hablar o de forma (privada) al
pensar. El lenguaje permite a los seres humanos comunicarse, predecir el futuro, resolver
problemas, desarrollar leyes y reglas para regular el comportamiento propio y de los demas,
pero también puede considerarse como un arma de doble filo ya que a la par permite
elaborar creencias de odio hacia si mismo o hacia los demés, formar opiniones negativas
sobre sucesos, obsesionarse con eventos dolorosos e incluso planear como actuar ante una
circunstancia aunque ese actuar resulte poco eficaz a largo plazo para los objetivos

personales (Paez & Montesinos, 2016).

La TMR es una teoria del lenguaje y la cognicion humana que explica como es que las
personas adquieren y desarrollan el lenguaje y sus funciones, al ser componentes centrales
y comunes presentes en todos los asuntos humanos, se centra en las relaciones derivadas de
estimulo (una relacion entre dos 0 mas estimulos que no se ha entrenado o ensefiado
directamente y no se basa Unicamente en las propiedades fisicas de los estimulos) para dar
razon a la especificacion de contingencias y de la conducta gobernada por reglas, asi el

punto central de las actividades humanas complejas implica un control relacional o
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simbdlico de los estimulos (Wilson y Luciano, 2002). Al ser una teoria contextual se atiene

a las caracteristicas propias del contextualismo.

Establece que responder de forma relacional es responder a un evento en términos de otro y
ya gue un estimulo es definido verbalmente cuando parte de sus funciones vienen dadas por
su participacion en un marco relacional, en donde un marco relacional es un patron
particular de respuesta controlada contextual y arbitrariamente aplicable que tiene ciertas
caracteristicas, estableciéndose por reforzamiento diferencial de tipos de respuesta a traves
de distintos ejemplos, pero siempre en presencia de claves relacionales o contextuales que
s6lo pueden ser abstraidas funcionalmente si se emplean a través del reforzamiento en
multiples ejemplos en los que los elementos fisicos de los estimulos o el tipo de respuesta
cambian de unos a otros. Cuando este entrenamiento tiene lugar el organismo no responde
al contenido fisico, sino al marco relacional que son las claves contextuales establecidas
histéricamente de forma que cuando el organismo responde su respuesta es enmarcar los
eventos relacionalmente. Comprender estas relaciones derivadas de estimulo permite
entender porque respondemos a un estimulo en términos de otro en ausencia de experiencia
directa previa con el nuevo o porgue se alteran las funciones de un estimulo sin que haya

algo que explique su funcion reforzante o aversiva (Wilson, Hayes, Gregg & Zettle, 2010).

A su vez un marco relacional esta regulado por dos configuraciones contextuales que se
pueden identificar entre si: el contexto funcional (determina cuales son las funciones que
se transformaran en una red de relaciones) y el contexto relacional (determina cuando y
como se relacionaran los acontecimientos). Estas configuraciones permiten realizar una
manipulacion cuando se necesita informacion o cuando se requiere una mayor flexibilidad

de respuesta cognitiva, es necesario considerar que, ya que los marcos relacionales se



32

aprenden arbitrariamente, no es posible controlar el contexto relacional de una manera
perfecta en la que no haya relaciones inadecuadas ya que una relacion puede ser inhibida

pero no puede ser completamente desaprendida (Hayes, Strosahl y Wilson, 2015).

Hayes, Barnes-Holmes y Roche (2001) hablan de 9 tipos de marcos relacionales que son:

Coordinacion: establece una relacion entre estimulos de identidad, semejanza o similitud

(lo mismo que) estas relaciones son las mas simples y son las primeras que se establecen.

Oposicion: implica responder a claves de oposicion entre estimulos (lo opuesto de),
produciéndose después de las de coordinacion, incluye la dimensidn respecto de la cual se

establece la oposicion.

Distincion: implica responder a un evento en términos de sus diferencias con otro en

alguna dimension (diferente a) sin llegar a ser un marco de oposicion.

Comparacion: implica responder a un evento respecto de otro sobre alguna base de
dimension cualitativa o cuantitativa, (tamafio, velocidad, apariencia etc.), (mejor/peor,

largo/corto).

Espacial: se refiere a las relaciones que tratan de la situacion de los objetos o aspectos de
éstos en el espacio, relacion unos de otros (arriba/abajo), el resultado es un tipo de relacion

gue permite organizar elementos y eventos.

Jerarquia: (X es parte de Y) son relaciones que comparten un patrén basico de

comparacion, se relaciona el estimulo y los atributos de un evento o estimulo en cuestion.
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Temporal: estos marcos comparten el patron basico de los marcos comparativos, aqui se
distinguen relaciones temporales en un sentido no arbitrario, unidireccional y especificado
por el cambio en las contingencias y se distinguen la abstraccion de las dimensiones fisicas
sobre la base de marcos comparativos, temporales y causales asentandose en actividades

metafdricas (antes/después).

Causal y condicional: se entienden como la construccion de causas atendiendo a

relaciones no arbitrarias y arbitrarias aplicandose también a las condicionales (si-entonces).

Deictica: implican una constante como la clave desde la que el individuo establece
relaciones, destacan las de abstraccion que se produce por la discriminacion de relaciones
béasicas, esto contiene relacidn entre el objeto y la persona formando repertorios del yo

como perspectiva, como contexto y trascendencia (yo/aqui/ahora vs ti/alli/entonces).

Asi el comportamiento que ha sido aprendido de acuerdo con Hayes, Strosahl y Wilson,
(2015) presenta tres propiedades bajo un control contextual: implicacion mutua,

implicacion combinatoria y transformacion de la funcién estimular.

Implicacion mutua: El aprendizaje de una relacién en una direccion, implica también otro
aprendizaje en la direccion opuesta (Si A 'y B se relacionan en el mismo contexto entonces

B y A también lo haran).

Implicacion combinatoria: Esas relaciones mutuas se pueden combinar (Si A se relaciona

con B y B se relaciona con C, entonces A se relaciona con C).

Transformacion de la funcidn estimular: La transformacion de estimulo estd implicita en

todas las relaciones derivadas, pero un mayor entrenamiento puede conseguir un mayor
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control contextual, las claves que controlan la transformacion de la funcion estimular son

distintas de las que controlan la clase de relacion.

Esta teoria asume tres tipos funcionales de regulacion verbal del comportamiento llamadas

conductas gobernadas por reglas que son: pliance, tracking y augmenting, se van

desarrollando de forma paulatina en el desarrollo personal cumpliendo su caracteristica

ideogréafica, permitiendo formas mas complejas de regulacion dentro de la transformacion

de funciones (Luciano, Valdivia, Gutiérrez & Péez, 2006):

Tdrneke, (2016) define estos tres tipos de conductas gobernadas por reglas:

Pliance: es una conducta que esta bajo el control de una historia de reforzamiento
mediado socialmente por la correspondencia entre la conducta y los estimulos
verbales antecedentes en la que dicho reforzamiento es en si mismo proporcionado
con base en un marco de coordinacion entre la regla y la conducta. Aqui las
consecuencias se consiguen por el hecho de cumplir la regla y las consecuencias las
aplica la persona que generd la regla.

Tracking: es una conducta bajo el control de una historia de correspondencia entre
la regla y la manera en la que el contexto esta dispuesto independientemente de la
formulacion de la regla. Son reglas asociadas directamente a las consecuencias que
se obtienen de la conducta independientemente de quien ha enunciado la regla.
Augmenting: es una conducta debida a redes relacionales que alteran el grado en
gue los eventos funcionan como consecuencias, es decir, aumenta o disminuye la

probabilidad de que ese estimulo como consecuencia influya en la conducta.
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2.3 Concepcidn de la psicopatologia: Inflexibilidad psicoldgica o trastorno de evitacion
experiencial

ACT ofrece una alternativa transdiagnostica de la psicopatologia distinta a la de los
sistemas de clasificacion de enfermedades tradicionales DSM y CIE, la cual se asienta

sobre una base funcional comun a problemas diferenciados topograficamente.

Esta concepcidn se refiere a un patrdn recurrente en el que la persona trata de cambiar o
quitar eventos privados incomodos alterando la forma o frecuencia de éstos, asi como las
condiciones que los generan consiguiendo asi un alivio inmediato pero temporal en donde
la conducta estaria interfiriendo con los valores de la persona (Luciano, Valdivia, Gutiérrez,

Pé&ez, 2006).

2.3.1 Procesos de inflexibilidad psicoldgica

Predominio del pasado y futuro conceptualizados/Autoconocimiento limitado: Es el
proceso bajo el cual la fusion y evitacion tienden a mantener la atencion en la
conceptualizacion pasado o futuro presentandose en forma de rumiacién y preocupacion
respectivamente (Luoma, Hayes & Walser, 2017). Implica a su vez que exista una
reduccion de la capacidad de mantener conciencia plena sobre lo que sucede en el
ambiente, también genera un decremento en el autoconocimiento de sentimientos,
pensamientos, sensaciones y recuerdos del momento presente. También cuando la
conceptualizacion pasado o futuro domina el momento presente la conducta tiende a estar
controlada por pensamientos y sentimientos condicionados que resultan en mas de lo

mismo que ocurrid en el pasado cerrando nuevas posibilidades.

Evitacion experiencial: es una parte basica del ser humano, se crea con el lenguaje y se

amplifica por la cultura siendo los intentos de controlar o alterar la forma, frecuencia, o la
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sensibilidad de la experiencia interna (pensamientos, sentimientos, sensaciones, recuerdos)
ante un evento precipitante incluso cuando esos intentos impliquen un dafio conductual
(Hayes, Wilson, Gifford, Follete & Strohsal, 1996). Es comdn que ante la presencia de
malestar o angustia o cualquier otra funcion verbal aversiva se produzca la necesidad de
aplacar tal funcion, la forma de hacerlo dependera de la propia historia. Las caracteristicas

de la evitacion experiencial son:

1.- Su naturaleza es verbal y asi es como se regula, con frecuencia resulta efectiva a corto
plazo ya que alivia la experiencia negativa produciendo a largo plazo una limitacion en la
vida de la persona. Esto significa que hay una regla verbal sobre la evitacion ya que de
acuerdo con contingencias pasadas evitar ha producido un efecto inmediato en la reduccion

del malestar.

2.- Se trata de una clase funcional limitante. La persona ha aprendido a responder a eventos
privados vividos de forma aversiva con distintas topografias todas bajo la misma premisa o
funcidn: (aliviar el malestar). La conducta de evitacion estaria siendo reforzada
negativamente por la clase funcional de respuestas sumandose ademas al refuerzo cultural
de estar haciendo todo lo posible por procurar sentirse bien. La naturaleza paradojica se
crea cuando la persona se implica en hacer lo que debe hacer para eliminar el sufrimiento y
lo que obtiene a largo plazo es que aquello que le hace sufrir esté cada vez mas presente
imposibilitando el vivir una vida valiosa. Cabe destacar que la evitacion experiencial es

patoldgica cuando los valores de la persona estan siendo limitados.

Fusion cognitiva: Hayes & Strosahl, (2004) la definen como la tendencia del ser humano

de interactuar con los eventos sobre la base de las funciones verbales atribuidas al evento
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en lugar de las funciones directas sin tener en cuenta el marco relacional en el que se
establecen dichas funciones. El evento y lo que se piensa acerca del mismo se fusionan
dando la impresion de que el constructo verbal no esta presente, la consecuencia de esto es
que el repertorio se reduce porque las relaciones verbales en esencia reestructuran el

contacto con los eventos de tal forma que se sigue manteniendo la misma red verbal.

La conducta gobernada por reglas contiene un marco relacional que es relativamente
sensible a las consecuencias que rodean el cumplimiento de reglas, pero relativamente

insensible a las consecuencias directas y programadas de otro tipo.

Apego al yo conceptualizado: Hace referencia a cuando la persona se encuentra fusionada
con una vision del “yo” construida verbalmente y que se basa en un modo mental de
resolucion de problemas considerando que eso es la verdad. Esto resulta problematico
porgue en algunas ocasiones no se tiene conciencia del sentir o de lo que se experimenta y
es dificil distanciarse de los contenidos de la mente. La vinculacion al yo concepto puede
llevar a una distorsion o reinterpretacion de aquellos acontecimientos que resulten

inconsistentes con el concepto del yo (Hayes, Strosahl & Wilson 2015).

Falta de claridad o contacto con los valores: Se refiere al deterioro de la capacidad de
reconocer y seguir una direccion basada en valores. La fusién y la evitacion experiencial no

favorecen la accion hacia una vida mas plena (Hayes, Strosahl y Wilson, 2015).

Inaccion, impulsividad o persistencia evitativa: estan asociados a la fusion, evitacion y el
yo conceptualizado, cuando aparecen se observa una pérdida en la flexibilidad psicoldgica,
asi como de mantener metas a largo plazo. La impulsividad se manifiesta cuando hay un

pobre compromiso con las metas a largo plazo o los valores, trata de cumplir metas a largo
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plazo, pero pierde la perspectiva de lo que es importante y valioso para la persona (Luoma,

Hayes & Walser 2017).

Figura 1

Haxaflex: Modelo de inflexibilidad psicoldgica

Predominio del pasadoy futuro
conceptualizados—
Autoconocimiento limitado

Faltade
claridado
contacto con los
valores

Evitacion
experiencial

Inflexibilidad/
rigidez psicoldgica

Inaccién,
Fusion impulsividad o
Cognitiva Persistencia
evitativa

Apego al yo
conceptualizado

Nota. La figura representa la conexion entre los procesos de inflexibilidad psicoldgica,
Adaptado de Terapia de Aceptacién y Compromiso, Proceso y practica del cambio
consciente (Mindfulness) (p. 108), por Hayes, Strosahl & Wilson, 2015, Desclée De

Brouwer

2.3.2 Procesos de flexibilidad psicoldgica
Atencidn flexible al momento presente: Es el proceso de mantener la atencién en el

momento presente, observar lo que pasa alrededor y dentro de uno mismo sin prejuicios y
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atendiendo a los hechos, emociones, pensamientos y sentimientos que se presenten en el

aqui y ahora.

Hayes, Strosahl & Wilson (2015) mencionan que se refiere a vivir de manera flexible el
aqui y el ahora, asumiendo que solamente existe el ahora y que el resto de la experiencia
humana consiste en historias o recuerdos sobre el pasado y construcciones del futuro, estos

recuerdos, historias y construcciones son el pasado y junto con el futuro no tienen lugar.

Es esta parte se pretenden desarrollar las destrezas siguientes:

1) Centramiento de la atencion: darse cuenta de lo que ocurre.

2) Ampliacién de la atencidn: darse cuenta de qué otras cosas ocurren.

3) Distribucion flexible de la atencién: adaptar de forma adecuada el foco y la

amplitud de su atencion a la situacion.

Aceptacion: Es el exponerse a los pensamientos, sentimientos, emociones y sensaciones
que pueden temerse o causar conflicto, sin tratar de modificarlos ni habituarse o
extinguirlos. Con el objetivo de abrirse al sentimiento buscando seguir adelante con lo que

se considera valioso y cumplir sus objetivos.

Es la adopcidn voluntaria de una postura intencionadamente abierta, receptiva, flexible y
exenta de juicios en el momento presente. Es “estar dispuesto” a entrar en contacto con las
vivencias internas negativas o0 con situaciones, acontecimientos o interacciones gque tengan
probabilidad de desencadenarlas.

Es un proceso de desarrollo que no permanece constante, es una forma de actitud abierta a

la vida y tiene que ser vivida en cada momento, no es ceder ya que parte de tomar el
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momento presente y aceptar cuando hay un momento de cambio, no es fracasar, ya que
pretende reconocer que una estrategia especifica no ha funcionado, no es tolerar, es mas
una funcién que una técnica, se trata de elegir en funcion de valores.

Por el contrario, la evitacion vivencial reduce el contacto con la manera en que el presente
se conecta con la historia disminuyendo la inteligencia vivencial, corre el riesgo de no saber
qué es lo gque se esta evitando lo que a su vez significa que no se tiene la oportunidad de
considerar si es eso lo que se desea hacer, conduce a la evitacion de acciones y situaciones

particulares.

Defusion: Se refiere a establecer un contacto directo con los fendmenos verbales como son
realmente y no como lo que dicen ser. Su objetivo no es eliminar el contenido verbal, su
objetivo es reducir el efecto automatico sobre la conducta de manera que haya una
autorregulacion conductual. Es el proceso en el que se intenta separar los pensamientos
como pensamiento, las emociones como emociones y los recuerdos como recuerdos, de tal
manera que la persona pueda seguir con su vida a pesar del malestar ya que la defusion
permite que se separe las emociones y pensamientos de malestar que evitaban que se

pudiera seguir con su vida diaria, incrementando asi la posibilidad de aceptacion.

Este proceso intenta relacionar a la persona con sus pensamientos regulando el lenguaje
alterando su funcion y conteniéndolo en un mayor control contextual con la finalidad de
disminuir su impacto e influencia en la conducta. Para esto es necesario adoptar una forma
de flexibilidad cognitiva. De acuerdo con Harris (2016) la defusion no es una estrategia de
control sino una estrategia de aceptacion, esto significa que se trata de acoger los
pensamientos no de tolerarlos, no significa que necesariamente deban gustar los

sentimientos y pensamientos incobmodos, mas bien es dejar de luchar contra ellos.
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e Dimensiones del “yo”

ACT considera que el sufrimiento humano es el resultado de la sobre-extension de una
relativa debilidad en el sentido del “yo” y las relaciones verbales arbitrarias las cuales

pueden dar lugar a un embrollo cognoscitivo (Hayes, Strosahl y Wilson, 2015).

“Yo” como concepto: Se refiere a una vision del “yo” construido verbalmente que puede
ser positivo 0 negativo basado en un modo cognoscitivo de resolucion de problemas el cual
la mayoria de las personas defienden en la terapia. Sin una necesidad puede estrechar el
repertorio de accion y la fusion puede dar lugar a una distorsion de los acontecimientos que

resulten inconscientes con el concepto del “yo”.

2) “Yo” como contexto: Se trata de diferenciar y hacer entender al paciente que él no es el

problema, sino que es diferente de las emociones, pensamientos o recuerdos que tiene. No
identificarse con el malestar y que confirme su propio sentido de identidad que trascienda

lo literal.

Valores: Producir en el paciente las condiciones para que pueda esclarecer sus metas en
funcidn de sus valores o lo que es valioso para él dividiendo asi las relaciones entre sentir,
pensar y actuar que haya generado. Los terrenos que pueden ser valiosos puede ser la
familia, las relaciones intimas, la amistad, el crecimiento personal, la espiritualidad, etc.,
eligiendo el camino que considera adecuado para llegar a ellos convirtiéndose asi en la

direccion a tomar.
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Compromiso con la accion: Lograr que el paciente se comprometa con las metas definidas
por el mismo con aceptacion del malestar y consciente de los obstaculos que puedan

aparecer.

Figura 2

Hexaflex: Modelo de flexibilidad psicologica
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al momento
presente
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Nota. La figura representa la conexion entre los procesos de flexibilidad psicolégica,
Adaptado de Terapia de Aceptacién y Compromiso, Proceso y practica del cambio
consciente (Mindfulness) (p. 109), por Hayes, Strosahl & Wilson, 2015, Desclée De

Brouwer
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Terapia de aceptacidon y compromiso como tratamiento para la depresion
La ACT ha sido utilizada como tratamiento para la depresion en personas adultas con
distintas comorbilidades como, por ejemplo, pacientes con cancer y ansiedad (Pérez &
Uribe, 2016), ancianos institucionalizados (Ruiz, Cangas & Barbeso 2014), pacientes con
ansiedad y sintomas psicoticos (Patron, 2013), ansiedad y estrés postraumatico (Bardeen &

Fergus, 2016).

Especificamente tratamientos para depresion sin comorbilidad con otro padecimiento en
poblacién adulta, Folke, Parling & Melin (2012), realizaron un ensayo clinico aleatorizado
con 32 pacientes trabajadores con licencia por enfermedad que cumplieron con criterios de
depresién de acuerdo al DSM, el estudio consistio en dos grupos, el grupo control con 16
pacientes y el grupo experimental con 16 pacientes a quienes se les proporcion6 tratamiento
con ACT por 6 sesiones grupales y una individual obteniendo que a quienes se les habia
proporcionado tratamiento con ACT mejoraron significativamente la sintomatologia
depresiva, salud en general y calidad de vida indicando que ACT puede ser un prometedor

tratamiento para la depresion.

Zettle, Rains & Hayes (2011) realizaron un reandlisis del estudio realizado por Zettle y
Rains en 1989 en el cual establecieron una comparacion entre terapia cognitiva y terapia de
aceptacion y compromiso para tratamiento de la depresion encontrando que ambas terapias
eran efectivas para la mejoria de la depresion y especificamente ACT reducia

especificamente la creencia en los pensamientos y emociones depresogenas.

En un estudio controlado con una muestra de 49 adultos que cumplian criterios para

depresion Bohlmeijer, Fledderus, Rokx & Pieterse (2010) encontraron que después de una
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intervencion de ACT de dos horas a la semana por ocho semanas la sintomatologia

depresiva reducia manteniéndose después de tres meses de seguimiento.

Por otro lado, Kohtala, Lappalainen, Savonen, Timo, & Tolvanen, (2015), reportaron que
después de una intervencion breve de 4 sesiones con 28 personas finlandesas que
cumplieron los criterios de depresion del BDI la sintomatologia depresiva disminuyo y

ademas los resultados se mantuvieron después de 6 meses de seguimiento.

Tamannaeifar, Gharraee, Birashk, & Mojtaba, (2014), realizaron un estudio donde
comparaban la eficacia de ACT frente a la Terapia Cognitiva en pacientes que cumplian los
criterios de depresion de acuerdo con el BDI encontrando que después de 12 sesiones de

intervencion no hubo diferencias significativas en la mejoria de ambos grupos.

Planteamiento del problema:
La depresion ha sido atendida desde diferentes perspectivas tanto psiquiatricas como
psicoldgicas y en varias de ellas se ha mencionado que existe eficacia empiricamente
validada, no obstante aln se presentan casos en los cuales la eficacia no ha resultado,
principalmente cuando los pacientes no son susceptibles a la modificacion o
reestructuracion cognitiva o bien cuando en algunos otros modelos que requieren la
modificacion de sus sistemas familiares se encentra que requerirdn un cambio a nivel de
todo el sistema para una mejora individual, situacion que tampoco es favorable en algunos
contextos. Ademas, la creciente investigacion de la Terapia de Aceptacion y Compromiso,
la tasa de recaidas una vez superada la depresion y el considerable aumento de los casos de

la misma conlleva a probar mas tratamientos que resulten eficaces. Considerando dichos



45

factores se pretende conocer la eficacia de la Terapia de Aceptacion y Compromiso en el

tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor en poblacion mexicana.

Justificacion:
De acuerdo a la American Psychological Association division 12, ACT es una de las
terapias denominadas de tercera generacion o contextuales y su eficacia ha sido
comprobada en distintos trastornos incluida la depresion mayor con resultados favorables.
Por otro lado, la depresion es una de las alteraciones mentales mas comunes e
incapacitantes implicando que quienes la experimentan presenten deterioros en distintas
areas como son, la memoria, atencion, relaciones interpersonales, productividad, salud
fisica y mental etc., teniendo en cuenta estos argumentos y considerando que son pocas las
investigaciones que aborden intervenciones de ACT en poblacion mexicana con
sintomatologia depresiva es necesario realizar mas investigaciones con la finalidad de
aumentar la disponibilidad de recursos basados en evidencia cientifica para la intervencion

de distintos trastornos mentales.

Pregunta de investigacion:

¢Existe eficacia en el tratamiento con la Terapia de Aceptacion y Compromiso para la

reduccién de sintomas en personas con Trastorno Depresivo Mayor?

Objetivos:

Emplear ACT en personas con diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor

Valorar los cambios en las personas durante el proceso de tratamiento

Valorar los cambios en las personas después del tratamiento con ACT
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Hipdtesis:

El tratamiento con ACT para la depresion es efectivo en la reduccion de los sintomas del

Trastorno Depresivo Mayor.

-Existen diferencias significativas en las personas que padecen depresion antes y después

del tratamiento con ACT.

Método

Cuantitativo mixto: (cuantitativo y cualitativo)

Disefio cuantitativo:

Cuasi experimental de tipo ABA

Muestreo:
No probabilistico de sujetos tipo, interesados en atencidn psicoldgica gratuita y voluntaria,

mediante convocatoria por internet.

Participantes:
Criterios de inclusion: Asistir a consulta psicologica. Presentar puntajes del Inventario de
Depresion de Beck mayores de 14. Ser mayores de edad. Aceptar por medio de un

consentimiento el que sus datos sean empleados para la presente investigacion.

Criterios de exclusion: Presentar estados alterados de la conciencia de tipo psicotico,
delirante o deterioro cognitivo mayor. Estar bajo el consumo de drogas duras o sintéticas.
Ser menor de edad. No firmar el consentimiento informado. Estar bajo tratamiento

psicoldgico o psiquiatrico.
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Descripciéon de los instrumentos utilizados

1. Inventario de Depresion de Beck (BDI).

El BDI, fue desarrollado por Aaron Beck y sus colaboradores en 1961, cuenta con mas de
500 estudios publicados que avalan sus propiedades psicométricas en poblacion clinicay no
clinica ademas su uso no se limita Gnicamente con poblacién estadounidense (Beck &

Steer, 1984; Mukhtar & Tian, 2008).

Es un autoinforme con 21 items, que refieren sintomas depresivos en la semana previa a la

aplicacidn, con cuatro opciones de respuesta.

El Inventario de Depresion de Beck, IA (BDI-1A), estandarizado en poblacién mexicana
cuenta con una confiabilidad de alfa de Cronbach = 0.87. Los puntajes de severidad de
sintomas van 0-13 indica depresion minima, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion
moderada y 29-63 depresion grave. El punto de corte establecido para la poblacién
mexicana fue de 10 puntos (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena, & Varela,

1998).

2. Analisis funcional de la conducta

Permite explorar detalladamente la relacion entre conducta y variables ambientales, a su
vez explicando el efecto de una conducta en el contexto junto con las contingencias que

refuerzan esa conducta.

Se obtiene a través de la realizacion de una entrevista semiestructurada en la cual se van

obteniendo las relaciones causa efecto de la conducta.
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Procedimiento
Método de recoleccion de participantes: Se realiz6 una convocatoria por internet para
atencion individual gratuita a personas con depresion, a los interesados se les concerto una

cita para la fase de valoracion diagndstica.

Fase 1: Valoracion diagnostica

Una vez que llegaban los participantes a sesion se les explico que la atencion seria otorgada
si cumplian con los requerimientos de los criterios de inclusion, para lo cual debia aplicarse
una entrevista semiestructurada y el cuestionario BDI, se les informo que los resultados

obtenidos se utilizarian para una investigacion y firmaban un consentimiento informado. Si

presentaban un puntaje mayor a 14 se les invitaba a la siguiente fase.

Fase 2: Aplicacion de ACT

Una vez cumplida la fase de evaluacion se entregd un nuevo consentimiento informado
donde se informo que se grabarian las sesiones y que los datos obtenidos serian publicados
manteniendo el anonimato del participante, se establecieron objetivos del mismo y se
procedio a la aplicacion de ACT. Las sesiones fueron llevadas a cabo por una psicologa
entrenada en la aplicacion de ACT. La duracion de las sesiones fue de 8 a 16 sesiones de 60

min cada una.

Durante éstas se desarrollo el analisis funcional de la conducta de cada participante
considerando los siguientes elementos: evento que detona la conducta problema, eventos
privados, conducta (ej., dormir, comer en exceso, ver television, pasar varias horas en redes

sociales, no bafiarse etc.), consecuencias a corto plazo y consecuencias a largo plazo



Se entrenaron los seis procesos de flexibilidad psicoldgica planteados por ACT

Proceso: Consciencia del momento presente

o Objetivo: Experimentar de forma directa la experiencia y prestar atencién a lo que
es necesario para ejecutar conductas orientadas a valores.

e Técnicas empleadas: Desesperanza creativa,

Proceso: Defusion

o Objetivo o0 meta: Desconectar a la persona del control de estimulos verbales para
reducir el impacto de la transformacion de funciones estimulares ante un evento

verbal.

Proceso: Yo contexto

o Objetivo: Que la persona deje de reaccionar a sus contenidos verbales que son
considerados como su identidad personal y en su lugar busque un sentido de

identidad que vaya mas alla de lo literal.

Proceso: Aceptacién

o Objetivo: Experimentar a voluntad plenamente y sin defensas la experiencia.

Proceso: Conexion con valores

o Objetivo: Que la persona esclarezca cuales areas de su vida son valiosas.

Proceso: Compromiso de accion

49
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o Objetivo: Establecer las acciones comprometidas que la persona debe llevar a cabo
que vayan acorde a sus propios principios por una vida valorada y ejecutarlas en

funcion de lo que es valioso.

Una vez cumplidos los procesos de flexibilidad psicoldgica planteados por ACT se dio por

terminada la intervencion.

4.- Fase 3: Valoracion post tratamiento

Una vez terminada la intervencidn se realiz6 nuevamente la entrevista semiestructurada y la

aplicacién del BDI

Andlisis de los resultados

Se recabaron los datos en el procesador estadistico SPSS version 23

Se emplearon la descripcion de variables y la prueba de Prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon para muestras no probabilisticas, de comparacion de grupos apareados con N

pequena.
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Resultados

Descripcion cualitativa de los datos obtenidos en la entrevista.

Participante 1: Hombre de 40 afios, casado, con dos hijos y uno que estaba por nacer, pidié
atencion porque llevaba mas de un mes sintiéndose “deprimido”, el participante refirié que
desde hacia mas de un mes comenzo a trabajar menos horas desde que un dia intent6
suicidarse acelerando en el carro en una autopista. El principal conflicto de este participante
fue que en su nifiez fue abusado sexualmente por un familiar, el participante revelé que por
periodos a lo largo de su vida el recuerdo lo hacia sentirse mal, intentando suicidarse en
mas de una ocasion al punto de que tenia conflictos para mantener relaciones sexuales con
su pareja. El problema que lo llevd a querer atencidn psicoldgica fue que en ese momento
ya estaba teniendo graves problemas econémicos por la llegada del nuevo bebé y que
estaba trabajando pocas horas al dia, también refirié que otro gran problema era que cada
vez pasaba menos tiempo con sus hijos y esposa porque sentia verglienza aunque estos no
sabian lo que le habia sucedido, su principal conflicto eran los pensamientos y el recuerdo
de lo que le sucedi6 por lo que la mayor parte del dia se la pasaba mirando television para

distraerse.

Participante 2: Mujer de 27 afos estudiante de la carrera de enfermeria y auxiliar de
enfermeria en un hospital privado, llegé a consulta porque dos semanas atras habia
terminado con su prometido a causa de que la dejo para irse con la mejor amiga de la
participante. Aungue ese fue el detonante de sentirse muy mal, ella refirio que su tristeza
comenzd tiempo atras, no se sentia satisfecha con su aspecto fisico y tenia problemas en
casa. Ella tenia como pasatiempo dibujar, conducta que habia dejado de hacer, tambiéen

estaba teniendo problemas en el trabajo porque en ocasiones llegaba tarde. Aungue cabe
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resaltar que, dentro de su malestar, refirio que la calidad de su servicio con los pacientes no
se vio afectada ya que era algo que a ella la apasionaba y nunca dejo. Uno de los mayores
problemas que estaba teniendo fue una crisis econdmica por la que estaba pasando, su
expareja retird los pagos que se debian hacer de la universidad por lo que ella debia hacerse

cargo de las cuotas pasadas y las futuras.

Participante 3: Mujer de 43 afios desempleada, acudié a atencidn porque hacia meses que se
sentia desganada, sin ganas de levantarse, con mucho apetito y con baja autoestima. Con
frecuencia referia que su madre con quien ella vivia hacia la comparacion de que su
hermana menor era mucho mejor ya que tenia casa, esposo, una hija y trabajaba. La
participante al no tener trabajo debia hacer las cosas que su madre le ordenaba, como hacer
la limpieza de la casa de su hermana, cuidar a la nifia, llevar a la madre a donde quisiera ir.
Refirid que no podia buscar trabajo porque cuando lo intentaba su madre le decia que esos
trabajos eran poca cosa como ella y que no permitiria que su hija tuviera cualquier trabajo
porque los demas se reirian, aunque la misma participante también decia que no trabajaria
de algo que no estuviese al nivel de sus capacidades intelectuales, es importante resaltar
que ella decia ser feminista y que eso estrechaba bastante sus relaciones sociales o alguna
posibilidad de trabajo ya que le era dificil la convivencia con los hombres o que un hombre

fuese su superior. Referia no sentirse satisfecha con su aspecto fisico

Participante 4: Mujer de 26 afios, estudiante de la carrera de derecho, acudi6 a consulta
porque refirié que llevaba dias sintiéndose triste, anteriormente habia recibido ayuda
psicoldgica, pero dejo de asistir porque no vio mejoria. Uno de sus principales problemas
era que no tenia pareja ni amigos, situaciones que la hacian sentir profundamente triste,

pero enfrentaba esa tristeza diciendo que no necesitaba de la gente. También tenia
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conflictos en casa por temas econdmicos, a su padre lo acababan de despedir del trabajo, su
hermano estudiaba y con el sueldo de su madre no era suficiente para que pudiesen
mantenerse tema que comenzo a causarle conflicto porque sus padres le exigieron que
comenzara a trabajar sintiéndose sin la capacidad para desenvolverse en un trabajo porque
anteriormente habia tenido trabajos en los que duraba muy poco tiempo o tenia conflictos

con sus compafieros de trabajo.
e Resultados del procesamiento estadistico.
Descripcion de los resultados iniciales del BDI

Figura 3

Gréfica de los resultados del pretest
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Nota. La grafica representa los resultados obtenidos por cada participante en la aplicacion

del pre test del BDI.
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Tabla 1

Puntajes generales de los resultados del pretest del DBI

N Minimo Maximo Media Desviacién

Estandar

Sumatoria pretest | 4 10 45 33.75 12.84

Nota. La tabla muestra los resultados de los estadisticos descriptivos obtenidos en la

aplicacion del pre test del BDI.

La muestra estuvo conformada por 4 participantes, 3 mujeres de 43, 26 y 27 afios y 1
hombre de 40, la moda fue de puntajes por encima de 29 y una media de 33.75 por lo que
se entiende que lo predominante en la muestra fue la depresidn grave. La desviacion

estandar es de 12.84 por lo tanto la muestra fue heterogénea.

Tabla 2

Resultados generales de los puntajes altos del pre test

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Fracaso 4 1 3 2.25 0.957
Indecision 4 2 3 2.25 0.500
Dificultad de 4 2 3 2.25 0.500
concentracion
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Nota. La tabla muestra los estadisticos descriptivos de los items que presentaron puntajes

altos en el pre test.

Los reactivos que presentaron una media de puntaje alto fueron, sentimientos de fracaso,
indecision y dificultad en la concentracion, ademas de ser los puntajes mas altos son los

sintomas que comparten los participantes y donde de preferencia se debieran notar cambios.

Es de resaltar que en otros reactivos no se alcanzaron puntajes tan altos como los
mencionados, lo que puede indicar la variabilidad en la sintomatologia aun siendo el mismo

trastorno.

Para el reactivo de “sentimientos de fracaso” la media de puntaje fue de 2.25, de un
méaximo de 3, lo que indica tendencia a su presencia alta en los participantes, esto es que se
perciben como personas fracasadas y ello facilita la desesperanza. Este reactivo presenta la
mayor desviacion estandar de los tres, con 0.957, por lo tanto, mantiene la menor

estabilidad de presencia en la sintomatologia.

En el reactivo “indecision” la media de puntaje fue de 2.25, de un maximo de 3, esto indica
que los participantes presentan dificultades para tomar decisiones, sintoma que es comun en
el trastorno depresivo mayor con una desviacion estandar de 0.500 lo que implica una

variabilidad pequefia entre los puntajes.

En el reactivo “dificultad de concentracion” se obtuvo una media con puntaje de 2.25,
indicando que es un reactivo presente en los 4 participantes y que son personas a las que les

cuesta trabajo prestar atencion, este sintoma est asociado a la depresion y es una de las



principales caracteristicas del trastorno con una desviacion estandar de .500 lo que indica

poca variabilidad entre los puntajes.

Descripcion de los resultados finales del BDI

Figura 4

Graéfica de los resultados del post test
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Nota. La grafica representa los resultados obtenidos por cada participante en la aplicacion

del pre test del BDI.
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Tabla 3

Puntajes generales de los resultados del post test del DBI

N Minimo Maximo Media Desviacién Estandar

Sumatoria post test | 4 0 5 3.00 2.160

Nota. La tabla muestra los resultados de los estadisticos descriptivos obtenidos en la

aplicacion del post test del BDI.

La moda en los puntajes del post test fue entre 0 y 10 lo que significa que los 4
participantes se encontraron en depresion minima. La desviacién estandar fue de 2.16 lo

que implica una mayor homogeneidad en los puntajes respecto al pre test.

Tabla 4

Resultados generales de los puntajes altos del post test

Estadisticos descriptivos del BDI post test

N Minimo Maximo Media Desviacidn Estandar

Fracaso | 4 0 2 0.50 1.0

Indecisién | 4 0 1 0.25 0.5

Dificultad de concentracion | 4 0 1 0.25 0.5
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Pérdida de placer | 4 0 1 0.50 0.57

Pensamientos suicidas | 4 0 1 0.50 0.57

Nota. La tabla muestra los estadisticos descriptivos de los items que presentaron puntajes

altos en la aplicacion del pre test.

En el post test los reactivos con una media de puntaje alto fueron “sentimientos de fracaso”,
“pérdida de placer” y “pensamientos suicidas” ademads se presentan los puntajes que en el
2 ¢

pre test resultaron altos que fueron “sentimientos de fracaso”, “indecision” y “dificultades

de concentracion”.

Para el reactivo de sentimientos de fracaso el puntaje mas alto fue de 2 con una media de
0.50 lo que indica que un participante ain tenia sensacion de estar fracasando en su vida,
cabe destacar que este reactivo fue uno de los mas altos en el pre test. Con una desviacion

estandar de 1.0 indicando que se encuentra un poco alejado de la media.

En el reactivo de indecisidn que fue otro reactivo alto en el pre test, se observa que
disminuyé el puntaje con un maximo de 1y una media de .25 indicando que sé6lo una

persona tuvo esta sensacion y que esta era minima.

Para el reactivo dificultad de concentracion se obtuvo un puntaje maximo de 1 y una media
de 0.25 indicando gue esa dificultad era minimay sélo la present6 un participante,

mostrando asi que se redujo la dificultad.

En el reactivo pérdida de placer se obtuvo un puntaje maximo de 1 con una media de 0.50

lo que indica que dos participantes tuvieron esa sensacién en una minima intensidad.
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En el reactivo de pensamientos suicidas el maximo puntaje fue de 1 con una media de 0.50

indicando que dos participantes tuvieron ideacion suicida en el post test.

Comparacion de los puntajes totales del BDI iniciales y finales.

Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon

Tabla b

Significancia de la diferencia en los resultados entre el pre test y post test

BDI N Suma de Estadistica de Significancia
rangos prueba (2) unilateral
PRE | Rangos 4 10.00 -1.826° 0.06

POST | negativos

Rangos 0 0.00
positivos

Empates 0

Total 4

Nota. La tabla muestra los resultados de la comparacion del pre test y post test de la

aplicacién de la prueba de rangos con signos de Wilcoxon.

Se puede observar que entre las mediciones pre y post test de la reduccion de la

sintomatologia depresiva en esta poblacion, no existid diferencia estadisticamente
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significativa, aunque se puede observar una tendencia hacia esa diferencia, ya que se

obtuvo un alfa de (p= 0.06).

Resultados observados en el desarrollo de la aplicacion de ACT por participante

Participante 1.

Conceptualizacion de caso:

o Problema presentado: El participante presentd dificultades para defusionarse de
recuerdos que le causaban tristeza lo que provocé que la relacion con su familia se
desgastara, al evitar los pensamientos dolorosos acerca del abuso sexual vivido en la
infancia utilizaba estrategias como mirar television gran parte del dia o evitar hablar
con su familia al sentir vergiienza ante ellos, asi como evitar tener relaciones con su
esposa porque los recuerdos estaban presentes, estas cuestiones eran un problema ya
que para él una area de gran valor era su familia cosa que le causaba pensamientos
de cometer suicidio al pensar que jamas olvidaria lo que le sucedio.

o Experiencias internas dificiles: recuerdos acerca del abuso, asco, pensamientos de
suicidio, verguenza, miedo a volver a tener una experiencia de abuso, tristeza.

o Estrategias de evitacion: ver televisidn, no hablar con su familia, acelerar el auto
mientras esta en él, no ir a trabajar, no tener relaciones con su pareja.

e Repertorio reducido o inflexible: familia, salud y trabajo.

o Barreras ambientales: tener que pagar los servicios.

« Fortalezas: disposicién para enfrentar estrategias de exposicion a recuerdos

dolorosos.
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Descripcion del proceso de terapia: Una vez realizada la evaluacion se continu6 con la
intervencion la cual consistio en la realizacion del anlisis funcional de la conducta en la
que se obtuvieron las estrategias de evitacion ante los eventos privados dolorosos, por
ejemplo, ante el recuerdo del abuso procedia a mirar television, ante la verglienza con su
familia él procedia a evitar estar con ellos o bien ante el miedo de que algo asi volviese a
suceder solia tener ideacion suicida. Para cambiar esos comportamientos poco funcionales
para la vida que €l queria se plantearon metaforas para acercar al participante a
experimentar el malestar de los eventos privados, asi como el proceso de desesperanza
creativa para que notara que con sus conductas no s6lo no se iban los pensamientos, sino
que también se alejaba de las cosas importantes como familia ya que sus hijos habian
dejado de pedirle que pasara tiempo con ellos porque constantemente él les decia que no

podia.

Cambios terapéuticos: Aun cuando los eventos privados dolorosos seguian ahi la
orientacion a sus valores ayudo a que a pesar de ese dolor él actuara conforme a sus valores
por ejemplo ante el recuerdo de abuso, en lugar de mirar television hacia ejercicios de
defusion y procedia a ir a trabajar, o bien cuando sentia vergiienza comenz6 a decirle a sus
hijos que los queria mucho, si bien refiri6 que los eventos privados dolorosos no dejaron de
existir manifestaba aceptacion de los mismos ya que no podia cambiarlos prefiriendo actuar

conforme sus valores.

Participante 2.

Conceptualizacion de caso:
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o Problema presentado: La participante pareci¢ estar fusionada a la tristeza y el enojo
que sentia por el engafio de su pareja con su mejor amiga, asi como a los impulsos
que le producian estos sentimientos como no salir de la cama, descuidar su alifio
personal, no despertarse temprano para ir a trabajar, dejar de hacer cosas que antes
le gustaban,

o Experiencias internas dificiles: Tristeza, enojo, pensamientos de no valer nada,
pensamientos de ser poco atractiva, pensamientos sobre fracasar en su carrera en el
futuro, pensamientos acerca de haber sido traicionada por dos seres queridos,
sensacion de no ser valorada por sus familiares

o Estrategias de evitacion: Comer en exceso, dormir mucho, evitar relaciones
interpersonales, distraerse

e Repertorio reducido o inflexible: Las principales areas que se vieron afectadas
fueron familia, amigos, trabajo, formacion académica, salud,

o Barreras ambientales: Que su familia le asigne mas tareas en el hogar que las que le
corresponden, que en el trabajo hay personas que no la tratan bien, que su expareja
la busque, gque la universidad no le otorgue una prorroga para liquidar los meses
anteriores

« Fortalezas: Su disposicion para seguir lo que le importa en la vida aln cuando

quiera rendirse, la pasion que tiene por su carrera,

Descripcion del proceso de terapia: Una vez terminado el proceso de evaluacion se
procedid a la intervencion la cual consistid en la identificacion del patrén de evitacion
experiencial a través del analisis funcional en el cual se pudo identificar que la participante

tendia a lidiar con sus tristeza y pensamientos que no le agradaban comiendo o durmiendo



63

en exceso, otro de los principales problemas era la evitacion de las relaciones
interpersonales cosa que le causaba gran conflicto ya que se estaba alejando de sus seres
queridos, a través del uso de metaforas se realizo el proceso de desesperanza creativa para

que identificara €l patron de evitacion experiencial.

Cambios terapéuticos: La participante estuvo dispuesta a experimentar su malestar privado
y Se propuso hacer ejercicio y seguir una dieta, revel6 que para ella era algo dificil ya que
iba a un gimnasio y el estar rodeada de gente le generaba mas pensamientos desagradables
acerca de su imagen fisica, también logré cambiar de trabajo ya que en el que estaba no se
sentia comoda, asi como el poner limites a las demandas que su familia le hacia tanto
econdmicas o de apoyo en casa. Aumento su circulo social conviviendo con nuevas

personas y acercandose a conocerlas mas.

Participante 3.

Conceptualizacion de caso:

o Problema presentado: La participante mostro fusion con su ideologia feminista lo
cual no le permitia buscar trabajo en algun sitio donde su jefe fuese hombre, el
evitar experiencias internas desagradables la ha llevado a depender econémicamente
a sus 43 afos de su madre cosa que no le permite hacer las actividades que ella
desea realizar, el estar comparadndose con su hermana constantemente refuerza sus
sentimientos de inutilidad y la fusién con que ella vale menos y por eso las cosas no
son como ella quiere. Cuando las cosas van mal para ella le es méas sencillo pensar
en tiempos en los que le fue mejor o dormir, esto muestra una clara falta de contacto

con el momento presente.
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« Experiencias internas dificiles: incomodidad, tristeza, enojo, pensamientos sobre no
haber logrado nada a su edad, pensamientos de que su hermana es mejor que ella,
pensamientos de que su madre no la quiere como a su hermana, pensamientos de
que el mundo no es justo y enojo de que las cosas en el mundo no son como ella
quiere que sean,

o Estrategias de evitacion: pensar en cuando tenia una mejor posicion econémica,
escuchar podcast, estar en redes sociales y discutir con las personas, servirle a su
mama, cuidar a la hija de su hermana, dormir, comer en exceso, tener relaciones
sexuales de alto riesgo,

o Repertorio reducido o inflexible: las areas afectadas fueron familia, trabajo, pareja,
salud, amigos

o Barreras ambientales: la relacion con su madre y hermana, no tener una carrera
concluida ya que estudié trabajo social pero no concluy6 por lo que no puede
trabajar de lo que ella quiere, personas y paginas que sigue en redes sociales ya que
suelen ser detonantes muy potentes para ella,

o Fortalezas: Su inteligencia y la capacidad de poder hablar de diversos temas, ser

muy sociable, tener la curiosidad de aprender cosas nuevas

Descripcion del proceso de terapia: Una vez concluido el proceso de evaluacion se procedio
a realizar la intervencion en la que se identifico el patrén de evitacion experiencial en el que
se encontrd que la participante evitaba sus experiencias privadas incomodas durmiendo o
estando en redes sociales, estas conductas le impedian hacer por ejemplo actividades de
limpieza que debia realizar como apoyo en casa, 0 incluso buscar un empleo, a su vez al

experimentar la experiencia privada que generaba el no tener la vida que queria ella solia
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tener relaciones sexuales de alto riesgo, todo esto se logro al realizar el proceso de
desesperanza creativa, para acercarla a experimentar el malestar que su cabeza le generaba
se utilizaron metaforas y ejercicios de conciencia plena que ayudaron a flexibilizar el

patrén rigido de conductas.

Cambios terapéuticos: La participante logré convivir con su experiencia interna
desagradable sobre tener un trabajo que no tuviese que ver con su carrera 0 que no fuese
muy reconocido por ella 'y comenzé a vender productos por catalogo, también logré poner
limites en cuanto a lo que le pedian que hiciera por su hermana y ese tiempo lo comenzo a
usar para sus ventas, las habilidades de conciencia plena le ayudaron a lidiar con los

impulsos de tener relaciones sexuales de alto riesgo.

Participante 4.

Conceptualizacion de caso:

o Problema presentado: La participante mostro fusién cognitiva con sus pensamientos
acerca de no tener ninguna dificultad para mantener relaciones interpersonales,
aunque en distintas ocasiones mencionaba que si, también mostré fusion con las
ideas de necesitar una pareja y que absolutamente todos los hombres que habian
estado con ella la amaban, aunque después referia que pasado un tiempo se alejaban
de ella. Ella solia evitar su malestar mintiendo.

o Experiencias internas dificiles: tristeza, sensacion de soledad, pensamientos de que
no la amaban, pensamientos de fracaso econémico,

o Estrategias de evitacion: mentir, tener relaciones sexuales de alto riesgo, fumar,

dormir, no comer, descuidar alifio personal



66

o Repertorio reducido o inflexible: la relacion con su familia, asi como las areas de
pareja, amigos, formacion académica, trabajo y salud

o Barreras ambientales: Que su familia le exija mayor aporte econémico, su circulo
social es muy reducido, no tener un trabajo estable,

o Fortalezas: Es una persona perseverante con bastante motivacion para lograr un

cambio en su vida, ademas de que es muy apegada al tratamiento

Descripcion del proceso de terapia: Una vez hecha la valoracion inicial, la intervencion se
guio en identificar a través del analisis funcional el patron de evitacion en el que la
participante solia evitar pensamientos desagradables fumando, mintiendo o no comiendo,
con esta participante se tuvo que trabajar mas el proceso de conciencia plena ya que ella
misma no identificaba conductas como mentir, esté especificamente fue un proceso largo
ya que ademas requirié mucho esfuerzo por parte de la participante por aceptar sus
experiencia privadas incomodas, cabe destacar que ella no aceptaba las metéforas y al
querer hacer el proceso de desesperanza creativa quiso golpear a la terapeuta, después de
este acto se tuvo que volver a afianzar la relacion terapéutica situacion que dio como
resultado que la paciente refiriera que eso mismo le sucedia en sus demas relaciones

interpersonales y que era algo que queria cambiar.

Cambios terapéuticos: La participante logré mantener un trabajo estable, esto fue gracias a
que dejé de querer controlar sus pensamientos y comenz6 a notarlo simplemente como algo
mas que estaba en su cabeza, a su vez, cuando comenzaba a tener la sensacién de soledad
realizaba los ejercicios de defusion logrando contactar con el momento presente dejando de

lado la rumia en su cabeza.
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Discusion
La presente investigacion tuvo como objetivo conocer si existe eficacia en el tratamiento de
la depresion en adultos mexicanos con la Terapia de Aceptacién y Compromiso, de acuerdo
a los resultados obtenidos en el andlisis estadistico de la prueba de Wilcoxon se rechaza la
hipétesis de investigacion ya que los resultados del cambio entre el pre test y el post test no
fueron estadisticamente significativos. Se observa que los cuatro participantes redujeron la
sintomatologia de depresion grave y depresion leve a depresion leve en puntajes no
mayores a 5 de acuerdo al BDI, estas diferencias no resultaron estadisticamente
significativas, sin embargo presentan una tendencia al tener un alfa de 0.06 lo cual apunta a

que ACT bien podria ser un tratamiento efectivo para la depresion.

Cabe sefialar que entre los resultados de la aplicacion de ACT por participante, mediante
los reportes del andlisis funcional, antes y después de la intervencién, se observaron
cambios en el aumento de conductas orientadas a valores en lugar de estar orientadas en la
reduccién de la experiencia privada desagradable, esto es fundamental en el tratamiento ya
que a largo plazo también promueve la reduccion de los sintomas, por lo tanto se considera

que esto impactara posteriormente en la depresion.

Es importante destacar que para ACT la presencia de eventos privados desagradables como

(tristeza, desgano, pérdida de placer, sentimientos de desesperanza, pensamientos sobre no
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valer nada, etc.) no son un impedimento para lograr la vida deseada, ya que el sentido de la
aceptacion radical implica convivir con el malestar de forma consciente y voluntaria para
poder generar un cambio, por lo que es esperado que en ocasiones esos eventos privados
desagradables aparezcan como resultado de las reacciones naturales al contexto como en un
evento incomodo o doloroso, aun asi se observa que a medida que las conductas orientadas
a valores aumentan, también la sintomatologia depresiva disminuye asi como la intensidad
y frecuencia de los eventos privados desagradables tal como reflejaron los resultados de los

cuestionarios.

Otro factor a considerar es que el tamafio de la muestra era muy pequefio, lo que limito la
posibilidad de crear un adecuado grado de representatividad de las personas mexicanas que
padecen depresion y en consecuencia pueden los procesos estadisticos se ven afectados por
la disparidad de los puntajes en el inventario, tal factor pudo haber limitad que los
resultados fueran significativos. Por lo tanto, se considera que el analisis funcional de la

conducta puede ser un medio que muestra la eficacia de ACT en esa poblacion.

Asi las caracteristicas de la muestra fueron insuficientes para una mayor precision de la
prueba estadistica, si bien la prueba utilizada (Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon)
esta diseflada para muestras con datos ordinales, cuando la muestra tiene medidas pre y post
prueba, cuando no se esta seguro de que la muestra siga una distribucion normal y cuando
la muestra es demasiado pequefia es de considerar que las pruebas no paramétricas tienen
menos potencia, y el efecto negativo es doble si a eso se le agrega un tamafio de muestra

pequefio como en la presente investigacion.
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De igual forma no se puede afirmar que el tratamiento de ACT no es eficaz para el
tratamiento de la depresion ya que diversos estudios como el de Kyllonen et al. (2017),
Bohlmeijer et al. (2011), y Twohig & Levin (2017) han encontrado eficacia de ACT en el

tratamiento de la depresion.

Si se observan los 4 cuestionarios del postest en comparacion con el pretest se encuentran
los puntajes finales de cada participante de (Participante 1, pretest 41, postest 4),
(Participante 2: pretest 33, postest 3), (Participante 3: pretest 16, postest 0) y (Participante
4: pretest 45, postest 5), por lo que se puede decir que los participantes redujeron la
gravedad de su depresion, siendo los sentimientos de tristeza, desregulacion alimentaria,
desregulacion del suefio, sentimientos de fracaso, pérdida de placer o interés por las cosas
que antes resultaban satisfactorias, pensamientos suicidas, irritabilidad y pérdida de interés

en el sexo los sintomas principales en los que hubo disminucion.

Asi mismo se puede considerar la posibilidad de crear instrumentos cualitativos que
reflejen la evitacion experiencial en la depresion la cual tiene un cuadro de sintomas muy
marcado y generalizado, asi podria valorarse desde otra perspectiva el cambio topografico y
no sélo funcional del trastorno con la finalidad de adaptar la eficacia de ACT al lenguaje de
los manuales diagnosticos de enfermedades mentales, asi como en los profesionales de

salud mental.

Se considera desde esta perspectiva de lo cualitativo describir las caracteristicas de los
pacientes que terminaron su tratamiento, que probablemente sirvan para continuar con esta
linea de trabajo, estas fueron; asistian una vez por semana a las sesiones como minimo 4

meses y un maximo de 7 meses, la mayoria asistio puntual a sus sesiones, y hacian
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regularmente sus tareas para casa, también tenian la disposicion de experimentar el
malestar que pueda generarse en la cotidianidad lo cual reflejaba flexibilidad en su

pensamiento.

Retomando las limitantes, es de resaltar la heterogeneidad de los participantes ya que al ser
una investigacion clinica es dificil poder realizar una seleccién homogenea de participantes
ya que no se puede tener control en la variabilidad de la sintomatologia, es asi que pueden
llegar participantes con depresion leve o con depresion grave 0 misma intensidad de
depresion y topografias distintas, contemplando esto ACT tiene una filosofia contextual de
la ciencia en la que sus caracteristicas ideograficas y funcionalistas permiten que la
intervencion sea en funcién de la conducta y no en su topografia, es por eso que los
métodos ideogréaficos utilizan los estudios de caso ya que se ha observado que son mas
adecuados en la investigacion de la préctica clinica y como se ha descrito que el punto
clave de la intervencién en ACT es la flexibilidad psicolégica y la conducta orientada a
valores sera entonces posible replicar y generalizar en otras aplicaciones los procesos de
intervencion cuando se ha encontrado a través del analisis funcional que el problema es la

evitacion experiencial sin importar las topografias del participante.

Para futuras investigaciones se recomienda establecer muestras con criterios de inclusion
mas delimitados para medir con mayor exactitud la eficacia de ACT en poblacion que
cumple con criterios para ser diagnosticados con depresion, pero en distinto nivel de
gravedad. Esto implicaria la creacidn de grupos y posibles subgrupos, por lo tanto, se
podria realizar un analisis de mayor especificidad y asi valorar la evolucion de los procesos

terapéuticos identificando el avance posiblemente por cada sesion.
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También se sugiere la creacion de grupos control para verificar si es eficaz el tratamiento y
que los cambios que se presenten sean debido al mismo o bien si esos cambios son debido a
una situacion ajena al tratamiento como pudiesen ser el clima, cambio politico, salud

nacional, estilo de vida social, o niveles socioecondmicos.

Conclusiones
Ya que la diferencia entre los resultados cuantitativos del pre test y post test del BDI no fue

estadisticamente significativa, la hipdtesis de investigacion es rechazada.

Aun asi no se puede decir que ACT no tiene eficacia para el tratamiento de la depresion ya
que, si se observan los casos de manera individual, la reduccidn de los puntajes de la
sintomatologia es evidente y la cantidad de participantes, asi como la heterogeneidad de

puntajes iniciales no fue ideal para un andlisis estadistico preciso.

También es de resaltar que en el anlisis cualitativo de los andlisis funcionales de cada
participante se observaron cambios en las topografias de la conducta cambiando ademaés la
funcidn, la cual en lugar de estar guiada a reducir el malestar a corto plazo se enfoco en el
logro de conductas orientadas a largo plazo a valores y sin tomar demasiada importancia a
la experiencia privada desagradable que es inevitable ante circunstancias que generan
malestar. Bajo este analisis y contemplando las metas de los participantes ACT resulto ser

efectiva.

Respecto al nUmero de sesiones realizadas se pudo observar que cada participante tuvo un

numero distinto pero los 4 pasaron por las fases planteadas por ACT, esto se debe a que
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cada uno presento distinta disposicion a experimentar el malestar, asi como la disposicion a
realizar los ejercicios para casa por lo que la motivacion de los participantes para
involucrarse en el tratamiento también es clave para la eficacia de la terapia ya que gran
parte de los ejercicios son experienciales lo que involucra la atencion activa del

participante.

Por ultimo, respecto a la idea central de ACT “la construccion de una vida que valga la
pena ser vivida en la que el dolor es inherente al ser humano pero el sufrimiento es
opcional” fue fundamental ensefiarla y ejemplificarla a los participantes, ya que en su
propia experiencia la vida misma llevaba momentos dolorosos que no podian evitar pero
que eso no significaba que su vida no pudiese ser valiosa 0 bien que por eso tuviese que

terminar.
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