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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de un tratamiento contextual para disminuir el puntaje de
ansiedad en los estudiantes de bachillerato. Material y métodos: Disefio experimental con
cuatro fases. Fase 1: estudio exploratorio con grupo focal; participaron 5 psicélogos; se
identificaron las principales técnicas para evaluar y abordar los trastornos de ansiedad en
los adolescentes a través de una guia de entrevista; se utilizé6 un proceso secuencial de
analisis. Fase 2: para el disefio del tratamiento participaron 4 jueces académicos, 3 jueces
expertos y 2 mujeres para la prueba piloto individual que tuvo un disefio A-B-A caso Unico,
modalidad en linea. Fase 3: disefio experimental de dos grupos con medidas repetidas,
participaron 11 adolescentes. Fase 4. disefio cuasi experimental de un solo grupo con
medidas repetidas, participaron 5 adolescentes. Fase 3y 4: se midi6 el puntaje de ansiedad
(BAI) y la flexibilidad psicologica (CEF-A); se utilizé el analisis visual de los datos vy el
andlisis de cambio clinico significativo. Resultados: El grupo 1 consigue 52% de cambio
clinico en BAI al finalizar el tratamiento y en el seguimiento 1. No se observa un cambio
clinico en el CEF-A. El grupo 3 consigue 67.5% de cambio clinico en BAI al finalizar el
tratamiento y 123.33% en el seguimiento 2, se observa un 78.85% de cambio clinico en
CEF-A en el seguimiento 2. Conclusiones: se obtienen porcentajes de cambio clinico
inferiores a lo establecido para determinar un cambio significativo en la mayoria de las
mediciones para los grupos 1 y 2. Sin embargo, el grupo 4 logra porcentajes de cambio
clinico significativos en varias de sus mediciones, especialmente se observa un cambio a

largo plazo.

Palabras clave: ansiedad, trastorno de evitacién experiencial, estudiantes de bachillerato,

terapias contextuales, transdiagnéstico, disefios de caso Unico, tratamiento grupal.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of a contextual treatment to reduce the anxiety score in
high school students. Material and methods: Experimental design with four phases. Phase
1: exploratory study with focus group; 5 psychologists participated; the main techniques to
assess and address anxiety disorders in adolescents are identified through an interview
guide; a sequential analysis process was used. Phase 2: for the design of the treatment, 4
academic judges, 3 expert judges and 2 women patrticipated for the individual pilot test that
had a single case A-B-A design, online modality. Phase 3: experimental design of two
groups with repeated measures, 11 adolescents participated. Phase 4. quasi-experimental
design of a single group with repeated measures, participation of 5 adolescents. Phase 3
and 4: the anxiety score (BAI) and psychological flexibility (CEF-A) were measured; visual
data analysis and clinically significant change analysis were used. Results: Group 1
achieves 52% clinical change in BAI at the end of treatment and in follow-up 1. No clinical
change is observed in the CEF-A. Group 3 achieves 67.5% clinical change in BAI at the end
of treatment and 123.33% in follow-up 2, a 78.85% clinical change in CEF-A is observed in
follow-up 2. Conclusions: percentages of clinical change lower than what was established
to determine a significant change in most of the measurements for groups 1 and 2. However,
group 4 achieves percentages of significant clinical change in several of its measurements,

especially a long-term change is observed.

Keywords: anxiety, experiential avoidance disorder, high school students, contextual

therapies, transdiagnostics, single case designs, group treatment.



INTRODUCCION

La adolescencia ha sido reconocida por ser una etapa de transicion dificil y critica para
muchos. La palabra “adolescencia” tiene su origen en el latin adolescere, que significa
‘crecer hasta la madurez’ (Diaz-Santos & Santos-Vallin, 2018). Se caracteriza por los
grandes cambios fisiol6gicos, también sobresalen las modificaciones en la conducta,
expectativas y relaciones, tanto con los padres como con los compafieros. Ademas, son
comunes las crisis de identidad, los problemas de comportamiento y adaptacion, el
escaso ajuste a normas y/o la falta de autoestima. Es entonces cuando el adolescente
esta mas expuesto a realizar conductas de riesgo, como uso o abuso de sustancias,
practicas sexuales poco seguras, o conductas delictivas (Marquez-Caraveo & Pérez-
Barrén, 2019).

Una de las principales condiciones emaocionales que se manifiestan durante esta etapa es
la ansiedad, entendida como un sistema complejo a modo de amenaza que emite una
respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva. Se activa al anticipar sucesos que
se perciben como imprevisibles que podrian amenazar los intereses vitales de un
individuo (Clark & Beck, 2012).

En situaciones cotidianas estresantes e incluso en un estado emocional normal, la
ansiedad es una sefal de alerta que advierte sobre un peligro inminente, permitiendo a la
persona adoptar las medidas necesarias para enfrentarse a la amenaza. De esta manera,
es natural que las personas presenten cierto grado de ansiedad en su vida. Sin embargo,
cuando esta intensidad supera la capacidad adaptativa, es cuando se convierte en un

problema, provocando malestar y disfuncionalidad en la vida del individuo.

En el caso de los estudiantes, las consecuencias de presentar un nivel moderado o
severo de ansiedad se observan tanto en la salud mental al compartir con sintomas de
depresion, como en el contexto escolar al influir en el rendimiento académico (Serrano-
Barquin et al., 2013). Bojorquez de la Torre (2015) encuentra que son los estudiantes
varones con promedios académicos mas bajos quienes tienen un mayor nivel de
ansiedad. Lo anterior lo confirma Egovial-Santana (2016) al descubrir una relacién

significativa entre mayor ansiedad y menor rendimiento académico en los estudiantes.



Asi pues, los estudiantes que presentan ansiedad y un bajo rendimiento académico se
convierten en una poblacion vulnerable, con mayor probabilidad de abandonar su vida

académica y tener disfuncion en su vida laboral.

Las terapias contextuales (o terapias de tercera generacion, como también se conocen)
tienen la finalidad de ayudar a las personas a relacionar sus conductas y sus
pensamientos con las situaciones del contexto en que se presentan. Ademas, estas
terapias buscan que los individuos aprendan a observar el origen experiencial de sus
comportamientos problematicos, para con ello promover un cambio en la relacion que se
ha establecido entre los pensamientos, la conducta y el ambiente, por la misma historia de
aprendizaje personal (Hayes, 2004; Hayes et al., 2006; Hayes et al., 2012). Las terapias
contextuales, entonces, buscan el desarrollo de procesos psicoldgicos que ayuden a

cambiar las conductas disfuncionales por otras con mayor adaptacién al entorno.

El estudio que se presenta es relevante porque evalla el efecto de un tratamiento
contextual, y describe el proceso que se siguié, donde se utilizé6 como base tedrica y
practica los fundamentos de la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). Ademas,
parte de su relevancia radica en que se estructuré en formato grupal, y que estuvo dirigido

a adolescentes que presentan ansiedad en un nivel moderado y severo.

La tesis esta estructurada en ocho capitulos. El primer capitulo expone la definicién y
diferenciacién del término ansiedad con otros, como el miedo y el estrés. Se exponen las
caracteristicas de la ansiedad, es decir, los sintomas conductuales, cognitivos y fisicos
gue se perciben cuando se presenta una crisis de ansiedad. Se concluye el capitulo con
la perspectiva transdiagnéstica de la ansiedad, un enfoque que aporta un vision integral,

contextual y funcional de lo que representa sentir o vivir la ansiedad.

En el segundo capitulo se abordan las bases filoséficas de ACT (Hayes, 2008; Hayes et
al., 2006). Se incluye el aspecto histérico del origen de la terapia, y se hace referencia a la
Teoria de los Marcos Relacionales o RFT por sus siglas en inglés (Hayes et al., 2001),
como sustento teorico de la misma. De igual manera, el capitulo dos, describe los
conceptos incluidos en la flexibilidad psicolégica (Hayes, 2004; Hayes et al., 2006) y la
relacion de esta ultima con la Evitacion Experiencial Destructiva (EED) o el Trastorno de
Evitacion Experiencial (TEE; Hayes et al., 1996; Luciano & Hayes, 2001). Este apartado
concluye con la referencia del Modelo ACT-Matrix (Olaz & Polk, 2021).

10



El tercer capitulo refiere estudios previos al presente trabajo de investigacion.

Dichos estudios, describen tratamientos con Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), Terapia
Contextual y ACT en nifios y adolescentes que presentan sintomas de ansiedad o
trastornos derivados. En algunos casos, se describen estudios con adultos y con otras
enfermedades comoérbidas a los sintomas de ansiedad. En todos los casos, se tratan de
estudios de investigacién que aportan evidencia sobre la eficacia y el uso de estos

tratamientos.

En el capitulo cuarto, se describe la justificacion y objetivos del presente trabajo, mismos
que guiaron el proceso de investigacion. Seguido de ello, del capitulo quinto a octavo se
presenta el proceso de evaluacion del tratamiento contextual de este proyecto. Cada
capitulo corresponde a una fase de desarrollo y cuenta con su propio método, resultados
y conclusion. Para terminar, el trabajo incluye una discusion general, donde se abordan
las situaciones encontradas en cada fase comparadas con lo encontrado en otras

investigaciones.
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CAPITULO 1

CONCEPTUALIZACION DE LA ANSIEDAD

¢,Se nace siendo una persona ansiosa, o se hace la persona ansiosa? Establecer un
punto de partida sobre el origen de la ansiedad en las personas podria resultar
complicado e inexacto. Algunas de las teorias que describen la ansiedad y sus sintomas
la refieren como una manifestacién natural del ser humano, y otras sefialan que esta
depende de una condicidn contextual, es decir, de los aspectos sociales y ambientales en

los cuales se desarrolla un individuo.

Para entender cémo surge la ansiedad, es indispensable conocer que es tal manifestacion
y poder diferenciar de otras, como lo son, por ejemplo, el miedo, la angustia y, hasta cierto
punto, el estrés. De igual forma, es necesario conocer cuéles son las caracteristicas que

la integran, los sintomas y las conductas a observar en los individuos que la presentan.

Ademas, el capitulo aborda una perspectiva de tratamiento integral y convergente que
surge, principalmente, a partir de los estudios de Fairburn et al. (2003) para los Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA). En esta perspectiva se incluyen los procesos
cognitivos, conductuales y fisiolégicos de la persona que son compartidos entre grupos de
trastornos mentales, lo que entonces lleva a reflexionar a la ansiedad desde un enfoque

transdiagnostico.

Definicidn y diferenciaciéon del término ansiedad

En 1986, Marks define la ansiedad como la combinacién de distintas manifestaciones
tanto fisicas como mentales, que no derivan de peligros reales y que se manifiestan en
forma de crisis, como un estado persistente y difuso que puede llegar al panico,
relaciondndose con la anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles (citado
por Sierra et al., 2003).

La ansiedad también se ha definido como una respuesta emocional del individuo causada
por situaciones que son interpretadas como un riesgo para él mismo (Ramirez-Osorio &

Hernandez-Mendoza, 2012). En otros términos, Tayeh et al. (2016) la conceptualizan
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como un estado cerebral que tiene lugar en ausencia de un estimulo percibido por el
sujeto como peligroso y que se relaciona con la tensién muscular, el aumento de la

vigilancia ante futuros riesgos y conductas de evitacion.

La definicidbn mas clara del término es la de Clark y Beck (2012), quienes definen la

ansiedad como:

Un sistema complejo de respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva (es
decir, a modo de amenaza) que se activa al anticipar sucesos o circunstancias que
se juzgan como muy aversivas porgue se perciben como acontecimientos
imprevisibles, incontrolables que potencialmente podrian amenazar los intereses

vitales de un individuo (p. 23).

La ansiedad es una respuesta que la mayoria de las personas han experimentado a
través de la combinacién de sensaciones como inquietud, impaciencia, alarma,
incertidumbre y temor, que generalmente sucede ante estimulos comunes o cotidianos.
Por ejemplo, al solicitar informacion, al acudir a una entrevista laboral, al presentar un
examen, ante una sefal de peligro o de alarma. Las sensaciones que se producen ante
estimulos como los anteriores son de las mas conocidas, sin embargo, poco se conoce la
relacion que tienen sensaciones como mareos, vision borrosa, entumecimiento u
hormigueo, incluso la sensacién de falta de aire que podria provocar ahogo o asfixia,
también son parte de la ansiedad, y son estas las que llegan a provocar disfuncion en la
vida de los individuos (Cascardo & Resnik, 2016).

En su ambiente natural, el ser humano se encuentra con frecuencia frente a estimulos
que producen una reaccion fisica, psicoldgica y social en su conducta. El tipo de
respuesta que se genera puede llegar a confundirse entre la ansiedad y otras emociones,
e incluso puede presentarse de manera distinta en cada persona. En este sentido, es
normal que, frente a un estimulo amenazante, la persona pueda tener una respuesta de
estrés, miedo o ansiedad (Diaz Kuaik & De la Iglesia, 2019a). Aun asi, cada una de estas

respuestas difieren entre si dependiendo del tipo de estimulo y la historia de aprendizaje.

Se conoce que el estrés es una respuesta mas 0 menos primitiva que también se
presenta en el resto de los integrantes del reino animal, ya que generalmente no se
identifica en areas superiores de la corteza cerebral, mismas que solo existen en el
cerebro humano. Entonces, el estrés es una respuesta que el organismo genera ante un

estado de maxima alerta, y produce tensién muscular, taquicardia, aumento de la

13



atencion, aceleracion del ritmo respiratorio, entre otros, con la finalidad de afrontar la
situacion (Cascardo & Resnik, 2016).

El miedo es una respuesta de alarma fisiol6gica, automatica y hasta cierto punto primitiva,
gue conlleva la valoracién cognitiva de la amenaza o el peligro inminente que afecta la
seguridad fisica o psicol6gica de la persona. Mientras que la ansiedad es una respuesta
provocada por el miedo, que describe un estado de mayor duracion hacia la amenaza e
incluye procesos cognitivos como la aversion percibida, la falta de control, la
incertidumbre, la vulnerabilidad o indefension y la capacidad para obtener los resultados
esperados (Clark & Beck, 2012).

En concreto, el estrés es un estado de alerta que puede presentar cualquier ser humano o
animal, la ansiedad solo la presentan los seres humanos. El miedo es una sefial de alerta
ante un peligro o amenaza real y proximo a suceder, la ansiedad es una respuesta
generada por el miedo y combinada con algunos procesos cognitivos que la mantienen

por mas tiempo.

Establecer una diferencia entre lo que es el estrés, el miedo y la ansiedad, requiere
cuidado patrticular, pues en muchas ocasiones estas respuestas se confunden entre las
personas que las experimentan. El estrés es una respuesta primitiva que se comparte con
todos los seres vivos, es una respuesta mas organica y natural. En cuanto al miedo y la
ansiedad, ambas parten de la valoracion del estimulo temido y forman parte de los
procesos cognitivos del ser humano. Asi pues, el miedo al ser una valoracion automatica

béasica del peligro establece el proceso nuclear de los trastornos de ansiedad.

Caracteristicas de la ansiedad

El término de neurosis de ansiedad aparece por primera vez en 1968 en la segunda
edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-II, por sus
iniciales en inglés) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA; Bados, 2015; Del
Barrio, 2009). Para 1980, en la tercera edicion del DSM, la neurosis de ansiedad se

separa en trastorno de panico y trastorno de ansiedad generalizada (Bados, 2015).

En la mas reciente version, el DSM-5 (2013), los trastornos de ansiedad se han
subclasificado como: trastorno de ansiedad por separacién, mutismo selectivo, fobia

especifica, Trastorno de Ansiedad Social (TAS), Trastorno de Ansiedad Generalizada
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(TAG), trastorno de angustia y agorafobia. Estos comparten ciertas manifestaciones
clinicas, sin embargo, existen caracteristicas clinicas especificas que los diferencian
(APA, 2013). En esta ultima version se agregan el trastorno de ansiedad por separacion y
el mutismo selectivo, mismos que en versiones anteriores pertenecian a los trastornos del

desarrollo.

La evolucion de la clasificacion diagnostica de los trastornos de ansiedad ha generado
mas informacién sobre los sintomas que en general se comparten entre las
subcategorias. Ahora se sabe que la ansiedad se puede evaluar a través de sus
manifestaciones conductuales, fisioldgicas, afectivas y cognitivas (Diaz-Kuaik & De la
Iglesia, 2019b).

Dentro de las manifestaciones conductuales es posible que los individuos eviten ciertas
situaciones, por ejemplo, el salir de casa, el contacto con otras personas, hablar en
publico o con extrafios, estar solos o lejos de casa, usar el transporte publico, hacer las
compras, comer o beber frente a otros, por mencionar algunas. En el area fisiolégica, la
tasa de activacion del sistema nervioso autonomo incrementa ocasionando dolores
musculares, taquicardia, huseas, sensacion de sofocamiento y/o adormecimiento,
temblor de manos, aumento de tono muscular, suspiros, sudoracion, entre otros. En el
area afectiva, frecuentemente se encuentra el sentimiento de miedo, aprehension,
preocupacion y en algunas ocasiones, enojo. Las manifestaciones cognitivas suelen ser el
presentimiento de peligro inminente, una sensacion de irrealidad o miedo a perder la
cabeza, pensamientos como morir, no poder escapar de algun lugar o no recibir ayuda,
que los otros se burlen, que algo malo va a ocurrir a los individuos que experimentan la
ansiedad o a sus familiares cercanos; e incluso tener problemas de concentracion (APA,
2013; Bojorquez de la Torre, 2015; Egoavil-Santana, 2016; Morrison, 2015; Tortella-Feliu,
2014).

En términos funcionales, la ansiedad pretende generar el movimiento de la persona ante
situaciones percibidas como una amenaza, lo que permite eludir un riesgo, neutralizarlo,
aceptarlo o enfrentarlo de la forma mas conveniente (Crocq, 2015; Ramirez-Osorio &
Herndndez-Mendoza, 2012).

En otras palabras, la ansiedad es una experiencia comun o natural que permite al ser
humano y a la mayoria de los animales mantenerse alerta ante los factores

socioambientales que de manera cotidiana viven, lo cual es benéfico y permite que el
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individuo se adapte a su ambiente. Sin embargo, cuando esos factores son intensos y
prolongados, pueden desencadenar en las personas trastornos de ansiedad, que

impactan negativamente en la salud mental.

Perspectiva transdiagnéstica de la ansiedad

Dentro del campo de la psicologia clinica, una de las primeras teorias con un enfoque
transdiagnostico (aproximacion cientifica convergente e integradora basada en un
enfoque dimensional) en formalizarse fue la propuesta por Fairburn et al. (2003) para
explicar cdmo se mantienen los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en los
pacientes. Ellos basaron su teoria en el hecho de que existen ciertas caracteristicas
clinicas y procesos psicopatoldgicos genéricos que distinguen a los pacientes con TCA.
En otras palabras, los autores proponen que los mecanismos psicopatolégicos nucleares
que mantienen los TCA (como lo son la sobrevaloracion de la comida o el peso corporal,
conductas compensatorias o restrictivas) en algunos pacientes, tienen de alguna manera
relacion con uno de los cuatro procesos genéricos, los cuales son: 1) el perfeccionismo
clinico, 2) la baja autoestima, 3) la intolerancia emocional, y 4) las dificultades
interpersonales (Fairburn et al., 2003; Sandin et al., 2012), que a su vez, suelen ser un

obstéaculo para el cambio terapéutico.

Este momento de formalizacidn a la teoria de Fairburn et al. (2003), no fue un evento
aislado dentro de la psicologia clinica, es, de hecho, un evento que forma parte de todo

un proceso cientifico evolutivo, con un antes y un después.

Algunas de las principales e importantes aportaciones al desarrollo de procesos cientificos
dentro de la psicologia, son las teorias del aprendizaje basadas en los principios del
condicionamiento clasico y operante, aplicadas por Skinner y mas tarde por Wolpe
(Sandin et al., 2012) para explicar la conducta anormal de los individuos. Estas teorias se
producen en la ahora conocida primera generacion de terapias conductuales, una época
de limitada especificidad del diagndstico clinico, es decir, un periodo de tiempo donde las
categorias diagndsticas eran poco conocidas, lo que permitia centrarse en procesos como

el reforzamiento o la extincién para tratar muchos de los problemas mentales de la época.

Mas tarde, alrededor de la década de 1960, Albert Ellis da comienzo a la segunda
generacion de la Terapia de Conducta con su propuesta cognitivo-conductual, a la que,

después de varios ajustes en su nombre, denominé Terapia Racional Emotiva Conductual
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(TREC). Tuvo como objetivo la modificacion de los ndcleos cognitivos disfuncionales o

ideas irracionales que subyacen a las perturbaciones psicolégicas (Ruiz-Fernandez et al.,
2012). Para Ellis en la TREC, el cambio terapéutico se da en conjunto a partir del cambio
en las creencias irracionales, la atencion a las emociones, la conducta de la persona y las

técnicas conductuales que ya formaban parte de los procedimientos de intervencion.

En este breve recorrido evolutivo de la segunda generacién hacia la perspectiva
transdiagnostica, también se encuentra la aportacion de Beck y Emery con su Teoria
Cognitiva (Sandin et al., 2012) que inicialmente fue elaborada para tratar los trastornos de
depresion, y que mas tarde fue aplicada para los trastornos de ansiedad. Esto hizo que la
Teoria Cognitiva fuera mayormente conocida por abordar los problemas de ansiedad
desde el modelo tedrico de que algunos pensamientos provocados por una situacion
particular son los que mantienen las emociones problematicas, en este caso, del
sentimiento de ansiedad (Clark & Beck, 2012).

Estas importantes aportaciones, que llevaron a la formalizacién de la teoria
transdiagndstica de Fairburn et al. (2003), y con esta, a colocar los cimientos de la tercera
generacion de TCC. También guiaron el surgimiento de otras propuestas de tratamientos,
tal es el caso del Protocolo Unificado para los Trastornos Emocionales que se comenzo a
desarrollar por Barlow y su equipo en el 2004 (Barlow et al., 2004). El objetivo de este
Protocolo Unificado es ayudar a los pacientes en el reconocimiento y comprension de sus
emociones para que puedan responder a ellas con mayor adaptacion, es decir, que los
pacientes puedan ser tolerantes a sus emociones sin la necesidad de evitarlas ni
reaccionar en automatico a sus impulsos, de tal manera que, la intensidad y la frecuencia
de las emociones desagradables disminuye al cambiar la respuesta desadaptada (Barlow
et al., 2004; Facio et al., 2019).

Los argumentos que condujeron a las propuestas transdiagnosticas giran alrededor de un
problema particular relacionado con el diagndstico psicopatoldgico: la comorbilidad
(Gonzélez-Pando et al., 2018; Sandin, 2014; Sandin et al., 2012). El enfoque centrado en
los trastornos especificos ha generado un aumento de comorbilidad entre los problemas
mentales, lo que indica la norma entre la ocurrencia de trastornos comaérbidos mas que la
excepcion (Sandin et al., 2012). Este problema parece indicar que existen algunos grupos
de trastornos que comparten ciertos patrones clinicos, lo que suele aumentar las tasas de

comorbilidad entre ellos de manera selectiva (Sandin, 2014). Por ejemplo, la comorbilidad
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que existe entre los trastornos de ansiedad y los trastornos de depresion (Gonzéalez-
Pando et al., 2018) o el TCA con el trastorno obsesivo-compulsivo (Fairburn et al., 2003).

Asi pues, el enfoque transdiagndstico se define como una terapia reservada para las
personas que presentan multiples diagndsticos, del que su tratamiento no necesariamente
se basa en el conocimiento de esos diagndsticos para decir que es efectivo (Mansell et
al., 2009). La caracteristica sobresaliente del enfoque transdiagnostico es su foco de
atencion en los procesos cognitivos, conductuales y fisiolégicos que son comunes por los
grupos de trastornos mentales, por ejemplo, los trastornos emocionales (Sandin, 2014).
Este enfoque, visto desde la psicopatologia, ayuda a entender los trastornos mentales
sobre la base de ese grupo de procesos cognitivos y conductuales etiopatogénicos que
son los causantes y/o que mantienen a esos grupos selectivos de trastornos mentales
(Sandin et al., 2012).

Mansell et al. (2009) resumen los puntos principales del enfoque transdiagnéstico en
cuatro caracteristicas: 1) los procesos de mantenimiento clave a los que apuntar en la
TCC se comparten entre los trastornos, 2) no siempre es necesaria una evaluacion
diagnéstica para ofrecer un TCC eficaz, 3) los desarrollos futuros en la TCC se
beneficiaran de las teorias que conceptualizan los procesos compartidos entre los
trastornos, y 4) es un enfoque convergente, integrador y parsimonioso. Sin embargo,
Sandin et al. (2012) refieren que, aunque este enfoque tiene como base una perspectiva

dimensional, supone asumir que existe un sistema de diagndstico.

Ademas de las caracteristicas principales del enfoque transdiagnéstico, Gonzéalez-Pando
et al. (2018) refieren las dimensiones que en los Ultimos afios han integrado dicho
enfoque, éstas se encuentran relacionadas a los sintomas, caracteristicas personales,
creencias y valores, estrategias de control y afrontamiento, emaociones, entre otras. Por
mencionar algunas de las dimensiones mas compartidas entre los problemas mentales,
se tienen: la evitacion experiencial, la sensibilidad a la ansiedad, la intolerancia a la
incertidumbre, el sindrome de afecto negativo, el perfeccionismo, la rumiacion, el control

de lairay las intrusiones mentales.

Entonces, desde el punto de vista transdiagnostico, la ansiedad puede ser una condicion
que ponga en riesgo la salud mental y que puede estar siendo mantenida por conductas
que corresponden a la dimension de evitacion experiencial (Hayes, 2004). Es decir, una

persona con agorafobia no tiene problema con el lugar/espacio por acudir, el problema es
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con experimentar las reacciones privadas (recuerdos, pensamientos, generalmente
desagradables) que han sido condicionadas en su historia de vida. Lo mismo sucede a
una persona con ideas obsesivas, quien puede lavar o limpiar a lo largo del dia no por la
suciedad o los gérmenes, sino por evitar la experiencia de hacer frente a los

pensamientos, sentimientos o sensaciones relacionadas a ello (Paez-Blarrina, 2012).

Para terminar, la evitacion experiencial hace referencia a la conducta de evitar ciertos
eventos privados que son desagradables (recuerdos, pensamientos, sentimientos,
impulsos, emociones) para la persona que los experimenta, lo que se traduce en la poca
disposicion de las personas por vivir la experiencia presente y actuar en funcion de sus
propios valores (Gonzalez-Pando et al., 2018; Hayes, 2004; Wilson & Luciano-Soriano,
2002). Esta dimensién, forma parte central de la Terapia de Aceptacion y Compromiso, la

cual, se aborda en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2

REFENTES TEORICOS DE LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO

A mediados de la década de 1980, en lo que se conoce como la tercera ola o generacion
de las terapias conductuales, Steven Hayes da origen a la terapia de aceptacion y
compromiso. Un momento de critica y reflexion a los propésitos de la terapia de conducta.
Pues esta ultima comenzé con los compromisos de, uno, producir un analisis de los
problemas de salud mental desde la base cientifica y un tratamiento centrado en los
procesos psicoldgicos basicos, y dos, desarrollar intervenciones bien especificadas y

validadas empiricamente para dichos problemas (Hayes et al., 2006).

Sin embargo, al pasar de los afios y con el desarrollo de las intervenciones cognitivo-
conductuales, surgen inquietudes sobre su eficacia tanto en el diagnéstico como en el
tratamiento. Si bien, los tratamientos cognitivo-conductuales han demostrado éxito en su
aplicacion, en gran medida la insatisfaccion surge del uso de los diagnosticos y sus

innumerables clasificaciones (Gonzalez-Pando et al., 2018).

Este descontento, ademéas de aumentar la comorbilidad entre trastornos, propicia el
desarrollo de un tratamiento centrado mas en los sindromes y subsindromes descritos
topogréaficamente (Hayes, 2008; Hayes et al., 2006), que en un enfoque de dimensiones o
transdiagndstico que se comparte entre los problemas de salud mental (Paez-Blarrina &
Montesinos-Marin, 2016; Sandin et al., 2012).

Al mismo tiempo, los tedricos contextuales rechazan los supuestos de que la tarea clinica
mas importante en el caso de las terapias de conducta tradicionales era, justo, la
modificacion directa de esta y las emociones a partir de las contingencias asociativas, y
segundo, rechazan el supuesto de las TCC que planteaba la necesidad de cambiar los

pensamientos y sentimientos para cambiar el comportamiento (Hayes, 2008).

De esta oposicion, surge ACT, cuyas raices parten de la filosofia pragmética del
contextualismo funcional (Hayes, 2008; Hayes et al., 2006). Desde este enfoque, los
eventos psicologicos, como las conductas emitidas por el individuo, incluyendo los
pensamientos, sentimientos, recuerdos, sensaciones, impulsos (P4ez-Blarrina &

Montesinos-Marin, 2016) son percibidos como acciones en curso de todo el organismo
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que interactia dentro de un contexto que ha sido definido histérica y situacionalmente.
ACT ve la importancia de los pensamientos, los sentimientos y el comportamiento desde
este enfoque contextual funcional, como un vinculo que existe entre los eventos privados

y la accién abierta.

La ciencia comportamental contextual tiene como objetivo predecir e influir en los eventos
psicolégicos con precision (parsimonia de conceptos), alcance (conceptos aplicables a
diferentes fendmenos) y profundidad (conceptos aplicables a otros niveles de andlisis;
Olaz & Polk, 2021). Hayes (2004) define el enfoque de la tercera generacion (enfoque

contextual) de la siguiente manera:

Basada en un enfoque empirico centrado en principios, la tercera ola de terapia
conductual y cognitiva es particularmente sensible al contexto y las funciones de
los fendbmenos psicolégicos, no solo a su forma, por lo tanto, tiende a enfatizar
estrategias de cambio contextuales y experienciales ademas de otras mas directas
y didacticas. Estos tratamientos tienden a buscar la construccion de repertorios
amplios, flexibles y efectivos en lugar de un enfoque eliminatorio para problemas
definidos de manera limitada, y a enfatizar la relevancia de los temas que

examinan tanto para los médicos como para los clientes (p. 658).

Las terapias contextuales se conforman principalmente por la Terapia Dialectico
Conductual (DBT, por sus siglas en inglés; Linehan, 1993), la Psicoterapia Analitico
Funcional (FAP; Kohlenberg & Tsai, 1991), la Terapia Integrativa Conductual en Parejas
(IBCT; Jacobson & Christensen, 1996), la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness
(MBCT; Segal et al., 2002), y por supuesto, la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso
(ACT, por sus siglas en inglés; Hayes, 2004).

Estas terapias tienen como propdsito cambiar la funcion de los eventos psicolégicos y la
relacion del individuo con ellos a través de estrategias como la atencion plena, la
aceptacion, la defusién cognitiva, la flexibilidad psicol6gica, entre otras (Hayes, 2004;
Hayes et al., 2006). Y aunque hacen referencia a los diagnésticos como problema de
salud mental, no necesariamente los utilizan como determinantes de un tratamiento. De
hecho, el patron de respuesta que caracteriza a diferentes topografias ha sido
denominado por ACT como Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE) o Evitacion

Experiencial Destructiva (EED; Hayes et al., 1996; Luciano & Hayes, 2001), y la técnica
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que ayuda a identificar la relacion entre los eventos privados y la accion abierta es el
analisis funcional de la conducta (Froxan-Parga, 2020).

ACT, nace después de afios de investigacion, como un modelo de psicoterapia
experiencial conductual y cognitiva que se basa principalmente en la Teoria del Marco
Relacional (en inglés Relational Frame Theory [RFT];]; Hayes et al., 2001) del lenguaje y
la cognicion humana. ACT es parte de la tradicion de las terapias cognitivo-conductuales,
aunque pertenece a una tercera generacion. Su objetivo es aliviar el sufrimiento y ayudar
en la basqueda de una vida valiosa, que se logra a través del aprender a soltar
experiencias desagradables, del dejar de luchar contra lo innecesario y del compromiso
para crear una vida con significado valioso (O’Connell, 2018). De esta manera, se busca
aumentar la capacidad de accién consiente de las personas, o lo que es la Flexibilidad
Psicolégica (FP; Harris, 2021; Hayes, 2004; Hayes et al., 2006).

ACT sigue siendo parte de las tradiciones clinica empirica, conductual y cognitivo-
conductual. Porgue agrega a sus principios la importancia de la emocion, la compasioén,
los valores, la espiritualidad. Ademas, enfatiza la cognicién, la experiencia y su relacion. Y
al mismo tiempo, sus teorias subyacentes son explicitamente conductuales, ofreciendo un
tratamiento probado y ajustado, con principios generales para el uso flexible de la

tecnologia con clientes individuales (Hayes en prologo, Wilson & Luciano-Soriano, 2002).

Teoria de los Marcos Relacionales

El lenguaje es una de las formas mas directas de compartir y ensefiar experiencias. Los
seres humanos han evolucionado a través del tiempo gracias a su uso. En este sentido, el
lenguaje y la cognicion son elementos indispensables en el desarrollo de las personas; su
historia de vida y su comportamiento se ha moldeado con ellos dentro del ambiente que
les rodea. El lenguaje permite la transformacion de la experiencia directa con las cosas, la
realidad puede mezclarse con la imaginacion, un recuerdo doloroso del pasado puede
hacerse presente, o la contraparte, anticipar los hechos futuros podrian generar angustia
(Péez-Blarrina & Montesinos-Marin, 2016). Sin embargo, el leguaje también promueve los
planes de vida, proyectos, ideales, ayuda en la construccion de un entorno y en la

solucién de los problemas cotidianos.

Olaz y Polk (2021) desde la RFT, definen el lenguaje como “una habilidad que permite a

los humanos hablar y pensar acerca de eventos que no estan presentes, prever
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resultados posibles, comparar y evaluar situaciones” (p. 56). Por esta razén, una vez
adquirido el lenguaje, se produce una alteracién en la forma en que las personas
responden a los eventos del mundo. Lo que la persona dice y escucha va moldeando su

forma de actuar en la vida.

La RFT es un conjunto de principios que proveen una explicacion conductual
empiricamente apropiada del lenguaje y la cognicion humana (Hayes, 2008, 2004). De
esta manera, la idea fundamental de la RFT es que la conducta humana esté dirigida,
mayormente, por redes de relaciones mutuas denominadas marcos relacionales (Hayes &
Smith, 2013).

El desarrollo de esta teoria ha permitido conocer las condiciones en las que el lenguaje
construye el significado de las cosas, cdmo se establecen y alteran las funciones
psicolbgicas, la relacion entre conductas y consecuencia a partir de instrucciones y, c6mo
ocurre la generacion de reglas o autorreglas que influyen en la conducta, creando
repertorios comportamentales mas o menos flexibles. Ademas, ha permitido entender
cdmo estos procesos forman parte de los mayores logros humanos, pero también del

sufrimiento y de los problemas psicolégicos (Villatte et al., 2016; Wilson et al., 2001).

La RFT integra en su proceso el efecto de las contingencias en el comportamiento, con el
andlisis de la influencia que tienen el lenguaje y la cognicién en el aprendizaje relacional.
Para la RFT el lenguaje es el proceso por el cual se aprende a relacionar eventos y
objetos a través de simbolos o claves sociales que se han establecido. En esta, el
lenguaje es una respuesta operante que consiste en aprender, por medio de ensayos, a
relacionar condicionalmente los eventos hasta lograr la abstraccion de la clave

social/contextual que va a determinar la relacion mutua (Hayes et al., 2001).

Las personas aprenden a relacionar estimulos diferentes entre si, dejando de lado sus
relaciones reales y/o sus caracteristicas formales (aquellas que se pueden ver, saborear,
oir, oler, o tocar), de esta manera es posible producir una respuesta derivada, es decir, la
reaccion de un estimulo en términos de otro, que se ha generado de la relacién arbitraria
entre ellos (Foody et al., 2014; Hayes, 2004; Hayes et al., 2006; Olaz & Polk, 2021; Paez-
Blarrina & Montesinos-Marin, 2016). Por ejemplo, si se dice que Ana es mayor que Beto,
se estara generando una relacion arbitraria entre ellos que depende de la edad de cada
uno, Ana tiene mas afos. Pero si se dice que Ana es mayor que Beto, y Beto mayor que

Carla, se estaria creando una relacion derivada, esto es, creando una relacion entre
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estimulos sin que estas relaciones se hayan entrenado antes. La RFT permite explicar
esta habilidad del ser humano para relacionar estimulos de multiples formas, aunque
estas no formen parte de la historia de reforzamiento o entrenamiento directo de las
personas (Olaz & Polk, 2021).

Las respuestas que provienen de relaciones arbitrarias son consideradas una operante
generalizada o funcional, esto es, un esquema o patron general de comportamientos que
se define por su funcion (Olaz & Polk, 2021). Dentro de la RFT, estas relaciones
arbitrarias tienen tres propiedades basicas: implicacién mutua, implicacion combinatoria y
transformacién de funciones (Biglan et al., 2008; Hayes, 2004; Hayes et al., 2006; Olaz &
Polk, 2021; Paez-Blarrina & Montesinos-Marin, 2016). Primera propiedad, la implicacion
mutua hace referencia a la relacion especifica entre dos estimulos que en consecuencia
derivan en una relacion reciproca. En el ejemplo, si Ana es mayor que Beto (relacién
especifica), entonces Beto es menor que Ana (relacion reciproca), se esta formando una

relaciéon mutua.

Segunda propiedad, la implicacion combinatoria hace referencia a las relaciones
derivadas gque se dan a partir de la combinacion de dos o0 mas relaciones de estimulos,
sin que exista un vinculo entre ellos, al contrario, su relacion parte de otras relaciones que
se han combinado para formar una nueva red. En el ejemplo, ya que Ana es mayor que
Beto y Beto mayor que Carla, se esté derivando una nueva relacion como resultado de la

combinacién de éstas dos relaciones, donde Ana es mayor que Carla.

Tercera propiedad, la transformacion de funciones de los estimulos que son parte de una
relaciéon. Esta Ultima caracteristica hace referencia a los eventos que cumplen una funcién
sobre el organismo como resultado de su propia influencia en la conducta. Esto es, los
eventos pueden ejecutar funciones perceptivas, discriminativas, motivacionales,
emocionales, apetitivas o aversivas, dependiendo de la propia historia de interaccién de la
persona con los estimulos y con el contexto o ambiente en el que se interactda. En el
ejemplo, Ana, Beto y Carla son infantes, una vez que se conoce que Ana es la mayor y
Carla la menor, una persona adulta podria actuar con mayor responsabilidad y cuidado

sobre Carla, por ser la menor de los infantes.

Las respuestas relacionales arbitrarias estan controladas por el ambiente de la persona, a
esto se le conoce como el acto en contexto y forma parte de la unidad basica de estudio

de un comportamiento (Olaz & Polk, 2021). Esta accion del contexto refiere que una
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conducta ha de ocurrir siempre relacionada a un evento previo y una consecuencia.
Existen dos claves dentro del lenguaje que promueven el analisis de la conducta: la clave
relacional (Crel) y la clave funcional (Cfunc; Foody et al., 2014; Olaz & Polk, 2021; Paez-
Blarrina & Montesinos-Marin, 2016).

La Crel es de caracter arbitrario y puede aplicarse a multiples eventos segun su tipo.

”

Existen de coordinacion (como: “lo mismo que”, “semejante a” o “como”), temporales y

” [ T] LI T]

causales (incluyen: “antes” y “después”, “si/fentonces”, “causa de”, “padre de” y similares),
comparativos y evaluativos (como: “mejor que”, “mayor que”, “mas rapido que”, “mas
bonito que” y otros por el estilo), deicticos (se refieren a la perspectiva del hablante, como:

“yo/tu”, “aqui/alli” o “ahora/entonces”) y espaciales (como: “cercallejos”; Hayes & Smith,
2013; Olaz & Polk, 2021).

Las Cfunc o del contexto, son aquellas que daran la informacion al organismo sobre el
tipo de funcién a transformar segun la relacién que se ha establecido, es decir, llevaran al
individuo a actuar segun el estimulo que se le presente. En este sentido, la implicacién
mutua y combinatoria estan controladas por las Crel, y la transformacién de funciones se
genera por el control contextual de las Cfunc, una vez que estas se han afiadido a las
respuestas relacionales arbitrarias y al repertorio conductual de la persona (Olaz & Polk,
2021).

Las Crel y Cfunc actian en conjunto con las propiedades de las relaciones arbitrarias. Por
ejemplo, se puede decir que Maria es mejor que Julia bailando salsa. Las palabras es
mejor que funcionan como un Crel dentro de un marco de comparacion, y las palabras
bailando salsa como una Cfunc, que permite establecer las caracteristicas del evento en

relacion que serén transformadas.

La RFT es mucho méas compleja de lo que se explica en el presente texto, sin embargo,
los aspectos esenciales de esta teoria permiten conocer y entender los fundamentos de
ACT y RFT, para con ello, generar una practica lo mas adecuada posible a los problemas
psicolégicos que se plantean en la actualidad. Con esto Gltimo, Hayes et al. (2006)
refieren que la RFT esta implicada en tres procesos relacionados al lenguaje humano que
contribuyen a la psicopatologia: 1) la cognicion humana es un tipo especifico de
comportamiento, generalmente encubierto, que se ha aprendido, es decir, las relaciones
establecidas por la historia personal determina en gran medida el comportamiento; 2) la

cognicion altera los efectos de otros procesos conductuales, esto es, se crea una fusion
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cognitiva entre los eventos privados y la conducta; y 3) las relaciones y las funciones
cognitivas estan reguladas por diferentes caracteristicas contextuales de una situacion,
este proceso es también conocido como evitacién experiencial, y se aborda en el

siguiente apartado.

Flexibilidad Psicologica dentro de ACTy RFT

En el apartado anterior se describié la RFT y se explic6 como puede surgir una relacion
entre el lenguaje y la cognicion con el comportamiento en los seres humanos a partir de la
asociacion de estimulos verbales. Estas relaciones arbitrarias, producidas por el lenguaje,
son muchas veces las causantes de una conducta rigida e inflexible, controlada
principalmente por reglas e instrucciones que la propia persona ha adoptado a lo largo de
su vida. Sin embargo, no es posible ni es sano vivir sin el lenguaje, y sin sus relaciones.
Lo posible es utilizar el lenguaje y el pensamiento bajo un control contextual, a partir de un

lenguaje l6gico y una experiencia mas efectiva.

Con relacion a lo anterior, la FP hace referencia a la habilidad de entrar en contacto con el
momento presente mas plenamente como un ser humano consciente, y para cambiar o
persistir en el comportamiento cuando hacerlo sirve para fines valiosos (Biglan et al.,
2008; Hayes et al., 2005), es a través de la FP que se puede lograr esta experiencia
efectiva, relacionada al contexto. La contraparte de la FP es la Inflexibilidad Psicoldgica,
mas conocida con el concepto de evitacién experiencial, que justo, sefiala el fenémeno
contrario, es decir, la falta de disposicion que una persona tiene para hacer frente a las
experiencias privadas, al intento de alterar la forma o la frecuencia de dichos eventos que,

por tanto, alteran el contexto que los ocasiona (Hayes, 2004; Patrén-Espinosa, 2010).

Flexibilidad Psicol6gica desde la RFT

Segun sostiene la RFT, los humanos aprenden a relacionar estimulos de manera
arbitraria durante el desarrollo temprano y natural de las habilidades del lenguaje, lo que
eventualmente se convierte en una respuesta operante generalizada (Térneke et al.,
2008). Estas habilidades verbales se han clasificado en dos tipos: 1) el seguimiento de
instrucciones o reglas, y 2) la interaccion de éstas con el propio comportamiento (Olaz &
Polk, 2021; Torneke et al., 2016).
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La primera vez que se utilizé el concepto de comportamiento gobernado por reglas o
control instruccional fue en 1966 por Skinner (Torneke et al., 2008), desde entonces, este
concepto se ha utilizado con la intension de que los analistas puedan explicar las
complejidades de la conducta humana. Una regla o instruccién funciona en algunos casos
como antecedente, seguirla, afecta el comportamiento sin la aparente intervenciéon de
contingencias moldeadoras. Cuando las personas interactan con estimulos verbales
como las reglas o instrucciones, se dice que actllan con un propadsito, y éste, a su vez, se

relaciona con experimentar una consecuencia especifica (Torneke et al., 2016).

Reyes Ortega y Kanter (2017) definen una regla o instruccion como una enunciacion
verbal que forma relaciones especificas entre conductas y consecuencias; se establece
una conducta (qué hacer), en un contexto particular (antecedente), para lograr un
proposito (consecuencia). Por ejemplo, en la instruccion: “prepara una guia de estudio
una semana antes del examen y repasala diario, para que obtengas una buena
calificacion”, se establece una conducta especifica (prepara una guia de estudio una
semana antes del examen y repasala diario), en un contexto implicito (escuela) y una

consecuencia (obtener una mejor calificacion).

La RFT argumenta que las reglas pueden ser Utiles porque tienen la capacidad de
transformar las funciones que resultan del contacto con los elementos que se incluyen en
ellas, esto permite regular el comportamiento del individuo sin la necesidad de que haya
experimentado directamente las funciones de estos, simplemente la férmula ha de
representar algo funcional dentro de su repertorio (Térneke et al., 2008). Olaz y Polk
(2021) sefalan que, en muchas ocasiones las reglas o alguna de sus partes no son
explicitas y, por lo tanto, el seguimiento de reglas se puede inferir a partir de patrones de

comportamiento, donde si es posible hacer un seguimiento explicito.

Tdrneke et al. (2008), definieron tres tipos de conductas gobernadas por reglas, que
suelen diferenciarse segun la historia de contingencias de reforzamiento de cada una de
las personas. Estos son, los seguimientos pliance, tracking y augmenting. El primer tipo,
seguimiento pliance, implica la coordinacion entre la conducta de una personay la
conducta que prescribe la regla, mediado por una historia de reforzamiento social. Se
requiere, para este tipo de seguimiento, que la persona haga lo que indica la regla, que la
sociedad compruebe que la persona hace lo que indica la regla, y que la sociedad brinde
algun tipo de refuerzo (Olaz & Polk, 2021). Como ejemplo, un estudiante que sigue la

regla de “obtener buenas calificaciones hace que tus padres estén orgullosos y felices de
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ti”, muy probablemente se esté esforzando por tener buenas calificaciones y, aunque sus
padres no le exijan ello, el estudiante igual les muestra sus calificaciones y ellos las
aprueban. Sin embargo, el no tener una buena calificacion hace que el estudiante se

sienta mal, por lo que prefiere seguir la regla.

Segundo tipo, el seguimiento tracking, parte de la coordinacién entre las consecuencias
gue la regla plantea y las consecuencias que la persona obtiene de forma natural por su
accion (Olaz & Polk, 2021; Térneke et al., 2008). En el ejemplo anterior, el estudiante se
esfuerza en obtener buenas calificaciones porque, en efecto, sus padres se sienten
orgullosos y felices por ello. Aqui, se observa que la conducta es la misma (el esfuerzo en

obtener buenas calificaciones), aunque seguir la regla es funcionalmente diferente.

El tercer tipo de seguimiento funciona en coordinacién con los seguimientos pliance y
tracking. El seguimiento augmenting, permite identificar en qué nivel la consecuencia que
se especifica en la regla puede funcionar como un reforzador o como castigo, y asi,
alterar el valor de la consecuencia de la regla seguida (Olaz & Polk, 2021; Térneke et al.,
2008). Por ejemplo, que el estudiante obtenga o0 no buenas calificaciones va a depender
de que las consecuencias de seguir la regla sean importantes para él. Si para el
estudiante es importante que sus padres estén orgullosos y felices por sus buenas

calificaciones, esto va a aumentar (augmenting) el valor apetitivo de tales conductas.

Cabe sefalar que, desde la RFT se identifican cuatro razones por las que una persona no
ha de seguir las reglas. Estas son: 1) la respuesta que describe la regla puede no ser
parte del repertorio de la persona, 2) la regla puede ser dada por alguien con poca
credibilidad desde la perspectiva del oyente, 3) es probable que el refuerzo no se otorgue
para el seguimiento de la regla, y 4) si la red relacional de la regla es contradictoria o

incoherente respecto a la historia del oyente (Térneke et al., 2008).

El lenguaje, al desarrollarse de manera natural, va creando una interaccién con el
comportamiento en cada persona. Una vez que las personas adquieren conciencia verbal
sobre si mismas, son capaces de interpretar, explicar y evaluar el propio comportamiento
(Olaz & Polk, 2021). Asi, las personas viven en un contexto verbal y van respondiendo a

él a partir de las historias y reglas que ellas mismas elaboran.

Los seres humanos, cuando han integrado a su repertorio verbal ciertas reglas y sefiales
contextuales, son capaces de actuar con un propésito, de forma que, al construir nuevas

reglas con nuevos comportamientos, pueden hacer cosas que nunca habian hecho y con
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consecuencias que no habian alcanzado antes, creando clases de respuestas tanto
flexibles como inflexibles (Térneke et al., 2016). Una manera particular de interactuar con
el propio comportamiento surge a partir del seguimiento de autorreglas, estas son reglas
que van dirigidas a la propia persona y que influyen en sus propias acciones (Toérneke et
al., 2017).

Las autorreglas pueden ser sencillas o complejas, algunas pueden ser elaboradas y
explicitas y otras pueden ser automaticas y sutiles. Segun el propésito de la conducta,
pueden ser reglas que promuevan la adaptacion de la persona, o que generen un
seguimiento problematico donde persista un curso de accion inefectivo (Olaz & Polk,
2021).

En el desarrollo temprano de una persona, se establecen relaciones de coordinacion entre
“Yo” y “Mi”, y relaciones de oposicion entre “Yo” y “TU” u “Otros” (Térneke et al., 2016).
Para la RFT, el Yo es un comportamiento o accién verbal (selfing) complejo y dinamico
enmarcado en una red de relaciones, donde se destacan los marcos deicticos
(espaciales, personales y temporales). Una persona con la capacidad de establecer
relaciones deicticas podra desarrollar una perspectiva de “Yo, Aqui y Ahora” que podra
diferenciar del “Otro, Alla, Entonces” (Olaz & Polk, 2021).

La forma en la que el Yo se constituye es a través de un proceso de aprendizaje de auto
discriminaciones, que involucra la capacidad verbal de notar, describir y relacionar el
propio comportamiento con otros comportamientos (también propios) y regular las propias
acciones de manera simbodlica (Atkins, 2013). Si las personas son capaces de discriminar
SuUs propios eventos internos y externos, se estaran incluyendo relaciones de coordinacion
y oposicién que permitirdn un Yo flexible que, a su vez, dara paso a respuestas nuevas y
diferentes sobre la propia forma de responder, enmarcando jerarquicamente el

comportamiento en torno a un Yo deictico (Olaz & Polk, 2021).

Entonces, la FP desde la RFT se convierte en una especial forma de interaccion entre la
persona y su comportamiento, donde se estara haciendo uso de un repertorio verbal
generalizado con el cual la persona ha enmarcado su propia conducta en jerarquia con un
Yo deictico, que ayudara a reducir las funciones discriminativas aversivas de esas
conductas y promovera un comportamiento regulado por reglas que especifican
augmentals, asociados a valores que transforman las acciones vinculadas a ellas en

reforzadores intrinsecos (Gil-Luciano et al., 2017; Olaz & Polk, 2021).
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Flexibilidad Psicologica desde ACT

En ACT, la FP es el proceso final al cual se pretende llegar en una intervencion
terapéutica. Desarrollar esta habilidad permite que la persona aprenda a observar sus
reacciones publicas (acciones o conductas) y sus reacciones privadas (pensamientos,
sentimientos, recuerdos, emociones e impulsos), diferenciarse de ellas y tener la
capacidad de elegir como responder a tales reacciones, teniendo presente lo que es
importante o valioso para si, y si dicha accion les acerca o les aleja de sus valores (Péaez-

Blarrina & Montesinos-Marin, 2016).

En la intervencién psicoldgica, ACT buscara contingencias directas y procesos verbales
indirectos con la finalidad de influir en el establecimiento experiencial de una mayor FP a
través de seis procesos psicolégicos: la aceptacion, la defusién cognitiva, un sentido del
Yo dentro de un contexto, la accién comprometida ligada a los valores y el contacto con el
momento presente. Por tanto, en este contexto terapéutico, el enfoque en ACT puede
definirse a partir de estos seis procesos psicoldgicos normales que se encuentran
alrededor de la FP como un concepto central. El Hexaflex es el modelo mas conocido que
ha explicado la relacién de estos seis procesos (ver Figura 1; Biglan et al., 2008; Hayes,
2008; Hayes et al., 2005, 2006, 2012; Zhang et al., 2018).

Aceptacién. Este proceso, se ensefia como alternativa a la evitacion experiencial.
El objetivo es aumentar la libertad psicologica de la persona para responder de manera
flexible a los eventos, aln en presencia de experiencias de su propia historia que limitan
el repertorio. La aceptacién, implica una postura de curiosidad activa, interés y
exploracion deliberada y consciente de experiencias privadas, sin la necesidad de intentar
cambiar la frecuencia o forma en que estas ocurren. En ACT, la aceptacion no es un fin
en si mismo, es mas, un método para aumentar la accién basada en valores (Hayes et al.,
2012).

Defusion cognitiva. Se utiliza bajo técnicas que pretenden alterar las funciones
indeseables de las experiencias privadas, en particular, los pensamientos, en lugar de
alterar su forma o la frecuencia en que aparecen (Biglan et al., 2008). Este proceso
funciona al cambiar los contextos que sustentan el significado literal de pensamientos
desagradables, es decir, se intenta cambiar la forma de interaccién o relacién con los
pensamientos, creando contextos que debilitan la funcién de la experiencia privada

(Biglan et al., 2008; Hayes et al., 2005). En la clinica, se pretende ensefiar a los clientes a
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ver los pensamientos como pensamientos, los sentimientos como sentimientos, los
recuerdos como recuerdos, Yy las sensaciones fisicas como sensaciones fisicas (Hayes et
al., 2005). El resultado que se desea es, la disminucién en la credibilidad, el apego o el
impacto de pensamientos y experiencias privadas, en lugar de un cambio inmediato en la
frecuencia (Hayes et al., 2012).

Figura 1
Hexaflex en ACT.

Momento Fresente

Aceptacion Valores

Flexbilidad
Psicolégica

Defusién cognitiva Accion Comprometida

Yo Cantexto

Yo en contexto. Este concepto, hace referencia a las habilidades de perspectiva
gue una persona necesita para informar sobre su propio comportamiento, desde un punto
de vista coherente (Zhang et al., 2018). Existen tres lugares o perspectivas desde las
cuales el lenguaje humano conduce a un sentido del Yo: el Yo conceptualizado, el Yo
como proceso y el Yo como observador (Biglan et al., 2008; Hayes et al., 2012). El Yo
conceptualizado es la forma rigida y literal de atribuir caracteristicas al yo. Este reduce la

flexibilidad del comportamiento porque la persona intenta tener la razén sobre sus
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autodescripciones, lo cual, puede llevar al rechazo del contenido contradictorio. El
segundo, Yo como proceso, implica tener conciencia de las experiencias en curso
(momento presente), lo que ayuda a orientar el comportamiento de las personas. El tercer
sentido, Yo como observador, desarrolla bajo la experiencia consciente la cualidad de
“Yo/Aqui/Ahora” que se diferencia del “Tu/Alla/Entonces”, denominados en RFT como
relaciones deicticas (Biglan et al., 2008). El “aqui/ahora” seré la perspectiva desde la que
se experimentan directamente los acontecimientos, entonces, los limites no pueden ser
contactados de forma consciente por la persona gue experimenta este proceso, porque
contactar los acontecimientos desde esta perspectiva es en si, tener conciencia (Hayes et
al., 2005). En ACT, se puede acceder a este sentido trascendente del yo, desde procesos
como la defusién, la atencion plena, ejercicios experienciales y metaforas, con la intencion
de ayudar a las personas a experimentar la sensacion de que este "yo" es un lugar seguro
en donde puede sentir todo lo que desea y no desea, ya que permanece inalterable
(Biglan et al., 2008).

Accién comprometida. Este proceso requiere ayudar a la persona a definir
objetivos en &reas especificas de su vida, con direccion hacia lo que es valioso para si, y
actuar sobre estos objetivos, siendo conscientes de los obstaculos psicoldgicos. Los
patrones de accion comprometida se construyen y hacen mas grandes al tiempo que se
aumentan de forma gradual el tamafio y la amplitud de las areas que se abordan (Hayes
et al., 2005). También, se pueden construir patrones mas grandes mediante objetivos
intermedios alcanzables (Zhang et al., 2018). Ademas, se alienta a la persona a ser
responsable de dichos patrones resultantes. En este proceso, la intencién es construir
patrones de comportamiento que comiencen a funcionar para la persona, a partir de
acciones efectivas vinculadas a los valores elegidos (Hayes et al., 2005, 2012). Los
protocolos de ACT requieren trabajo de terapia y tareas que estén vinculadas a objetivos
de cambio de comportamiento a corto, mediano y largo plazo ajustados al area especifica

y apoyado en el contexto de los otros procesos de ACT (Hayes et al., 2012).

Valores. En ACT los valores son definidos como cualidades que la persona elige
para motivar su accion intencional, estos solo se pueden instanciar, es decir, la persona
los elige y especifica, de esta manera, ayudan como reforzadores intrinsecos del
comportamiento (Hayes et al., 2005). Con este proceso, se pretende que la persona elija
conscientemente actuar en direcciones valiosas, sean cuales sean los pensamientos y

sentimientos que surjan durante la accién. Desde ACT se pueden encontrar valores en
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areas como relaciones intimas, relaciones familiares, relaciones sociales, carrera o
empleo, educacién o crecimiento personal, recreacion, espiritualidad, ciudadania y salud o
bienestar fisico (Biglan et al., 2008). Los valores son diferentes de las metas, por el hecho
de que un valor no es un resultado tangible, si no que representa una cualidad de accién
(Zhang et al., 2018). Desde la perspectiva de ACT, los valores que se establecen definen
la direccién en la cual una persona quiere moverse. Entonces, perseguir un objetivo
puede facilitar una vida valiosa, aunque un valor define una forma de vida, no un fin
(Biglan et al., 2008).

Momento presente. Este proceso se caracteriza porque las personas estan
capacitadas para observar y notar lo que esta presente en su entorno y experiencia
privada, y porque se ha ensefiado a etiquetar y describir lo que esta presente, sin juzgar
ni evaluar en exceso. Estas caracteristicas permiten establecer un sentido de “yo como
proceso” (Hayes et al., 2005). El objetivo de este proceso es que las personas
experimenten el mundo de forma mas directa y asi, su comportamiento es mas flexible y
sus acciones dirigidas a sus valores con mayor consciencia, prestando un contacto
continuo sin prejuicios con los eventos psicolégicos y ambientales que van ocurriendo
(Biglan et al., 2008). Los ejercicios de atencién plena y control de la atencién se utilizan en
ACT para promover el contacto enfocado, voluntario y flexible con el momento presente
(Hayes et al., 2012). Si las personas logran atender de forma flexible, fluida y voluntaria a
las experiencias internas y externas inmediatamente relevantes, las demandas de
desempenfo podran ajustarse mejor a lo que esta ocurriendo en el momento actual (Zhang
et al., 2018).

El modelo del Hexaflex para la FP dentro de ACT, permite promover en las personas la
habilidad de crear una vida plena y significativa, a través de la relacion de sus seis
procesos. Sin embargo, este modelo ha recibido algunas criticas, lo que eventualmente
fomenta la imprecisién de los conceptos o términos utilizados, en especial, cuando se

trata de operacionalizar para ser evaluados de manera empirica (Olaz & Polk, 2021).

Modelo ACT-Matrix

La matrix es un diagrama interactivo creado por Kevin Polk, Mark Webster y Jerold
Hambright, con la finalidad de aumentar la FP de las personas, en casi cualquier contexto

y en cualquier momento. Kevin Polk refiere que “las personas interactuan con el diagrama
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y experimentan pensamientos, sentimientos e impulsos que preferirian no tener mientras
eligen actuar hacia quién o qué es importante” (Polk & Schoendorff, 2014, p. 1). Ademas,
agregan que la matrix se comparte entre las personas, y que esta accién de compartir

ayuda a lograr un mejor entrenamiento en FP.

El diagrama de la matrix clasifica el proceso de ACT en dos tareas principales: 1) notar la
diferencia entre la experiencia de los cinco sentidos o sensorial y la experiencia mental; y
2) notar la diferencia entre cémo se siente moverse hacia lo importante y como se siente
alejarse de experiencias mentales no deseadas (Polk & Schoendorff, 2014). El diagrama
de la matrix se dibuja con dos lineas (ver Figura 2), en la parte superior se encuentran las
“Experiencias de los cinco sentidos”, en la parte inferior las “Experiencias mentales”, de
lado derecho “Hacia”, de lado izquierdo “Lejos”, al centro donde las lineas cruzan se ubica

el “notar las diferencias”.

Figura 2

Diagrama de la matrix.

Experiencia de los cinco

sentidos
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Experiencia mental
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Olaz y Polk (2021) describen el proceso de hacer ACT a través del diagrama matrix en
tres pasos, afiaden el paso previo para comenzar a entrenar la FP (ver Figura 3). El
calentamiento (Polk & Schoendorff, 2014) que es el paso esencial para dar inicio al
entrenamiento, consiste en las dos tareas principales: notar la diferencia entre las
experiencias de los cinco sentidos y las mentales, y notar la diferencia entre moverse
hacia las cosas importantes y alejarse de las experiencias mentales desagradables.
Ademas, este paso previo permite ayudar al consultante a clasificar las experiencias en
los diferentes cuadrantes del diagrama, notando quien o qué es importante, los obstaculos
internos, las conductas de alejamiento y las conductas de aproximacion. Por ultimo, en
este apartado, se evallan las conductas de alejamiento y las de aproximacién, y se invita

al consultante a poner en practica lo hasta ahora aprendido.

El primer paso del modelo ACT-matrix, se enfoca en ayudar al consultante a notar la
relacion que existe entre lo que hace y las consecuencias problematicas de esto. En
muchas ocasiones, las personas crean patrones de accién inefectivos que persisten hasta
generar problemas psicol6gicos, estos se explican por la regulacion verbal basada en el
seguimiento de autorreglas. La EED es un ejemplo de acciones de persistencia inefectiva
(Olaz & Polk, 2021).

El segundo paso tiene el propdésito de generar en el consultante la perspectiva de selfing
flexible, que le ayude a aumentar su sensibilidad al contexto a través del no identificarse
con sus creencias y autoimagenes. Este selfing flexible se desarrolla a partir del tacto
puntual de las experiencias internas y de un repertorio relacional que permita al
consultante adoptar una postura observacional respecto a las propias experiencias
(McHugh et al., 2009).

Para Olaz y Polk (2021), esta perspectiva flexible relacionada al propio comportamiento
se desarrolla con cuatro tareas principales. El objetivo de la primera tarea es que el
consultante pueda observar su experiencia desde el aqui y el ahora, que pueda nombrarla
y describirla, al tiempo que rastrea los eventos que anteceden y las consecuencias de la
propia experiencia. El objetivo de la segunda tarea consiste en ayudar al consultante a
evocar un contexto verbal en el cual pueda vincularse a su experiencia con perspectiva,
es decir, donde el consultante pueda observar que la experiencia sucede alla-entonces y
pueda relacionarse con ella posicionandose como un observador ubicado aqui-ahora. El
objetivo de la tercera tarea es que el consultante pueda notar la perspectiva, esto es, que

pueda observar la propia perspectiva de observador. Por ultimo, el objetivo de la cuarta
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tarea es promover una perspectiva del Yo continente, en la cual, el consultante aprende a

relacionarse con su experiencia desde una posicion del Yo que contiene e integra dichas

experiencias.

Figura 3

Proceso del entrenamiento en FP por medio del modelo ACT-Matrix.
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El tercer paso, ultimo dentro del modelo ACT-matrix, consiste en ayudar al consultante a
desarrollar un repertorio conductual basado en la aproximacién hacia aquello que es
importante en su vida (Olaz & Polk, 2021). En este paso, el repertorio alternativo se
desarrolla a partir de augmentals que generan funciones apetitivas relacionadas a los
valores. Si bien, la intencidén es que estas conductas predominen, la realidad es que el
consultante aprendera a observar su comportamiento a partir de redes relacionales con

funciones tanto apetitivas como aversivas que coexisten.

Este Ultimo paso se enfoca en integrar dos de los procesos psicoldgicos de ACT: los
valores y la accion comprometida. La definicion de valores que se maneja en el modelo
ACT-matrix, parte de los presupuestos filoséficos del CF, que se explican como
fendmenos de comportamiento y, por esta razén, han de contextualizarse en un analisis
funcional de la conducta (Da Silva Ferreira et al., 2019). Los valores seran considerados
como cualidades de accion estables u objetivos amplios verbalmente construidos, que
formaran nuevas funciones apetitivas para la conducta del consultante y, por lo tanto,
seran enmarcadas en autorreglas que se ubicaran como redes de relaciones jerarquicas
(Olaz & Polk, 2021).

La accién comprometida hace referencia a la disposicion del consultante de notar cudndo
las acciones se estan saliendo del camino para ir hacia aquello que es importante, y poder

regresar a estas acciones valoradas (Olaz & Polk, 2021).

El modelo ACT-matrix, siguiendo los tres pasos, resulta un proceso sencillo y practico de
aplicar en los procesos psicoldgicos que se pretende desarrollar desde ACT para generar
la habilidad de la FP en las personas. Es, ademas, un proceso que integra los seis
procesos de ACT en cada uno de sus pasos, aungue los separa para su desarrollo
especifico y focalizado. Es posible considerar la Matrix como una metéafora visual, que se
encuentra libre de contenido y que funciona como transporte al representar patrones de
comportamiento de aproximacién y evitacién, con respecto al contexto publico y privado,
para asi, transformar las funciones de los patrones de comportamiento de la persona
(Olaz & Polk, 2021).
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CAPITULO 3

ANTECEDENTES CLINICOS Y METODOLOGICOS SOBRE TRATAMIENTOS DE
ANSIEDAD

Hablar de los tratamientos, intervenciones o programas de atencion que pretenden
disminuir los sintomas de la ansiedad, es pensar en un gran nimero de propuestas, casi
una para cada necesidad e interés de las personas que la desarrollan. Uno de los
principales dilemas en la eleccion del tratamiento, podria ser cuestionar la eficacia de un
procedimiento farmacolégico frente a uno psicolégico. Respecto a este dilema, Cuijpers et
al. (2013) realizan un metaanalisis de estudios en los que compararon directamente la
psicoterapia y la medicacion antidepresiva en el tratamiento de los trastornos depresivos y
de ansiedad. Como resultado, encontraron que el tamafio del efecto general que indica la
diferencia entre la psicoterapia y la farmacoterapia después del tratamiento en los
trastornos seleccionados no fue estadisticamente significativo. En lo particular,
encontraron que la farmacoterapia fue significativamente mas eficaz que la psicoterapia
en la distimia, y la psicoterapia (TCC en su mayoria) fue significativamente mas eficaz que

la farmacoterapia en el trastorno obsesivo-compulsivo.

En otro estudio, realizado por Ballesteros-Cabrera y Sarmiento-Lopez (2013), donde se
compara el riesgo versus el beneficio del uso de tratamientos psicolégicos respecto al uso
de tratamientos de tipo farmacolégico en nifios y adolescentes diagnosticados con
trastorno de ansiedad (TA), se encuentra que la terapia farmacoldgica mas efectiva es
aquella que implica el uso de Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
(ISRS) con resultados asociados a una mejora en el nucleo sintomatico inicial de los TA.
En cuanto a las terapias psicoldgicas, la psicoterapia cognitivo-conductual presenta una

efectividad del 50% en tratamientos de 10 a 20 sesiones.

Un trabajo mas reciente, que proporciona recomendaciones a partir de la revision de
guias clinicas, metaanalisis y revisiones sistematicas de estudios controlados, es el
realizado por Bandelow et al. (2017), quienes confirman el uso de la terapia psicolégica
(especialmente TCC por ser la de mayor nivel de evidencia), farmacoldgica (ISRS por ser
de primera linea) o una combinaciéon de ambas, como tratamientos efectivos para los

trastornos de ansiedad.
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Con la intencion de indagar en la eficacia y desarrollo de los tratamientos psicolégicos
para la ansiedad, en este capitulo se presentan los resultados de algunos estudios que
han sido desarrollados en los Ultimos afios para atender a los trastornos de ansiedad. Se
consideran como antecedentes a aquellos tratamientos preventivos (Aznar Garcia, 2014),
que utilizaron técnicas innovadoras como yoga (Forfylow, 2011) o realidad virtual (Garcia-
Garcia et al., 2011), técnicas de las TCC (Bahamdn-Mufietén, 2012; James et al., 2020;
Poves-Oniate et al., 2010; Reynolds et al., 2012; Wagner et al., 2014), la combinacion de
TCC y Terapia Contextual (Desnoyers et al., 2016; Webb et al., 2016), procesos
psicolégicos de la Terapia Contextual como mindfulness (Hofmann et al., 2010; Langer et
al., 2017; Martinez-Escribano et al., 2017), estudios que comparan ACT con TCC
(Hancock et al., 2016; Sewart et al., 2019) u otros (Hernandez Gomez, 2019; Kallesoe et
al., 2016), y tratamientos con ACT en especifico (Eilenberg et al., 2017; Molina Moreno &
Quevedo Blasco, 2019; Pérez Rivero & Uribe Rodriguez, 2016; Ruiz et al., 2018).

Tratamientos con técnicas de la Terapia Cognitivo-Conductual

Quiz& una de las formas de contrarrestar las consecuencias por enfermedades fisicas y
trastornos psicolégicos en adolescentes sea a partir de prevenir sobre ello. Aznar Garcia
(2014) realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar si la aplicacion de un programa
preventivo breve realizado en el contexto escolar y aplicado por profesores tutores,
tendria un efecto significativo en la modificacién de variables que predicen la aparicion
futura de trastornos de ansiedad. En este, participaron 98 estudiantes de secundaria, con
una media de edad de 12.44, de los cuales el 55.1% eran hombres. Se asignaron al azar
a 36 estudiantes en el grupo experimental y a 62 en el grupo control sin tratamiento. El
programa gque recibid el grupo experimental consté de 4 sesiones grupales de 45 minutos
con TCC, donde se incluyeron técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica, relajacion
muscular progresiva y visualizacion), técnicas de reestructuracion cognitiva, técnicas de
resolucion de problemas y toma de decisiones. Los resultados mostraron diferencias
significativas entre el pretest y postest en el grupo experimental en todas las variables
relacionadas a la ansiedad, lo contrario ocurrié con el grupo control, donde no se
encontraron diferencias significativas entre ambas mediciones. Por lo tanto, concluyen
que el programa preventivo logra reducir los niveles de sensibilidad a la ansiedad en los
participantes que recibieron la intervencién. Ademas, esta reduccion estuvo acompafiada

de una disminucién en las puntuaciones de sintomatologia ansiosa y de afecto negativo,
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lo que contribuye moderadamente a reducir la presencia de alguno de los factores de
riesgo personales para el desarrollo de trastornos de ansiedad.

Es cierto que los aportes cientificos han expuesto los resultados de tratamientos diversos
e innovadores para ayudar a las personas a disminuir los sintomas de ansiedad. En
algunas ocasiones, estos son acompafados de técnicas cognitivo-conductuales. Por
ejemplo, la investigacion de Forfylow (2011), quien realiza una revision sistematica de
estudios que prueban el yoga como una estrategia clinica complementaria a la TCC para
tratar la ansiedad y la depresion. Aunque el yoga parece ser una intervencion clinica
eficaz, Forfylow (2011) concluye que es necesario realizar investigaciones mas rigurosas
que respalden su uso dentro del tratamiento de la salud mental, y que esta practica sea
un complemento de la psicoterapia. Siguiendo con tratamientos innovadores, Garcia-
Garcia et al. (2011), realizan una revision cualitativa con el propoésito de estudiar la
relevancia de la terapia de exposicion mediante realidad virtual e internet como
tratamiento para el TA/fobia social. En total revisan 24 articulos, concluyendo que la
evidencia disponible muestra indicios razonables de su efectividad, y que es necesario

realizar estudios con mayores tamafios muestrales.

Aunque los programas de intervencion para la ansiedad se han diversificado con el uso de
tecnologias o actividades no terapéuticas como complementos, las técnicas de la TCC
siguen siendo de las mas utilizadas en el disefio de estos programas. Poves-Ofiate et al.
(2010) utilizaron como base el modelo de Meichembaum, que incluye tres fases de
intervencion: educativa, de adquisicion de habilidades y de consolidacion, para describir la
experiencia de un tratamiento grupal breve de pacientes mujeres con TAG. El programa
resulta prometedor, aunque consideraron como criterio de eficacia la alta clinica y la
recuperacion del nivel de actividad habitual de las participantes. Lo que supondria una

limitacion para sus resultados, debido a la falta de evaluacién posterior al tratamiento.

Otro estudio que arroja evidencia del uso de técnicas cognitivo-conductuales es el
realizado por Bahamén-Mufieton (2012), quien utilizé la exposicidén cognitiva de forma
graduada, la reestructuracion cognitiva mediante la terapia racional emotiva y la relajacion
muscular en una mujer con TAG. Aplico el BAI antes y después del tratamiento. Los
resultados muestran una disminucion en el puntaje del nivel de ansiedad, por lo que

concluye que el tratamiento puede ser util y eficaz en este caso.
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Para mencionar el efecto de las terapias psicologicas centradas en los trastornos de
ansiedad en nifios y jévenes, Reynolds et al. (2012) realizaron una revision cuantitativa
integral de ensayos controlados aleatorios de alta calidad metodoldgica en la que incluyen
55 estudios. Los autores identifican variabilidad en la calidad de los ensayos, aunque las
calificaciones de calidad fueron mas altas para los ensayos recientes, muchos de estos
tuvieron poco poder estadistico, y rara vez se evaluaron los efectos adversos. En mayor
parte, los ensayos evaluaron la TCC o la terapia conductual. Otros resultados indicaron
gue la terapia psicologica para la ansiedad en nifios y jovenes fue moderadamente
efectiva en general, pero los tamafios del efecto fueron de pequefios a medianos cuando
se compard la terapia psicolégica con una condicidn de control activo (en lista de espera).
El tamafio del efecto para las intervenciones distintas de la TCC no fue significativo. La
participacion de los padres en la terapia no se asocio con una efectividad diferencial. El
tratamiento dirigido a trastornos de ansiedad especificos, la psicoterapia individual y la
psicoterapia con nifilos mayores y adolescentes tuvieron tamarfos del efecto mayores que
los de los tratamientos dirigidos a una variedad de trastornos de ansiedad, psicoterapia
grupal y psicoterapia con nifios mas pequefios. Pocos estudios incluyeron un seguimiento
efectivo. Por dltimo, los autores sugieren seguir los estandares de informe CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials, por sus siglas en inglés [Normas
Consolidadas para las publicaciones de Ensayos Clinicos]) en futuros estudios que midan

el efecto de la terapia psicologica en TA.

Un estudio que prueba la efectividad de tratamientos dirigidos a trastornos de ansiedad
especificos es el que realizaron Wagner et al. (2014), quienes tuvieron como objetivo
evaluar la eficacia de un programa breve en grupo de Entrenamiento en Habilidades
Sociales (EHS) para disminuir la ansiedad social. Los resultados mostraron diferencias de
medias y el tamafio de efecto mostré un cambio significativo en las medidas
postratamiento en comparacion con las medidas pretratamiento, tanto a nivel global como
en las cinco dimensiones del Cuestionario de Ansiedad para Adultos (CASO-A30) y la
Escala de Ansiedad Cocial de Liebowitz (LSAS-SR). Por tanto, concluyen que el
programa de EHS es eficaz para disminuir la ansiedad social de los universitarios y el

CASO-A30 un instrumento de medicién adecuado para evaluar el TAS.

La TCC como tratamiento para los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes ha
mostrado eficacia en distintos estudios, como lo refieren James et al. (2020), quienes a

diferencia del estudio de Reynolds et al. (2012), examinaron el efecto de la TCC para los
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trastornos de ansiedad infantil en comparacion con la lista de espera/sin tratamiento, el
tratamiento habitual, el control de la atencion, el tratamiento alternativo y la medicacién.
Incluyeron 87 estudios en andlisis cuantitativos. Los resultados preliminares mostraron la
remisién del diagndstico de ansiedad primaria posterior al tratamiento y la aceptabilidad
(nimero de participantes que abandonaron el estudio en la evaluacion posterior al
tratamiento), y los resultados secundarios incluyeron la remision de todos los diagnosticos
de ansiedad, la reduccion de los sintomas de ansiedad, la reduccién de los sintomas
depresivos y la mejora del funcionamiento global, efectos adversos y efectos a mas largo

plazo.

Tratamientos con técnicas de la TCC y la Terapia Contextual

Aun cuando la TCC ha mostrado eficacia en los tratamientos para la ansiedad, el trabajo
de Webb et al. (2016), permiti6 comparar los diferentes subconjuntos de habilidades
terapéuticas y el cambio de sintomas entre pacientes con depresion mayor que reciben
tratamiento en entornos hospitalarios psiquiatricos. Recibieron tratamiento
psicoterapéutico y farmacolégico combinado un total de 173 pacientes, quienes
completaron evaluaciones repetidas de habilidades de TCC tradicional, habilidades de
DBT y FP, asi como sintomas depresivos y de ansiedad. Los resultados indicaron que
solo el uso de estrategias de activacion conductual predijo significativamente la mejora de
los sintomas depresivos en esta muestra; mientras que las habilidades DBT y la FP
predijeron el cambio de los sintomas de ansiedad. Los autores concluyen en la
importancia de regular las estrategias de activacién conductual para los pacientes con
depresién y desarrollar habilidades DBT y de flexibilidad psicol6gica para mejorar los

sintomas de ansiedad.

Algunas de las variables implicadas en el mantenimiento del TAS son la atencion centrada
en uno mismo y las conductas de seguridad. Desnoyers et al. (2016) examinaron estas
variables en dos terapias para el TAS: la terapia grupal cognitiva conductual y la terapia
grupal basada en mindfulness y la aceptacion. Participaron 137 personas, la media de
edad fue de 34.4 afios, el 54% mujeres. Se asigharon aleatoriamente a los grupos de
tratamiento de 12 semanas (n= 53 para cada grupo) o al grupo control en lista de espera
(n=31). Las variables se midieron en cuatro momentos: al inicio, a la mitad, al final y a los

3 meses de tratamiento. Los resultados mostraron que, en ambas condiciones de
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tratamiento las conductas de seguridad y la atencién centrada en uno mismo
disminuyeron significativamente respecto al grupo control, pero no difirieron entre si en la
medicion al final del tratamiento. Los analisis de mediacion arrojan dos modelos: 1)
Conductas de seguridad que median la relacién entre atencion centrada en uno mismo y
la ansiedad social, y 2) Atencién centrada en uno mismo gue median la relacién entre las
conductas de seguridad y la ansiedad social. Estos modelos fueron compatibles con los
dos grupos de tratamiento. Por lo tanto, ambos tratamientos pueden tener el potencial a lo
largo del tiempo de reducir la atencién centrada en uno mismo y las conductas de

seguridad que sirven para mantener el TAS.

Cuando las variables como la atencion centrada en uno mismo y las conductas de
seguridad son dirigidas adecuadamente, pueden ayudar a reducir los sintomas de la
ansiedad social (Desnoyers et al., 2016). En este sentido, la aplicacion de técnicas como
mindfulness o atencion plena ha sido cada vez mas frecuente entre los programas de

tratamiento para la ansiedad.

Tratamientos con procesos psicolégicos de la Terapia Contextual

Un estudio que tuvo como obijetivo realizar un metaanalisis del tamafio del efecto en
intervenciones con mindfulness para la ansiedad y los sintomas del estado de &nimo en
muestras clinicas, fue el de Hofmann et al. (2010). Incluyeron 39 estudios con un total de
1140 participantes que recibieron terapia basada en la atencion plena para una variedad
de afecciones, incluido el cancer, el TAG, la depresion y otras afecciones psiquiatricas o
médicas. Las estimaciones del tamafio del efecto sugirieron que la terapia basada en la
atencion plena fue moderadamente efectiva para mejorar la ansiedad (g de Hedges =
0.63) y los sintomas del estado de animo (g de Hedges = 0.59) desde antes hasta
después del tratamiento en poblacién general. Mientras que en pacientes diagnosticados
con trastornos de ansiedad y del estado de animo, esta intervencion se asocié con
tamafios del efecto (g de Hedges) de 0.97 y 0.95 para mejorar los sintomas de ansiedad y
del estado de animo, respectivamente. Los autores indicaron que estos tamarfios del
efecto fueron sélidos, no estuvieron relacionados con el afio de publicacion de los
articulos seleccionados o con el nimero de sesiones de tratamiento y que se mantuvieron

durante el seguimiento. Concluyeron que estos resultados sugieren que la terapia basada
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en mindfulness es una intervencion prometedora para tratar la ansiedad y los problemas

del estado de &nimo en poblaciones clinicas.

En cuanto a las intervenciones para el tratamiento de la ansiedad en nifios y
adolescentes, Martinez-Escribano et al. (2017), realizaron una revision sistematica sobre
la eficacia de las intervenciones con atencion plena. De los 15 articulos que encontraron,
solo 7 fueron incluidos. Los estudios indicaron que la intervencion con atencion plena
proporciona resultados positivos, tales como una disminucion significativa de sintomas de
ansiedad y una mejora en el funcionamiento global. Los autores destacaron que estas
intervenciones pueden ser eficaces en nifios y adolescentes con sintomas y/o trastornos
de ansiedad. Sin embargo, concluyen que todavia es un campo en desarrollo, formado

por estudios con multiples limitaciones, por lo que requiere de mas investigacion.

El trabajo de Langer et al. (2017), determiné el impacto de una intervencién basada en
mindfulness sobre los estados emocionales negativos de la ansiedad, estrés y depresion
en escolares chilenos de secundaria. Participaron 88 estudiantes (46 mujeres), asignados
aleatoriamente al grupo de mindfulness o al control. Intervinieron por ocho semanas en
sesiones de 45 minutos. Los resultados mostraron una reduccion significativa de la
ansiedad, la depresién y la sintomatologia general en el grupo experimental en
comparacion con el grupo control. Aunque estos cambios no se mantuvieron durante los
seguimientos. Sin embargo, al analizar los cambios intrasujeto en el grupo mindfulness
respecto a las variables estudiadas, estos si mostraron una disminucion significativa a los
tres y seis meses de seguimiento. Los autores concluyen que la intervencién con
mindfulness puede ser efectiva en el contexto educativo como una estrategia para reducir
estados emocionales negativos y para prevenir factores de riesgo en grupos de poblacién

adolescente.

Tratamientos con Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

En este apartado, se exponen algunos estudios realizados con ACT tanto en modalidad
individual, como grupal. En su mayoria, son trabajos que abordaron trastornos de
ansiedad, dentro de alguna subcategoria. Los participantes que incluyen son
generalmente adolescentes, aunque también se presentan algunos en poblaciones

adultas.
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Un primer trabajo es el que realizaron Molina Moreno y Quevedo Blasco (2019). Este, es
una revision sistematica que describe la aplicacion de ACT en nifios y adolescentes, y
analiza su efectividad en dicho campo de aplicacion. A partir de la busqueda en las
plataformas Web of Science, ProQuest y Psicodoc, incluyeron 42 articulos, de los cuales
88% fueron publicaciones en inglés y 74% con participantes adolescentes. Las
problematicas que abordaron fueron variadas, de mas a menos articulos, se encontraron:
problemas de dolor crénico, conductas problema, patrones depresivos, anorexia, estrés,
trastorno obsesivo-compulsivo, conducta antisocial con problemas de control de impulsos,
problemas de habilidades sociales y de convivencia, TDAH, autismo, sindrome de

Tourette, trastorno de estrés postraumatico, por mencionar las mas relevantes.

En su mayoria, los articulos que presentaron corresponden a estudios grupales, nueve
son estudios de caso unico. En todos los estudios se trata de intervenciones clinicas, asi
que los resultados fueron analizados en términos de eficacia a nivel individual, aunque
utilizaron un método grupal. El nimero de sesiones varia de un estudio a otro para cada
intervencion, aungue es evidente el reducido nimero de sesiones que supone la

aplicacion del modelo ACT tanto en el contexto de investigacién como en el clinico.

Los resultados muestran que ACT es eficaz en el tratamiento de los diferentes problemas
abordados. Se pudo observar que, si la flexibilidad psicologica incrementa, se consiguen
cambios conductuales en nifios que presentan conductas desadaptativas en el hogar o en
el colegio, en adolescentes que participan en competencias deportivas, en nifios con dolor

cronico o en adolescente con problemas alimenticios.

Por ultimo, sefalaron que los articulos seleccionados fueron publicados entre el afio 2001
y el afio 2018, sin embargo, la mitad de ellos corresponden a los ultimos 5 afios, lo que
indica el crecimiento de investigaciones con ACT en nifios y adolescentes. Ademas,
sefalaron que un posible sesgo en los resultados que se presentan puede ser que en la
mayor parte de los casos la metodologia utilizada es muy similar, por las caracteristicas
de ACT y su clara fundamentacién contextual-funcional. Lo que supone que los estudios
son realizados por profesionales formados en la utilizacion de la terapia, generando un

sesgo tanto en los disefios como en la manera de presentar los resultados.
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Estudios de caso

La eficacia de los tratamientos con ACT se ha probado tanto en formato grupal (con
estudios experimentales) como en formato individual (con estudios de caso Unico). Aun
con la limitacion de generalizar los resultados procedentes de estudios de caso, ACT ha
demostrado ser Util para atender diferentes probleméticas. En cuanto a los estudios de
caso, Pérez Rivero y Uribe Rodriguez (2016) expusieron el caso de una mujer de 35 afios
con diagnostico de cancer de mama en estadio I, quien desarroll6 un trastorno mixto de
ansiedad y depresion con conductas de evitacion. Utilizaron un disefio tipo ABA, en el que
establecieron una linea base a través del BDI-Il, STAI Estado-Rasgo, y HAD para
ansiedad y depresion como evaluaciones estandarizadas, y un registro de indicadores
conductuales para observar el cambio clinico; en seguida introdujeron un tratamiento de
14 sesiones con técnicas de ACT que incluyeron la desesperanza creativa, la
desactivacion de las funciones verbales, la clarificacion de valores y la pérdida de control
sobre los eventos privados. Los autores realizaron un ANOVA entre la primera y la tltima
medicion para establecer el grado de diferencia encontrado entre las escalas clinicas,
para los indicadores conductuales utilizaron gréficos. Los resultados del ANOVA
mostraron diferencias significativas en todas las escalas. Ademas, se observé en los
registros la disminucién de pensamientos intrusivos, el aumento de pensamientos no
interferentes, la disminucion de conductas de evitacion y el aumento de conductas
orientadas a conseguir sus valores. Por tanto, concluyeron afirmando que ACT como
modelo terapéutico, reporta ser eficaz en pacientes oncolégicos que presentan un patrén

de evitacion experiencial y un patron conductual inflexible gobernado por reglas.

En otro estudio con disefio de caso, Ruiz et al. (2018) realizaron una evaluacion de linea
base multiple para probar el efecto de un protocolo breve de ACT centrado en el
pensamiento negativo repetitivo (PNR) para los trastornos emocionales moderados. Los
participantes fueron 10 adultos que presentaban sintomas emocionales de moderados a
graves segun la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés-21 (DASS-21) y el Cuestionario
de Salud General-12 (GHQ-12). Quienes participaron, completaron lineas base de 5a 7
semanas sin que mostraran tendencias de mejora en las escalas. Enseguida, recibieron el
protocolo ACT de 2 sesiones individuales y les realizaron un seguimiento a los 3 meses.
Los autores analizaron los datos bajo un enfoque bayesiano para identificar cambios
clinicamente significativos (CCS) para los disefios experimentales de caso Unico (DECU),

este andlisis requirié evidencia sustancial del efecto de la intervencion y puntajes en el
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rango no clinico. Los resultados mostraron que 9 de los participantes tuvieron un cambio
clinicamente significativo en el GHQ-12 y 7 participantes en el DASS-21. Los célculos de
los tamafios del efecto se realizaron con la diferencia de medias estandarizadas para
DECU, para facilitar la comparacion y la integracién de los resultados con los disefios de
grupo. Estos calculos arrojaron tamafios de efecto muy grandes para sintomas
emocionales (d = 2,44 y 2,68), preocupacion patoldgica (d = 3,14), evitacidon experiencial
(d = 1,32), fusién cognitiva (d = 2,01), pensamiento repetitivo (d = 2,51) y vida valorada (d
= 1,54y 1,41). No se encontraron eventos adversos. Los autores sugieren mas pruebas

empiricas de los protocolos ACT centrados en PNR.

Un tercer trabajo que expone los hallazgos de ACT en formato individual y con un tipo de
estudio mas descriptivo que experimental, es el de Hernandez Gémez (2019), quien se
dedic6 a comprobar la utilidad de las terapias de tercera generacion en la reduccién de los
sintomas y la mejora del funcionamiento de un paciente con ansiedad social. Aplicé un
tratamiento de 14 sesioén con ACT y activacion conductual. Los resultados mostraron un
aumento en la flexibilidad psicolégica y en el funcionamiento del paciente en diversas
areas vitales. Ademas, la disminucién de los sintomas de ansiedad y depresién. Aunque
los resultados no son generalizables, si es posible rescatar aspectos importantes de su
trabajo, por ejemplo, el desarrollo del tratamiento y el andlisis de los datos clinicos. Al ser
un estudio de caso, permite describir ampliamente el desarrollo de las sesiones y los

aspectos clinicos que van surgiendo en la vida del paciente para que esta sea funcional.

Estudios aleatorizados controlados que comparan ACT con otros modelos de

tratamiento

Con el propésito de evaluar la efectividad de ACT en un grupo de nifios con trastornos de
ansiedad mixtos, Hancock et al. (2016) desarrollaron un estudio aleatorizado controlado
que comparo esta terapia con TCC tradicional, el primer estudio en su tipo. Participaron
193 nifios, asignados a un programa grupal de 10 semanas de ACT, TCC o control en
lista de espera. Se evalué la ansiedad y la calidad de vida antes del tratamiento, después
del tratamiento y a los 3 meses posteriores. En cuanto a los programas, ambos incluyeron
psicoeducacion, exposicion y capacitacion en habilidades (p. €j. resoluciéon de problemas,
habilidades sociales), aunque su aplicacién difirié segun el grupo de tratamiento. El

programa ACT uso todos los procesos que comprende el modelo “hexaflex”, y cada
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sesion comenzd con un ejercicio de atencion plena. Al término del estudio, se incluyeron a
157 nifios que completaron el tratamiento (ACT= 54, TCC= 57, C= 46; M= 11 afios, SD=
2.76; 58% mujeres). Los analisis mostraron que ambos tratamientos (ACT y TCC) fueron
superiores al grupo control en lista de espera en todos los resultados, revelando
diferencias estadistica y clinicamente significativas, que incluso, se mantienen a los 3
meses del tratamiento. Sin embargo, al comparar los resultados de ACT con TCC, se
observé que estos produjeron resultados similares. Los autores concluyen que ACT
puede ser una opcién de tratamiento respaldada empiricamente para los jovenes
ansiosos, aungue no sugieren que ACT sea equivalente a la TCC o que deba ser utilizada
en su lugar. Ademas, afirmaron que es necesario realizar mas estudios de este tipo para

replicar los hallazgos.

Un estudio posterior, que también comparo la TCC con ACT y en el que participaron 111
adultos (M= 28.3 afos). Fue el realizado por Sewatrt et al. (2019), con el objetivo de
comparar el efecto de la TCC con ACT sobre el afecto positivo y el afecto negativo en el
TAS. Los participantes recibieron 12 sesiones semanales de una hora en formato
individual de tratamiento con TCC (n= 45) o con ACT (n= 35). Se realizaron dos llamadas
de seguimiento a los 6 y 12 meses desde el término del tratamiento. Los datos obtenidos
se compararon con una condicion de control en lista de espera (n= 31) y con datos
normativos de una muestra general de adultos. Entre los resultados, se encontr6 que el
afecto negativo tuvo una disminucién significativa en ambos tratamientos (TCC y ACT)
desde la evaluacién previa hasta la posterior al tratamiento. Solo ACT superé al control en
lista de espera en la reduccion del afecto negativo. En cuanto al afecto positivo, este
aumento significativamente tanto en TCC como en ACT desde antes hasta después del
tratamiento, pero ninguno de estos tratamientos super6 al control en lista de espera en el
aumento de afecto positivo. Sewart et al. (2019) coinciden con la conclusién de Hancock
et al. (2016), ACT y TCC comparten mecanismos de tratamiento que los hace mas
similares que distintos. Ademas, agregan que es necesario centrarse en optimizar la
influencia de TCC y ACT en el aprendizaje de amenazas y recompensas, y explicar los

procesos comunes de cambio.

El surgimiento de ACT como tratamiento psicoldgico, conlleva a la evaluacion de su
eficacia y comparacion con otros tipos de tratamientos, quizas, mas comunes y/o
tradicionales, en los diferentes problemas de salud. Tal es el caso del estudio que

realizaron Kallesge et al. (2016), quienes al igual que Hancock et al. (2016) y Sewart et al.
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(2019), se dedicaron a comparar la eficacia de ACT, en este caso, ACT grupal con la
atencion habitual mejorada en adolescentes que presentan un grado de sindrome
somaético funcional (SSF) evaluado a través del constructo unificador del sindrome de
angustia corporal multiorganica. Participaron 120 adolescentes de 15 a 19 afios. Una vez
diagnosticados y evaluados, se asignaron aleatoriamente a 1) una consulta con un
psiquiatra quien prescribié un plan de tratamiento farmacolégico personalizado o0 2) a un
grupo terapéutico de ACT, que consté de 9 médulos y una reunién de seguimiento, cada
sesidn de 3 horas. Los participantes fueron evaluados en seis momentos distintos: en
linea base, alos 2, 4, 6, 8, y 12 meses. Entre los resultados, el primario fue una mejoria
en la salud fisica; los secundarios incluyeron mejoria en la gravedad de los sintomas
autoinformados, la interferencia de los sintomas, la depresién y la ansiedad, la
preocupacion por la enfermedad y el estrés percibido. Los autores afirmaron que este
estudio es uno de los primeros ensayos clinicos aleatorizados mas grande que evaltan el
efecto de una intervencion grupal con adolescentes que presentan un rango de sindrome
sintomético funcional grave. Ademas, indican que entre las limitaciones del estudio se
encuentran: ser un estudio a gran escala en un area con conocimientos limitados, realizar
una evaluacion exhaustiva a los pacientes brindando una explicacion basada en la
evidencia de su enfermedad, tanto la evaluacion como el tratamiento se realizan en un

ambito especializado afectando la generalizacion.

Una ultima referencia de ensayos controlados aleatorios que prueban la eficacia de ACT
en algun grupo poblacional, para la evidencia del presente trabajo, es el estudio de
Eilenberg et al. (2017). Quienes aplicaron un tratamiento con ACT en formato grupal para
personas con ansiedad severa por la salud e investigaron las variables de ACT
(flexibilidad psicoldgica y atencion plena) que intervienen en esta condicion. Participaron
126 adultos (M= 37 afios), se asignaron aleatoriamente al grupo de tratamiento con ACT
(n=63) y al grupo control en lista de espera (n= 63). Los participantes asignados al
tratamiento con ACT recibieron 10 sesiones grupales, cada una de 3 horas de duracién y
con 9 participantes por grupo. El tratamiento fue proporcionado por dos psicélogos
capacitados en ACT, y se centr6 en identificar formas inutiles de responder a
pensamientos, emociones y sensaciones corporales dificiles relacionados con la
enfermedad y en aplicar estrategias de cambio de comportamiento guiadas por valores
individuales. Los resultados mostraron efectos indirectos estadisticamente significativos
de ACT sobre el resultado de la preocupacion por la enfermedad 6 meses después del

tratamiento para la flexibilidad psicologica y para la subescala de atencién plena de “no
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reaccionar”. Por lo que concluyen que la flexibilidad psicolégica puede tener un efecto
indirecto de pequefio a moderado en la disminucién de la preocupacién por la
enfermedad. Los autores aclaran que los resultados son tentativos ya que no existié una
condicién de control en comparacion activa, sin embargo, respaldan que la flexibilidad
psicolégica es una variable interviniente en el tratamiento con ACT que ayuda a disminuir

la preocupacioén por la enfermedad en pacientes con ansiedad grave por la salud.

Los trabajos revisados en este subapartado dejan la reflexion de que existen
intervenciones preventivas, con actividades fisicas o con uso de otras tecnologias como
complementos a la terapia psicologica (Aznar Garcia, 2014; Forfylow, 2011; Garcia-

Garcia et al., 2011) eficaces para tratar los sintomas de la ansiedad.

Se presenta evidencia suficiente sobre la eficacia de la TCC en los tratamientos para la
ansiedad general o especifica (Bahamon-Mufetdn, 2012; James et al., 2020; Poves-
Onfate et al., 2010; Reynolds et al., 2012; Wagner et al., 2014), aunque la evidencia
muestra poca diferencia entre el uso de TCC y técnicas de la Terapia Contextual o ACT.
En este sentido, la técnica de mindfulness logra ser efectiva en el tratamiento de la

ansiedad, incluso, logra mantener el efecto durante el seguimiento.

En estudios mas recientes (Langer et al., 2017; Martinez-Escribano et al., 2017), el
mindfulness engloba la ansiedad y la depresion en los trastornos emocionales como un
solo diagnéstico. Aunque la técnica de mindfulness es por si sola un tratamiento para los
trastornos emocionales, dentro del entrenamiento en flexibilidad psicoldgica que plantea
ACT, el componente del momento presente integra los aspectos basicos del mindfulness,

por lo que, es importante tener en cuenta su efecto en estos tratamientos.

Por ultimo, esta claro que ACT es eficaz para tratar diferentes problemas de salud mental
en nifos, adolescentes y adultos (Molina Moreno & Quevedo Blasco, 2019). Aunque es
importante seguir generando evidencia que respalde su aplicacion, especialmente en
estudios de ensayos controlados en formato grupal (Hancock et al., 2016; Ruiz et al.,
2018).
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CAPITULO 4

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022) refiere el tema de la salud mental como
uno de los principales problemas sanitarios en la poblacion, incluyendo a los
adolescentes, con mayor riesgo de morir. En este informe, los trastornos de salud mental,
como la depresion y la ansiedad, explican hasta un 16% de la carga mundial de
morbilidad y lesiones en las personas de entre 10 y 19 afios. Cabe destacar que la mayor
parte de los trastornos de salud mental que se presentan en la adultez, comenzaron antes
de los 14 afios, sin embargo, la mayoria de los casos no son tratados ni detectados a

tiempo.

Segun Tayeh et al. (2016) entre el 2.8% y 32% de los nifios y adolescentes pueden sufrir
un TA. Sin embargo, a nivel mundial, la depresion es la cuarta causa de enfermedad y
discapacidad entre los adolescentes de 15 y 19 afios, mientras que la ansiedad es la

novena causa principal en el mismo rango de edades (OMS, 2021).

En México, para el afio 2021, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
presenta los resultados de la Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado (ENBIARE).
En estos se destaca que la proporcién de poblacién con sintomas de depresiéon asciende
a 15.4% de la poblacién adulta, mientras que, entre las mujeres alcanza 19.5 por ciento.
Ademas, el 19.3% de la poblacién adulta tiene sintomas de ansiedad severa, mientras
otro 31.3% revela sintomas de ansiedad minima o en algun grado. De acuerdo con la
misma encuesta, 14.8% de la poblacion adulta perdié su trabajo o negocio en los Gltimos
doce meses (entre julio de 2020 y julio de 2021) sin poder recuperarlo, y el 43.4% tienen

la expectativa de no poder sufragar los gastos del mes.

A estos ultimos datos, hacen referencia Quintana-Diaz y Lozano-Lesmes (2022), quienes
relacionan los sintomas de estrés, las alteraciones psicoldgicas, como la ansiedad o la
depresion y las crisis econdmicas, acompafadas de preocupacion por el trabajo, la
disminucion de ingresos econémicos, sentimientos de incapacidad para proteger a la

familia y el desamparo si ocurriera el aislamiento, con el miedo a la enfermedad y la
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muerte, asi como con el hecho de cambiar la rutina de vida (aislamiento y cuarentena), a
partir de la crisis mundial que se vivio por la cuarentena en la época de coronavirus,

afectando asi el entorno biopsicosocial de las poblaciones.

En la Encuesta Nacional de los Hogares (ENH, 2018) que realizé el INEGI en México para
el afio 2017, se report6 que 31,317,763 de mexicanos entre 15y 29 afios presentaron
sentimientos de preocupacion o nerviosismo y sentimientos de depresion. Diariamente,
son 1 479 681 casos con esta condicién, es decir, el 4.7% del total; en esta misma
encuesta es el 37.2% de los michoacanos mayores de 7 afios y hasta los 65, los que
presentan sentimientos de preocupacién o nerviosismo. Es importante aclarar que los
sentimientos de preocupacion o nerviosismo son solo parte del TA, y no son

determinantes para su diagndstico.

En un estudio realizado en la region norte de Jalisco (México), donde se evalué la
ansiedad en los adolescentes de bachillerato (M= 17 afios), se reportd que el 34.1% de
los adolescentes presentaron ansiedad; de los cuales el 23.9% obtuvieron un nivel leve,
6% moderada, 3.9% grave y .3% severa. En este mismo, segun el sexo, el 30.1% de
hombres y el 36.9% de mujeres presentaron ansiedad (Quifionez-Tapia et al., 2015). En el
contexto educativo, uno de los principales problemas que ocasiona la ansiedad en los
estudiantes es el bajo rendimiento académico (Egovial-Santana, 2016), situacién que
propicia la desercion escolar, irregularidad en los cursos académicos e incluso desinterés
en continuar estudios profesionales. Con relacion a la salud mental, algunos de los
estudiantes que presentan ansiedad pueden presentar sintomas de depresion, lo cual

aumenta el riesgo en el contexto escolar (Serrano-Barquin et al., 2013).

Otro estudio que destaca la importancia de tratar los sintomas de ansiedad es el realizado
por Jean-Cortés et al. (2020), quienes encontraron asociacion entre la ansiedad y la
depresidn con estilos de vida no saludables como el consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias, actividad fisica y habitos de suefio en estudiantes universitarios. En este
mismo, se encontré una prevalencia mayor de niveles altos de ansiedad en mujeres,
ademas, refieren que la ansiedad en hombres esta asociada al consumo de tabaco,
mientras que en mujeres se asocia al consumo de alcohol, y que la actividad fisica (30
minutos de ejercicio, caminatas o andar en bicicleta) ayuda a disminuir los sintomas de

ansiedad.
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Una consecuencia més, asociada a los niveles altos de ansiedad, la encuentran
Tresancoras et al. (2017), en un estudio cuyo objetivo fue conocer la relacion existente
entre el uso problematico de la aplicacién de WhatsApp con la personalidad y el nivel de
ansiedad en la poblacién adolescente. En dicho estudio, ademas de encontrar que, en
prevalencia, las mujeres son quienes presentan mayor ansiedad, para ambos géneros

encuentra que a mayor ansiedad mayor uso problemético de WhatsApp.

Respecto a los tratamientos o intervenciones, se cree conveniente hacer uso de las
técnicas y terapias de conducta debido a la eficacia que han demostrado en sus
tratamientos (Bandelow et al., 2017; James et al., 2020; Reynolds et al., 2012; Tolin,
2010), para los trastornos de ansiedad en diversas poblaciones. Asi pues, seran
especificamente las Terapias Contextuales las que se utilizan en la presente
investigacion, ya que toman en cuenta los aspectos contextuales y funcionales de los
procesos psicolégicos. En particular, los que generan o mantienen la sintomatologia
ansiosa, con la finalidad de lograr un cambio positivo en la calidad de vida de la persona
(Hayes, 2004).

Dicho lo anterior, es importante mencionar que el propdsito de la presente investigacion
es evaluar el efecto de un tratamiento contextual para disminuir el puntaje de ansiedad en

los estudiantes de bachillerato.

El desarrollo de esta investigacion (ver Figura 4) utiliza un disefio experimental con cuatro

fases:

o Fase 1: Seleccién de estrategias terapéuticas.
e Fase 2: Disefio del tratamiento.
e Fase 3: Evaluacion del EFlexPAA con grupo control.

e Fase 4: Evaluacién del EFlexPAA sin grupo control.

Bajo este disefio se busca desarrollar un tratamiento contextual que beneficie a las
personas que padecen ansiedad. Para ello se tomaron en cuenta las sugerencias de
psicélogos contextuales respecto a la forma actual de evaluar y abordar terapéuticamente
los trastornos de ansiedad en adolescentes. Estas sugerencias ayudaron a crear y probar
previamente el material del tratamiento posible para esta problematica. Por ultimo, los
resultados de las fases 1y 2 llevaron a la aplicacion final del tratamiento en dos
versiones, una comparando un grupo de tratamiento con un grupo control y otra, de un

nuevo grupo de tratamiento sin comparacion con un grupo control.
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Pregunta de investigacion

¢, Qué efecto tendra un tratamiento contextual para disminuir el puntaje de ansiedad en los

estudiantes de bachillerato?

Objetivo general de investigacion

Evaluar el efecto de un tratamiento contextual para disminuir el puntaje de ansiedad en

los estudiantes de bachillerato.

Objetivos especificos de investigacion

- ldentificar las recomendaciones de psicélogos del &rea clinica respecto a la forma
actual de evaluar y abordar terapéuticamente los trastornos de ansiedad en
adolescentes.

- Disefiar un tratamiento contextual para estudiantes de bachillerato que presentan
ansiedad.

- ldentificar si existen diferencias clinicas en las mediciones de ansiedad y
flexibilidad psicolégica, entre el grupo que recibe tratamiento y el grupo control.

- Identificar si existen diferencias clinicas entre las mediciones de ansiedad y

flexibilidad psicolégica en el grupo 3 que recibe tratamiento.

Hipo6tesis generales de investigacion

De trabajo: Este tratamiento contextual es efectivo para disminuir el puntaje de

ansiedad en los estudiantes de bachillerato.

Nula: Este tratamiento contextual no es efectivo para disminuir el puntaje de

ansiedad en los estudiantes de bachillerato.

Cada fase de la investigacion tiene sus propios objetivos e hipétesis, asi como su método,
resultados y conclusion, mismos que se describen en el apartado correspondiente. Al final
del documento se escribe una discusion general, que incluye las fases de la
investigacion.
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CAPITULO 5

FASE 1: SELECCION DE ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Objetivo general

Identificar las recomendaciones de psic6logos del area clinica respecto a la forma actual

de evaluar y abordar terapéuticamente los trastornos de ansiedad en adolescentes.
Objetivo especifico

- Generar una primera propuesta de tratamiento.

METODO

Disefio

Estudio exploratorio de tipo cualitativo usando la técnica de grupo focal.

Participantes

Se conto con la participacion de 5 psicélogos expertos en el area clinica, en terapias
contextuales y en investigaciéon (2 hombres y 3 mujeres), dos moderadoras y una
observadora, todos seleccionados de manera no probabilistica. Las caracteristicas de los

participantes se describen en la Tabla 1.

Técnicas de recoleccién de datos

Ficha de informacidn profesional. Rubrica en la cual los participantes describieron su

grado académico, area profesional y ocupacion.

Guia de entrevista. Guia semiestructurada de 9 preguntas abiertas que se preparé para
llevar a cabo la discusion del grupo focal. Esta guia incluye la descripcion del objetivo del

grupo para introducir a la discusion. Algunas de las preguntas que contiene son: ¢ Cuales
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son las principales situaciones generadoras de ansiedad que los adolescentes expresan
en la consulta?, ¢ Cuales son las principales dificultades que ustedes enfrentan al
momento de hacer un diagnéstico de los TA?, ¢ Cuales son los principales instrumentos

gue utilizan para evaluar los trastornos de ansiedad?

Escenario

Plataforma Google Meet.

Tabla 1
Caracteristicas de participantes en grupo focal.

Participante Sexo Escolaridad Ocupacion

PA Femenino Maestria Estudiante de doctorado y psic6loga en un
centro educativo

PB Masculino Maestria Profesor en una universidad publica y
psicoterapeuta clinico

PC Femenino Licenciatura Psicoterapeuta en un centro de
intervencién psicoldgica

PD Masculino Maestria Psicoterapeuta y director en un centro de
intervencién psicoldgica

PE Femenino Maestria Profesora en una universidad publica y

psicologa clinica particular

Procedimiento

Los participantes se eligieron a través de un muestreo por conveniencia, se identificé al
grupo de expertos y se les hizo llegar una invitacion con los datos y objetivos de la sesion.
Previo a la sesion se les envié el Consentimiento de Participacion (Apéndice 1), mismo
gue se pidi6 firmaran y regresaran por correo electrénico. La sesion se realizo en linea a
través de la plataforma Google Meet, tuvo una duracién de 60 minutos y se desarrollé
segun lo sefialado en la Tabla 2, donde se observa en la primera columna el tiempo
dedicado por actividad, seguido de la actividad a realizar y, por ultimo, el objetivo que se
determiné para tal actividad. Posterior a la sesion, se transcribi6 y analiz6 la informacion

obtenida.
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Consideraciones éticas

A través de una invitacion a participar en la sesion de grupo focal, se dio a conocer a los
participantes el objetivo, fecha y hora, asi como el medio por el cual se llevaria a cabo la
reunion. Una vez que aceptaron y confirmaron su presencia, sé les envié el
Consentimiento de Participacion, donde firmaron su acuerdo de colaborar. En dicho
documento, se mencionan los datos de la reunion, los objetivos propuestos, su derecho a
declinar de la sesion en cualquier momento sin que ello afecte su persona, asi como los
beneficios de su contribucion. De igual forma, se menciona que toda la informacion
obtenida mediante grabacién sera tratada y resguardada con fines académicos y de
investigacion, cuidando que esta misma sea confidencial. Todo lo anterior segun lo
establecido en los articulos 118, 121y 122 del Cédigo de Etica del Psicologo (Sociedad
Mexicana de Psicologia [SMP], 2010).

Tabla 2

Plan de trabajo Grupo focal.

Tiempo Actividad Objetivo actividad
2 min Bienvenida y encuadre de la sesion Dar a conocer a las moderadoras.
- Presentacién de las moderadoras  Explicar los objetivos y estructura
- Encuadre de la sesién del grupo focal.
(contenidos y tiempo)
8 min Presentaciones participantes Que los participantes se conozcan
entre si.
5 min Intencion del grupo focal (proyecto de Informar a los participantes sobre el
investigacion) proyecto de investigacion que
promueve la sesién de grupo focal.
5 min Breve descripcién de los Trastornos de Introducir a los participantes en el
Ansiedad tema a discutir.
30 min Discusion Obtener informacién respecto a la

forma actual de evaluar y abordar
los trastornos de ansiedad en
adolescentes.
10 min Cierre Concluir la sesién y agradecer a los
- Comentarios y/o sugerencias participantes.
- Agradecimientos
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Analisis de datos

La informacién obtenida del grupo focal se analiz6 siguiendo los pasos del proceso
secuencial de analisis para entrevistas o grupos focales que describen Creswell y
Creswell (2018). Este proceso incluye los siguientes pasos: 1) organizar y preparar los
datos para el andlisis; 2) hacer una lectura reflexiva de los datos; 3) codificar los datos
seleccionando fragmentos y delimitando una categoria; 4) generar una descripcion y

temas y; 5) representar la descripcion y los temas.

RESULTADOS

A partir de los pasos del proceso de andlisis se identificaron cuatro temas, que permitieron
la clasificacion y seleccion de la informacidn para el propio estudio cualitativo. Los temas
fueron: analisis funcional, diagnéstico, instrumentos y tratamiento, que a su vez fueron
definidos segun la informacion de la unidad de andlisis (Tabla 3). Se encontr6 que la
técnica de evaluacion mas utilizada es el andlisis funcional de la conducta, entre los
instrumentos de evaluacion mas comunes estan el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
y la Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS). Asi mismo, se refieren los procesos
transdiagnosticos como estrategias terapéuticas para abordar los sintomas de ansiedad.
Finalmente, se desarrolla una primera propuesta de tratamiento, la cual, consta de 9
sesiones, incluyendo una sesion de entrevista y evaluacion previa, y dos sesiones de
seguimiento. Se plantea un tratamiento grupal en sesiones semanales de 2 horas de

duracién. Esta propuesta se describe ampliamente al final de este apartado.
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Tabla 3

Definicién de los temas encontrados.

Temas Definicion

Analisis funcional de la Hace referencia a la estrategia de evaluacion conductual con

conducta la cual se identifican las situaciones del ambiente que
generan un problema en el individuo.

Diagnéstico clinico Hace referencia a la estrategia de evaluacion desde un
modelo psicopatolégico.

Instrumentos Herramientas de evaluacion clinica que los participantes
recomiendan y reconocen como adecuadas para el
diagnéstico.

Tratamiento Sugerencias de técnicas terapéuticas o terapias para el

desarrollo de la intervencion.

Anadlisis funcional de la conducta

Desde la psicologia clinica, la recomendacion terapéutica es evitar los diagnosticos
basados en aspectos topogréficos, es decir, aquellos diagndsticos que se limitan a
sefalar la presencia o ausencia de sintomas establecidos en los manuales de
clasificacion, por ejemplo, el DSM y el CIE, y centrarse mas en un andlisis funcional de la
conducta, es decir, observar el comportamiento de la persona e identificar su funcion
dentro de un ambiente especifico. Froxan-Parga (2020) menciona que el objetivo del
analisis funcional es identificar las posibles funciones de la conducta, a través del
desintegrar la complejidad de éstas en sus secuencias o0 unidades funcionales, cuyos
elementos muestran una relacién de contingencia. Asi, la autora invita a los psicélogos a
hacer uso del andlisis funcional desde el momento en que identifican el problema hasta el

proceso del tratamiento. Como lo sefalan los participantes del grupo focal:

PB: “... Regresamos un poco mas a los modelos del analisis experimental de la
conducta o al andlisis conductual aplicado, donde no se necesita tener un
diagnostico como para validar una intervencién, necesitamos una observacion sobre

el comportamiento porque realmente es sobre lo que vamos a operar...”

PD: “... La herramienta basica para poder dimensionar el problema de una persona
estaria basada en el andlisis del comportamiento, especificamente el andlisis

funcional de conducta...”
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PC: “... Es muy dificil basarnos en un anélisis topografico y dejar de lado la cuestion
funcional, lo primordial en una intervencién termina siendo eso, ver el analisis

funcional de todas las cuestiones que esta pasando la persona...”

Hacer un andlisis funcional de la conducta ayudaria a identificar los comportamientos que
se presentan no solo en eventos ansiosos; de esta manera, un tratamiento que contemple
en todo momento la informacién que se obtiene a través del andlisis funcional apoyaria en

el cambio de comportamientos que resultan disfuncionales para la persona.

Diagnéstico clinico

Los manuales de clasificacion de los trastornos mentales como el CIE y DSM han
generado una serie de criticas hacia su falta de validez tanto discriminante como
conceptual y predictiva (Timimi, 2014). Esta claro que estas taxonomias proporcionan una
herramienta para el diagndstico mediante un lenguaje psicopatolégico descriptivo
(Gonzélez-Pando et al., 2018), que de inicio ayuda en la identificacién de los sintomas, tal

como lo refieren los participantes:

PE: “... Estoy de acuerdo en que el DSM empieza a tener una fuerte tendencia
hacia el desuso, da mucha luz como para poder diferenciar todos estos grupos de
criterios que nos dan un trastorno especifico, pero que ya en la vida clinica diaria,

pues las patologias no se ven asi...”

PB: “... Me parece que el avance de la psicologia en términos eh, no solo
terapéuticos, sino también de investigacién y modelos tedricos que explican el
comportamiento, han dejado de considerar que el DSM-1V, pues, es la guia como

para el diagnéstico...”

PB: “... La psicologia moderna ya no va sobre el diagnéstico de los trastornos, sino

mas bien sobre la medicion de algunas conductas y de algunas habilidades...”

Sin embargo, determinar un diagnostico a partir de solo los sintomas permite ubicar entre
la poblacién aquellos casos que requieren de atencion profunda, para posteriormente
conceptualizar el caso a través de una entrevista (Clark & Beck, 2012) que, ademas,

integre el objetivo del analisis funcional de la conducta (Froxan-Parga, 2020).
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Instrumentos

Aungue parece contradictorio el uso de instrumentos para realizar diagnosticos dentro de
una practica clinica dirigida al analisis funcional de la conducta, o donde la experiencia de
los expertos esta enfocada a las terapias contextuales, su uso sigue siendo (Util,
especialmente para los reportes clinicos de investigacion. Por ello, entre los instrumentos
gue mas se destacan en la practica clinica estan la Escala de Ansiedad de Beck (Beck et
al., 1988), la Escala de Ansiedad de Hamilton (Hamilton, 1959) y el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI, por sus siglas en inglés; Spielberger et al., 1970).
Ademas, son los de mayor uso en las investigaciones cientificas por las caracteristicas
psicométricas que han reportado (Agudelo et al., 2008; Bahamon-Mufietén, 2012;
Herrera-Gutiérrez et al., 2012; Lobo et al., 2002; Martinez Otero Pérez, 2014; Quifionez-
Tapia et al., 2015; Ramirez-Osorio & Herndndez-Mendoza, 2012; Robles et al., 2001). De

igual forma son los instrumentos que destacan los participantes:

PB: “... La escala de Beck y la de Hamilton, que a mi me parece que cubren

perfectamente bien la intensidad y los modos del fenémeno de la ansiedad.”
PD: “... STAI, el de estado-rasgo, la versién para adolescentes...”

Las tres escalas han sido traducidas al idioma espafol, para poblacion adulta, excepto el
STAI que también se adaptd en adolescentes. Son escalas breves que miden un nivel de
ansiedad a través de la descripcion de los sintomas. De las escalas que sugieren los
participantes, solo las escalas de Beck y Hamilton han sido adaptadas a poblacion

mexicana.

Ademas de los instrumentos que permiten la valoracion diagnéstica, los participantes
recomiendan instrumentos que evallen las habilidades o procesos incluidos en el

tratamiento:

PD: “... Hay instrumentos que miden el nivel de atencién plena o que miden la

fusion cognitiva...”

PC: “... Hay un cuestionario que también se utiliza para medir la flexibilidad, es

AAQ-II Cuestionario de Aceptacion y Accion dos...”

Incluir instrumentos que evallen el proceso de aprendizaje que se aplica en el

tratamiento, atiende a lo sefialado por Froxan-Parga (2020) al hacer énfasis en estos
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procesos como los responsables del cambio conductual, que finalmente son la base de
los tratamientos cognitivo-conductuales, donde también se incluye ACT.

Tratamiento

Identificar las técnicas terapéuticas mas eficaces desde las TCC de tercera generacion
deberia partir de lo que se pretende con el cambio y de los procesos gque se intentan
incluir en el tratamiento. Gonzalez-Pando et al. (2018) hacen referencia al término
“transdiagndstico” que explica como los trastornos estan asociados selectivamente a
través de la constatacion de procesos o nucleos psicopatoldgicos que han sido
compartidos entre los diversos problemas de salud mental. En este sentido, los

participantes opinan:

PD: “... ;En qué esta basado ese tratamiento? O ;Qué puntos toca? Eso es lo que
podria interesar evaluarse, que vuelvo a esta parte del transdiagnéstico: patrones de

evitacion, desregulacion emocional, literalidad del pensamiento...”
PC: “... Hay procesos que subyacen en todos estos diferentes modelos...”

PB: “... La Terapia de Aceptacion y Compromiso, pues, desarrolla muchas

habilidades, la regulacion emocional, la defusion cognitiva...”

PD: “... Es altamente probable que con el mismo tratamiento se puedan abordar

todos los trastornos...”

Entonces, si el tratamiento hace énfasis en un proceso comun a diversos trastornos,
refiriendo a los trastornos de ansiedad, se estaria presentando un tratamiento
transdiagnostico (Gonzalez-Pando et al., 2018). En tal caso, abordar procesos como la
flexibilidad psicoldgica y su contraparte, la evitacién experiencial desde ACT (Olaz & Polk,
2021), supondria hacer una investigacion con resultados de utilidad, ya que se analizan

los procesos de aprendizaje que producen el cambio conductual (Froxan-Parga, 2020).

Primera propuesta de tratamiento

A partir de las sugerencias hechas por los expertos y por la literatura revisada se propone

un tratamiento de 9 sesiones titulado TACT-SA: Tratamiento basado en Terapia de
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Aceptacion y Compromiso para Sintomas de Ansiedad. El cual es un tratamiento grupal

breve dirigido a adolescentes que presentan ansiedad, con el objetivo de guiar al

participante en el entrenamiento en Flexibilidad Psicolégica (FP) para que aprenda a

interactuar con las distintas experiencias que generan ansiedad en funcion de los valores

o lo que es importante para si.

En cuanto a su estructura, la primera sesion es una sesion individual en donde se

realizara una entrevista. Las siguientes 8 sesiones son grupales, de estas 6 corresponden

al tratamiento y las 2 ultimas son sesiones de seguimiento a uno y tres meses. Las

sesiones requieren una duracion de 70-90 minutos, que se realizan semanalmente,

excepto las sesiones de seguimiento, que seran al mes y a los tres meses de haber

concluido el tratamiento.

A continuacion, se presenta la estructura del tratamiento y orden de los topicos a incluir

(Tabla 4).

Tabla 4

Estructura de la primera propuesta de tratamiento.

Sesion Titulo sesién Topico

Objetivos generales

0 Entrevista y Entrevista y

evaluacion evaluacion
individual
1 Un modo Encuadre e
distinto de introduccién al
observar tratamiento con
ACT
2 Creando una Flexibilidad

mente flexible  Psicoldgica (FP)

Persistencia
inefectiva

3 Sefior Lu Loop

Valorar el estado psicolégico inicial del
participante a través de la aplicacion de
una entrevista contextual, el BAl y el AAQ-
Il.

Explicar las caracteristicas del tratamiento
y delimitar las condiciones de trabajo.
Establecer el punto de vista de ACT.

Introducir al participante en el
entrenamiento en FP a través del ejercicio
de la Matrix.

Que el participante identifique la relacién
gue existe entre lo que hace y las
consecuencias que obtiene de su
conducta.
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Sesion Titulo sesion Topico Objetivos generales

4 Mi Yo-yo Sentido del Yo: Desarrollar la capacidad de
1. Observary autobservacion del participante a través
rastrear la de identificar la experiencia y vincularse a
experiencia esta con perspectiva desde la posicion de
2. Notar la un observador.
experiencia
como observador

5 Mi Yo-yo Sentido del Yo: Desarrollar la capacidad de

6 El proximo
destino

7 Seguimiento 1
mes

8 Seguimiento 3
meses

3. Notar la
experiencia del
observador

4. Notar la
experiencia del
Yo continente
Valores y plan de
accion

Evaluacién de
seguimiento a 1
mes

Evaluacion de
seguimiento a 3
meses

autobservacion del participante a través
de identificar la propia perspectiva de
observador, para enseguida generar una
perspectiva de Yo que contiene e integra
experiencias.

Que el participante construya un plan de
acciones comprometidas que le aproximen
a aquello que es mas valioso para si.
Valorar el estado psicolégico del
participante al termino de las sesiones de
tratamiento a través de la aplicacion del
BAIl 'y el AAQ-II.

Valorar el estado psicoldgico del
participante al mes de concluir las
sesiones de tratamiento, a través de la
aplicacion de una entrevista contextual, el
BAI y el AAQ-IL.

Valorar el estado psicolégico del
participante a los tres meses de concluir
las sesiones de tratamiento, a través de la
aplicacion de una entrevista contextual, el
BAI y el AAQ-II.

CONCLUSION

A partir de los resultados expuestos, derivados del didlogo entre expertos que participaron
en el grupo focal y de la revision de diferentes tratamientos, surge la primera propuesta de
tratamiento. Se determina la implementacion de una primera sesion individual que permita
conocer y explorar el comportamiento de los participantes antes de recibir el tratamiento,

haciendo uso de la estrategia del analisis funcional de la conducta. En esta misma sesion
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se decide incluir los instrumentos de evaluacion para la ansiedad, como parte de la
identificacion sintomatoldgica y; la flexibilidad psicolégica, como proceso psicoldgico.
Estos son utilizados como un primer punto de comparacion, respecto a la medicién post

tratamiento y los seguimientos.

En cuanto a la estrategia terapéutica, se decide un tratamiento con base en ACT por ser
una terapia que aborda principalmente la flexibilidad psicolégica, como un proceso que
influye en los nucleos psicopatolégicos que comparten un conjunto de problemas dentro
de la salud mental. Ademas, se elige por ser un modelo de tratamiento breve e integral,
pues incluye otros procesos psicologicos como la aceptacion, el momento presente, los
valores, la accién comprometida, el Yo contexto y la defusiéon. Estos procesos pueden

verse desglosados en las sesiones 1 a 6.

Finalmente, se decide incluir dentro del tratamiento dos sesiones de seguimiento, una
sesién al mes de haber concluido las 5 sesiones y otra sesion a los tres meses. Estas
sesiones permiten observar los cambios posibles en los participantes una vez que han
concluido el tratamiento, de forma que, estos cambios puedan interpretarse en términos

de efecto.
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CAPITULO 6

FASE 2: DISENO DE TRATAMIENTO

Objetivo general
Disefiar un tratamiento contextual para estudiantes de bachillerato que presentan ansiedad.
Objetivo especifico

- Realizar el pilotaje del tratamiento disefiado, en una muestra individual de

adolescentes que presentan ansiedad.

METODO

El procedimiento de esta segunda fase se divide en tres etapas. La etapa A comprende
un jueceo por pares académicos de la primera propuesta del tratamiento, con el propésito
de hacer modificaciones a la estructura, tiempos de actividades, modalidad de aplicacion,
redaccién de las cartas descriptivas y listas de chequeo y, ajustar la claridad de los

objetivos del tratamiento y de las sesiones.

La etapa B describe el proceso que se siguié para el jueceo del tratamiento por expertos
en el tema. Esta etapa tuvo el objetivo de conocer la opinion de los expertos sobre qué
tan adecuados o inadecuados les parecian los siguientes aspectos: a) objetivo de cada
sesion, b) actividades propuestas para cada sesion y, c) tareas solicitadas a los

participantes.

Finalmente, la etapa C describe la aplicacién y resultados de dos pruebas piloto que se
realizaron al tratamiento una vez que concluyé la primera etapa. Estas aplicaciones
tuvieron como proposito probar las estrategias terapéuticas, instrucciones, tiempos,
namero de sesiones, materiales e instrumentos, se efectué con una modalidad en linea 'y

de manera individual.
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Figura 5

Proceso de disefio del tratamiento.
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Procedimiento

El desarrollo del disefio del tratamiento (Figura 5) inicia con una primera revision tedérica
sobre las terapias cognitivo-conductuales para los trastornos de ansiedad; se toman en
cuenta los resultados de la Fase 1: Seleccion de estrategias terapéuticas, donde se
preguntd a psicologos clinicos sobre la forma de evaluar y tratar los sintomas de
ansiedad. Se continGa con una segunda revision teodrica, y enseguida la investigadora
principal toma un entrenamiento para conocer el modelo ACT-Matrix, con la finalidad de
fortalecer las herramientas terapéuticas, tener claridad en algunas estrategias y generar
nuevos recursos para la presente intervencion. En lo particular, se disefia el tratamiento
bajo el fundamento de las terapias contextuales, el modelo Matrix y la Teoria de los
Marcos Relacionales (TMR; Olaz & Polk, 2021), aunque también se hace uso de

estrategias cognitivo-conductuales (como los autorregistros).

Una vez disefiado un primer borrador del tratamiento (Fase 1), se realizan las listas de
chequeo, que servirdn como formatos de control para llevar a cabo las actividades
programadas y cumplir con ellas de forma ordenada y sistematica (Gonzalez-Gonzalez &
Jimeno-Bernal, 2012). Enseguida se procede a un primer jueceo entre pares académicos
(Etapa A) y se hacen las modificaciones pertinentes al disefio del tratamiento y a las listas
de chequeo. Lo anterior permite continuar con el jueceo por expertos y llevar a cabo las
pruebas piloto individuales del tratamiento (Etapas B y C). Se procede a las
modificaciones sugeridas tanto en el jueceo por expertos como en las pruebas piloto

individuales.

Etapa A: Jueceo por pares académicos
Participantes

Participaron 4 pares académicos: dos estudiantes de doctorado (mujer y hombre), un
estudiante de maestria (hombre) y un investigador con doctorado (hombre). La muestra

de pares académicos se seleccion6 por conveniencia de manera no probabilistica.
Instrumentos

Se les proporciond el documento del primer borrador de las cartas descriptivas del
tratamiento y las listas de chequeo que se realizaron para esta investigacion. Ambas

cuentan con la informacién general del tratamiento: nombre del tratamiento, qué es,
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objetivo general, estructura del tratamiento. Las cartas descriptivas contienen la
distribucion de las actividades de cada una de las sesiones del tratamiento: tépico,
duracién, actividad y su tiempo destinado, asi como los materiales a utilizar. Mientras que
las listas de chequeo contienen las actividades e instrucciones especificas a emplear para

guiar la aplicacion del tratamiento.
Procedimiento

El procedimiento fue: 1) enviar por correo electronico las cartas descriptivas y las listas de
chequeo a los pares académicos; 2) dar tiempo para que revisen y comenten los
documentos; 3) recibir los documentos con las observaciones; 4) hacer las modificaciones

pertinentes a los documentos; y 5) pasar a etapa de jueceo por expertos.

Resultados

Entre las sugerencias que se recibieron de los pares académicos ante la evaluacién del
primer borrador del tratamiento se encontraron: correcciones a la redaccion del titulo del
tratamiento y el apartado ¢, Qué es?; ajustar redaccion del objetivo del tratamiento,
objetivos generales y especificos de cada sesion; integracion de actividades de inicio
como conocer el estado de animo de los participantes; indicar en las cartas descriptivas
cuales sesiones son individuales y cuéles son grupales; hacer mas generales las
instrucciones en las actividades de las listas de chequeo e incluir los nombres de las
metaforas a utilizar; agregar el nombre de los instrumentos a utilizar en la sesion 0, 5-7; y
por ultimo, afadir el formato de todos los materiales a utilizar durante cada sesion,
considerando las cartas de Consentimiento y Asentimiento de Participacién para padres,

madres o tutores y alumnos, respectivamente, asi como la guia de entrevista.

Etapa B: Jueceo por expertos
Participantes

Se seleccion6 de manera no probabilistica a una muestra de expertos integrada por 3
psicélogos: dos mujeres con estudios de maestria y un hombre con estudios de

doctorado, todos con experiencia en terapias contextuales y que trabajan principalmente
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con adolescentes. Participaron como jueces expertos para evaluar el tratamiento que se
disefo.
Instrumento

Diseflado para este proyecto, el formato de jueceo pretende recabar informacion sobre las
caracteristicas del Entrenamiento en Flexibilidad Psicolégica para Adolescentes con
Ansiedad (EFlexPAA). Este formato digital, creado en la plataforma Formularios de
Google especificamente para esta investigacion (ver Apéndice 2), consto de 49 reactivos
en los que se solicita a cada participante que evalUe de acuerdo a una escala Likert de 5
puntos (1= totalmente inadecuado; 5= totalmente adecuado), los aspectos generales del
tratamiento, la claridad de los objetivos por sesidn, la congruencia entre los temas y
actividades, la conveniencia de las actividades en casa y los elementos considerados en
los autorregistros, ademas, se deja un espacio para observaciones en caso de que los
participantes deseen realizar alguna. Se solicit6 la evaluacion de estos aspectos para

cada una se las sesiones de tratamiento.
Procedimiento

Este inicié contactando a los expertos por correo electrénico. Una vez que aceptaron
participar como jueces, se les envié a sus correos el formato de jueceo a través de un
enlace de Formularios de Google. Se esperd una semana para la recepciéon de
respuestas. Enseguida se procedi6 al andlisis cualitativo de las respuestas y a la
correccion de los ajustes sugeridos en el tratamiento. Se realizaron los cambios que se
consideraron pertinentes segln las bases tedricas del tratamiento. Por dltimo, se procede

a la etapa C, prueba piloto individual.

Resultados
Descripcién del EFlexPAA.

El EFlexPAA es un tratamiento grupal breve dirigido a adolescentes que presentan
ansiedad, el cual se desarrolla como un entrenamiento en FP por medio del modelo ACT-
Matrix (Olaz & Polk, 2021) con la finalidad de disminuir las experiencias que provocan los
sintomas ansiosos. Ademas, con ello se pretende que los adolescentes identifiquen la
funcion de su conducta ansiosa, que desarrollen la capacidad de auto observacion, que

generen una perspectiva de Yo, que contiene e integra experiencias y que construyan un
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plan de acciones comprometidas, guiadas por sus valores, para que logren un mejor
manejo de la ansiedad y de las experiencias que generan la misma.

El tratamiento se compone de 8 sesiones en total (Tabla 5); la primera sesion es individual
y tiene una duracién de 60 minutos, el resto de las sesiones son en formato grupal y
tienen una duracién de 90-120 minutos, éstas se realizan semanalmente de forma
presencial. La primera sesion es de admision y encuadre, las siguientes 5 sesiones
forman parte del entrenamiento en FP y las Ultimas 2 sesiones son el seguimiento a un
mes y el seguimiento a tres meses de haber concluido el tratamiento. Las fases del

EFlexPAA se explican a continuacién.

Admisién y encuadre

Los objetivos de esta fase (1 sesion) son: que los participantes firmen el Asentimiento de
Participacion y su padre, madre o tutor, el Consentimiento de Participacion (este solo en
caso de que sean menores de 18 afios), explicar las caracteristicas del tratamiento y
delimitar las condiciones de trabajo y, conocer el estado psicologico inicial del participante
a través de una entrevista y la aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el
Cuestionario de Aceptacion y Accion Il (AAQ-II), con la finalidad de tener un registro
previo a modo de linea base que ayude a comparar los cambios en las siguientes etapas

del tratamiento.

Tratamiento

El objetivo de esta fase (5 sesiones) sera entrenar a los participantes en las habilidades
de cada uno de los tépicos a desarrollar, con el proposito de disminuir las experiencias
gue provocan los sintomas ansiosos. Cada sesion de tratamiento esta estructurada en

tres partes:

i) Introduccion:
(1) Bienvenida y revision del estado de &nimo
(2) Revision de obstaculos durante la semana
(3) Revision y retroalimentacion de actividad en casa

ii) Desarrollo del topico
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(1) Topico

(2) ¢Qué te parecio el ejercicio de hoy?

(3) Retroalimentacién
iii) Conclusion

(1) Resumen

(2) Explicar actividad para casa

(3) Cierre de la sesion.

Seguimiento

Los objetivos de esta fase (2 sesiones) son valorar el estado psicolégico del participante

al mes y tres meses de concluir las sesiones de tratamiento, a través de la aplicacion del

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) y el Cuestionario de Aceptacion y Accion Il (AAQ-II),

y reforzar las estrategias necesarias para continuar con el plan de accion.

Tabla b
Esquema de topicos del EFlexPAA.

Objetivos generales

Sesion  Titulo sesién Topico

0 Admisién y Entrevista y

encuadre evaluacion
individual

1 Empecemos Flexibilidad
por una mente  Psicolégica (FP)
flexible

2 Sentir ansiedad Persistencia

unay otra vez inefectiva

3 Mi Yo Sentido del Yo:
observador rastrear la
(primera parte)  experiencia como

observador.

Explicar las caracteristicas del tratamiento y
delimitar las condiciones de trabajo.
Conocer el estado psicolégico inicial del
participante a través de una entrevista y la
aplicacion de una bateria de instrumentos.

Introducir a los participantes en la
identificacién de las conductas de
aproximacion y alejamiento, asi como en las
experiencias internas y externas por medio del
modelo ACT-Matrix con relacion a la ansiedad.

Identificar la funcién del comportamiento de
los participantes ante la ansiedad como
experiencia interna desagradable.

Desarrollar la capacidad de auto observacién
de los participantes a través de identificar la
experiencia y vincularse a esta con
perspectiva desde la posicion de un Yo
observador (tomando distancia).
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Sesiéon  Titulo sesién Topico Obijetivos generales
4 Mi Yo Sentido del Yo: la Desarrollar la capacidad de auto observacion
observador experiencia del de los participantes a través de identificar la
(segunda observador y del propia perspectiva de observador, para
parte) Yo continente. enseguida generar una perspectiva del Yo que
contiene e integra experiencias (tomando
distancia).
5 El préximo Valores y plan de Construir un plan de acciones comprometidas
destino accion. que permitan al participante aproximarse a
aquello que es mas valioso para si.
Valorar el estado psicoldgico del participante
al término de las sesiones de tratamiento a
través de la aplicacion de una bateria de
instrumentos.
6 Seguimiento 1  Evaluacion de Valorar el estado psicoldgico del participante
mes seguimiento a 1 al mes de concluir las sesiones de tratamiento,
mes a través de la aplicacién de una bateria de
instrumentos.
Reforzar las estrategias necesarias para
continuar con el plan de accion.
7 Seguimiento 3  Evaluacion de Valorar el estado psicologico del participante a
meses seguimiento a 3 los tres meses de concluir las sesiones de

meses

tratamiento, a través de la aplicacion de una
bateria de instrumentos.

Reforzar las estrategias necesarias para
continuar con el plan de accion.

Etapa C: Prueba piloto individual

Disefio

En estas pruebas se utiliza un disefio A-B-A de caso Unico.

Participantes

La muestra de la prueba piloto del tratamiento se selecciond por conveniencia y de

manera no probabilistica. Participaron dos mujeres, una de 24 y otra de 17 afios, una

egresada de licenciatura, otra estudiante de bachillerato respectivamente (Tabla 6), a

guienes se les aplicé el tratamiento, posterior a ser evaluado por jueces y habiendo

realizado las modificaciones pertinentes.
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Tabla 6

Caracteristicas de las participantes en la prueba piloto individual.

Participante 1 Participante 2
Edad: 24 afos Edad: 17 afos
Sexo: Femenino Sexo: Femenino
Escolaridad: Licenciatura Escolaridad: Bachillerato
Lugar de residencia: Zacapu, Mich. Lugar de residencia: Morelia, Mich.

Instrumentos

Guia de Entrevista: analisis funcional de la conducta ansiosa. Se trata de un breve
cuestionario basado en el analisis funcional de Ruiz (2016), el cual se divide en dos
partes. La primera parte ayuda a recaba datos de identificacion, datos sociodemograficos
y datos familiares; la segunda parte corresponde al andlisis funcional de la conducta,
donde se obtiene informacion acerca del contexto en el que se desarrolla cada
participante relacionado con los sintomas de ansiedad. Su objetivo es explorar los
antecedentes, conductas o emociones y consecuencias de las situaciones en las cuales

se presenta la ansiedad (ver Apéndice 3).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; estandarizacién mexicana por Robles et al., 2001).
Evalla la severidad de los sintomas de ansiedad y los discrimina de los sintomas
depresivos. Es un instrumento de autorreporte, con una duracion de 10-15 minutos y para
personas de 13 afios en adelante. Contiene 21 items, que se califican en una escala de 4
puntos (0= poco o nada, 3= severamente). Se interpreta segln el puntaje obtenido en
ansiedad minima, leve, moderada y severa. Dentro de sus caracteristicas psicométricas
(Robles et al., 2001), el analisis factorial arrojé cuatro factores principales (subjetivo,
neurofisioldgico, autonémico y panico); el indice de confiabilidad para la escala total es de
0.83; se obtuvo la confiabilidad test-retest del inventario, €l indice de correlacion intraclase
fue r =.75; la validez convergente se obtuvo correlacionando los puntajes del inventario
con los del Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE); con la escala de ansiedad de

estado: r = .60; con la de ansiedad de rasgo, r = .59.

Cuestionario de Aceptacion y Accion Il (AAQ-II; adaptacion a poblacion espafiola por Ruiz
et al., 2013). Evalua la evitacion experiencial o, su contraparte, la flexibilidad psicoldgica.

Es un cuestionario autoaplicable, para personas mayores de 17 afios. Cuenta con siete
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reactivos, cada uno con siete opciones de respuesta tipo Likert que van de nunca es
verdad (1) a siempre es verdad (7). Un puntaje alto revela evitacion experiencial. Como
caracteristicas psicométricas (Ruiz et al., 2013), cuenta con un indice de confiabilidad de
0.88 en esta adaptacioén; para la validez discriminante, las puntuaciones del AAQ-II
discriminaron entre muestras clinicas y no clinicas; y como validez de criterio, se
encontraron fuertes correlaciones con diversos sintomas psicolégicos (p. €j. depresion,
ansiedad, fobia, somatizacion, obsesividad-compulsién) calidad de vida (p. €j. salud
mental y salud fisica) y otros constructos psicoldgicos (p. €]. autoeficacia, creencias

positivas, autoconciencia).

Autorregistros. Se utilizaron con la finalidad de obtener una medida indirecta de la
percepcion del nivel de ansiedad que experimentan los participantes y las situaciones
diarias que acompafian esta experiencia. En el formato de autorregistro disefiado para
este tratamiento los participantes registran 1) la hora en que sucede un evento ansioso, 2)
la situacion que provoco este evento ansioso, 3) las personas que estaban presentes, 4)
el puntaje de ansiedad experimentado segun la escala 0 a 10 (donde O es nada de
ansiedad y 10 es demasiada ansiedad), 5) los pensamientos y conductas que surgen
durante el evento y por ultimo, 6) registran un valor del dia referido como “Hoy lo

importante es:”, este Ultimo elemento se va integrando a la estrategia terapéutica de ACT.
Procedimiento

Se aplicé de manera individual y en linea el EFlexPAA, tal como se describe en la Figura
6. En la sesién 0 se les aplico la entrevista de andlisis funcional, el BAl 'y el AAQ-II, y se
firmo el Consentimiento de Participacion. Se realizaron las sesiones 1 a 5. En las
sesiones 5, 6 'y 7 se aplicaron de nuevo los instrumentos de evaluacion. Las sesiones de
seguimiento se hicieron al mes y a los 3 meses de haber concluido el tratamiento. Al
finalizar cada sesién se hacen los ajustes correspondientes a las cartas descriptivas y las
listas de chequeo, derivados de errores o correcciones observadas durante el ejercicio de

prueba. Los datos obtenidos se analizaron de manera individual.
Consideraciones éticas

A través del Consentimiento de Participacion (Apéndice 4), donde se explico el objetivo,
duracion y estructura del tratamiento, asi como el tiempo destinado a cada sesién y las

actividades que se comprometieron a hacer, las participantes otorgaron su autorizacion.
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Figura 6

Proceso del EFlexPAA en prueba piloto.
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En este documento se explicé que el uso de los datos sera con fines de investigacion y,
por lo tanto, son confidenciales. También se explicé que la relacién con la terapeuta sera
Unicamente profesional y se basara en el respeto mutuo y en el seguimiento a los
derechos civiles y humanos. Las participantes aceptaron asistir puntualmente a las
sesiones y avisar a la terapeuta en caso de faltar a una. Por ultimo, quedo explicito el
derecho a declinar de su participacién en el momento que asi lo decidiesen, sin que ello
implique un riesgo a su persona. Las condiciones y caracteristicas de los consentimientos
se definen segun lo establecido en los articulos 118,121 y 122 del Cédigo de Etica del
Psicélogo (SMP, 2010).

Analisis de datos

Los datos socio demograficos recogidos en la guia de entrevista sirven para hacer un
analisis descriptivo de la muestra que participa. El analisis funcional, en cambio, se
analiza de manera cualitativa como elementos que integran contingencias (Froxan-Parga,
2020), es decir, de esta informacién se analizan los antecedentes, conductas y
consecuencias que ocurren durante el o los eventos ansiosos que experimenta la

persona.

Para observar el patrén de cambio de los puntajes del BAl y el AAQ-II a través de las
distintas fases del tratamiento, se realiza un andlisis visual de los datos (Bono-Cabré &
Arnau-Gras, 2014), este consiste en observar un grafico de puntos de datos y lineas y
constatar en qué medida el tratamiento ha modificado los patrones conductuales entre las
distintas fases. Para ello es importante tener en cuenta el puntaje, la tendencia y la

variabilidad de los datos que seran analizados visualmente.

De igual manera, para que el andlisis visual de los datos tenga mayor confiabilidad, se
aplica la formula de Blanchard y Schwartz (1988; en Pinjarkar et al., 2015) para evaluar el
cambio clinico, el cual se obtiene de restar el puntaje pretratamiento menos el puntaje
post tratamiento, dividirlo entre el puntaje pretratamiento y el resultado multiplicarlo por

cien, tal como se observa en la Figura 7.

El resultado obtenido se interpreta como un cambio clinico si este es igual o mayor de

50%, por el contrario, no representa un cambio clinico si este es menor que 50%.
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Figura 7

Foérmula para evaluar el cambio clinico.

Puntaje PreTx - Puntaje PostTx
Puntaje PreTx

x 100 = Cambio clinico

Y

Puntaje PreTx - Puntaje Seguimiento
Puntaje PreTx

x 100 = Cambio clinico

En cuanto al puntaje subjetivo de ansiedad obtenido a través de los autorregistros, este se
analizé por el método de Porcentaje de datos que Exceden la Mediana (Percentage of
data points Exceeding the Median o PEM). Se define como el porcentaje de datos de la
fase de tratamiento que supera (por encima en las medidas funcionales o por debajo en
las medidas disfuncionales) a la mediana de los datos de la Linea Base (LB; Ma, 2006, en
Sanz & Garcia-Vera, 2015). Para calcular la mediana, se ordenan de forma creciente
todos los datos de la LB y si el nimero de datos es impar, la mediana es el dato que los
divide en dos partes iguales, superiores e inferiores a él y si el nimero de datos es par se
identifican los dos datos que dividen en dos partes iguales la serie ordenada de datos y
esos dos datos se promedian. A continuacién, para calcular el PEM se dibuja desde la
mediana una linea que atraviese la fase de tratamiento y se calcula el porcentaje de datos
de la fase de tratamiento que estan por encima de la linea de la mediana (en las medidas

funcionales) o por debajo (en las medidas disfuncionales), ver Figura 8.

El rango de valores del PEM varia de 0 a 100% y sus porcentajes se interpretan como
tratamiento cuestionable o no efectivo si es <70%, tratamiento moderadamente efectivo si

esta entre 70% y 89%, y tratamiento muy efectivo si esta entre 90% y 100%.
Figura 8
Foérmula para calcular PEM.

N° datos del Tx que exceden la mediana de la LB % 100
PEM =
Total de n® datos del TX
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Resultados

Los datos obtenidos de las muestras en la prueba piloto se reportan a continuaciéon de

manera individual.
Participante 1

Mujer de 24 afios, originaria de Zacapu (Michoacan), es casada, tiene licenciatura en
Nutricién y actualmente es vendedora y supervisora en un negocio local. Vive con su
esposo, quien es psicologo y labora como terapeuta y docente. La participante refiere que
en las Ultimas semanas ha presentado sintomas ansiosos que le interrumpen el suefio y
algunas de sus actividades laborales, principalmente nota que estas crisis estan
relacionadas con el estrés y presion de su trabajo. Como antecedentes a sus eventos de
ansiedad, refiere carga de trabajo excesiva, estrés y pensar que tiene mucho trabajo y
gue tiene que terminarlo pronto. Generalmente, sus eventos de ansiedad ocurren en las
noches antes de dormir. Entre las conductas que realiza ante el evento ansioso estan:
continuar con sus labores cuando este ocurre en su lugar de trabajo y tomar “gotitas” de
hierbas relajantes, estas conductas son relativamente recientes. Como consecuencias a
corto plazo, ella identifica que la ansiedad desaparece, sin embargo, a largo plazo
persiste un sentimiento de mal humor, irritabilidad y enojo, por lo que las conductas que

hace le ayudan solo un momento.

Los puntajes obtenidos en las evaluaciones Pre-Post tratamiento y los seguimientos 1y 2
del BAI y el AAQ-II con sus interpretaciones, se pueden observar en la Tabla 7. Se
destaca una disminucion mayor a 10 puntos entre las evaluaciones Pre-Post tratamiento y
Seguimiento 1 del BAI y entre la evaluacién Pretratamiento y Seguimiento 1 del AAQ-II,
sin embargo, existe una disminucién de la FP entre el Seguimiento 1y el Seguimiento 2.
La comparacion de los datos obtenidos durante las fases del tratamiento muestra un
patron de decremento-incremento de los puntajes. En el caso del BAI esto se interpreta
como una disminucién-aumento del nivel de ansiedad. Mientras que en el AAQ-II la
disminucion de los puntajes se interpreta como un aumento-disminucion en la flexibilidad

psicolégica, véase la Figura 9.

Aplicando la formula del cambio clinico, los porcentajes que se obtienen para el andlisis
del pre y post son BAI= 47.2% y AAQ-II= 23.3%, mientras que para el analisis del pre y el
seguimiento 1 son BAI= 41.7% y AAQ-II= 46.7%, véase Tabla 8. Segun la interpretacion
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de la férmula de Blanchard y Schwartz (1988; Pinjarkar et al., 2015) dichos puntajes no

representan un cambio clinico, ya que no son mayores del 50%.

Los datos del autorregistro se observan en la Figura 10. Al aplicar el analisis PEM se

obtuvo un 76%, lo que se interpreta como tratamiento moderadamente efectivo.

Tabla 7
Puntajes BAIl y AAQ-II pre-post tratamiento y seguimientos de participante 1.

Instrumentos Pre-tx Post-tx Seg 1l Seg 2
BAI 36 19 21 34
Interpretacion Severa Moderada Moderada Severa
AAQ-II 30 23 16 37
Interpretacion Baja Media Alta Baja

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento;
Seg 1 = Seguimiento a un mes; Seg 2 = Seguimiento a tres meses; BAI = Inventario de
Ansiedad de Beck; AAQ-II = Cuestionario de Aceptacion y Compromiso Il.

Tabla 8

Porcentaje de cambio clinico en participante 1.

Post- % % Pre/Seg % Pre/Seg
Instrumentos Pre-tx ) Seg1l Seg 2
tx cambio 1 2
BAI 36 19 47.2 21 41.7 34 5.6
AAQ-II 30 23 23.3 16 46.7 37 -23.3

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento; %
cambio = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Post-tx; Seg 1 = Seguimiento a un
mes; % Pre/Seg 1 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 1; Seg 2 = Seguimiento
a tres meses; % Pre/Seg 2 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 2; BAI =
Inventario de Ansiedad de Beck; AAQ-II = Cuestionario de Aceptacion y Compromiso .
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Figura 9

Comparacion de los datos obtenidos durante las fases del tratamiento participante 1.

Comparacion entre fases Participante 1
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Puntajes
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Pre-tx Post-tx Seg 1 Seg 2
Fases del tratamiento

«=@==BA|l =@=AAQ-II

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacién posterior tratamiento;
Seg 1 = Seguimiento a un mes; Seg 2 = Seguimiento a tres meses; BAI = Inventario de
Ansiedad de Beck; AAQ-Il = Cuestionario de Aceptacion y Compromiso Il.

Figura 10
Autorregistro del puntaje subjetivo de ansiedad en participante 1.
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Participante 2

Mujer de 17 afios, originaria de Morelia (Michoacan), estudiante de bachillerato. Vive con
sus padres, quienes son profesionistas, y su hermano mayor, quien es estudiante. La
participante refiere que en las Ultimas semanas ha presentado sintomas ansiosos cuando
se acerca un evento social al que debe asistir, especialmente sucede al ir a la escuela,
acudir a reuniones familiares o con amigos cercanos. También refiere que los sintomas de
ansiedad aparecen ante tareas o actividades complicadas de la escuela que le hacen
pensar en abandonar la actividad o postergar su realizacion, lo que promueve que los
sintomas de ansiedad aumenten. Generalmente, la manera en que logra calmar los
sintomas es diciéndose a si misma cosas como “no pasa nada”, “si puedo”, “si sé”, entre
otras. A corto plazo esta estrategia funciona, sin embargo, la ansiedad regresa con la

préxima situacion.

Los puntajes obtenidos durante las etapas de tratamiento muestran cambios de entre 15y
20 puntos en el BAI, mientras que en el AAQ-II los puntajes disminuyen y se mantienen
con hasta 14 puntos por debajo (ver Tabla 9). La comparacién de los datos obtenidos
durante las fases del tratamiento muestra un patrén de variacién ciclica para los puntajes
del BAl y un patrén de mejora en los puntajes del AAQ-II, en el caso del BAI esto se
interpreta como una alternancia en el nivel de ansiedad, mientras que en el AAQ-II la
disminucion de los puntajes se interpreta como un aumento en la flexibilidad psicolégica,

véase la Figura 11.

Aplicando la formula del cambio clinico, los porcentajes que se obtienen para el andlisis

del pre y post son BAI= 60.7% y AAQ-II= 32.4%, mientras que para el analisis del pre y el
seguimiento 2 son BAI= 53.6% y AAQ-II= 35.3%, véase Tabla 10. Segun la interpretacion
de la férmula de Blanchard y Schwartz (1988; en Pinjarkar et al., 2015) solo el porcentaje

de cambio del BAI representa un cambio clinico, ya que es mayor del 50%.

Los datos del autorregistro se observan en la Figura 12, al aplicar el analisis PEM se

obtuvo un 81%, lo que se interpreta como Tratamiento moderadamente efectivo.
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Tabla 9

Puntajes BAI y AAQ-II pre-post tratamiento y seguimientos de participante 2.

Instrumentos Pre-tx Post-tx Seg 1l Seg 2
BAI 28 11 33 13
Interpretacion Moderada Leve Severa Leve
AAQ-II 34 23 22 22
Interpretacion Baja Media Media Media

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento;
Seg 1 = Seguimiento a un mes; Seg 2 = Seguimiento a tres meses; BAI = Inventario de
Ansiedad de Beck; AAQ-II = Cuestionario de Aceptacion y Compromiso Il

Tabla 10

Porcentaje de cambio clinico en participante 2.

Instrumentos  Pre-tx Post-tx % cambio Segl %Pre/Segl Seg?2 % Pre/Seg?2

BAI 28 11 60.7 33 -17.9 13 53.6
AAQ-II 34 23 32.4 22 35.3 22 35.3

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento; %
cambio = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Post-tx; Seg 1 = Seguimiento a un
mes; % Pre/Seg 1 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 1; Seg 2 = Seguimiento
a tres meses; % Pre/Seg 2 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 2; BAI =
Inventario de Ansiedad de Beck; AAQ-II = Cuestionario de Aceptaciéon y Compromiso Il.
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Figura 11

Comparacion de los datos obtenidos durante las fases del tratamiento participante 2.

Comparacion entre fases Participante 2
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Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento;
Seg 1 = Seguimiento a un mes; Seg 2 = Seguimiento a tres meses; BAI = Inventario de
Ansiedad de Beck; AAQ-Il = Cuestionario de Aceptacion y Compromiso |l.

Figura 12

Autorregistro del puntaje subjetivo de ansiedad en participante 2.
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CONCLUSION

La fase 2 contiene en cada etapa las decisiones que de manera consecutiva se tomaron
para llegar al disefio final del tratamiento. La etapa A sirvio para hacer los ajustes técnicos
al tratamiento, de manera que cada sesion es sisteméatica al contar con los mismos
elementos tanto descriptivos como de estructura interna, es decir, cada sesion cuenta con
un tema, objetivos, actividades, tiempos por actividad y materiales, asi como una
introduccion, un desarrollo del topico y una conclusion. Ademas, esta etapa permitié ser
valorada por académicos que, aungue no son expertos en la estrategia terapéutica, si son
expertos en el desarrollo de tratamientos, por lo tanto, sus aportaciones estan dirigidas al
contenido técnico y estructural de las sesiones. En esta etapa se sugirio el uso de los
autorregistros como medida subjetiva de la ansiedad, lo cual, de forma clinica permitié

conocer el proceso de cambio individual que cada participante percibe de si.

La etapa B permitio consolidar la estructura del tratamiento. Este paso6 de contar con 9
sesiones a 8 sesiones, incluidas las sesiones de seguimiento. Las aportaciones de los
expertos produjeron cambios especificos en el contenido de las sesiones, esto ayudé a
clarificar los objetivos y materiales en cada tema. Se incluyeron actividades de atencion
plena para introducir a la sesion, con la finalidad de que el participante haga contacto con
la experiencia de la ansiedad. También se hizo énfasis en el uso de metéforas para
producir la defusion de ideas arbitrarias. Las actividades para casa se enfocaron en crear
una extension de la experiencia aprendida durante la sesién, misma que es descrita por
cada participante en los autorregistros, donde ademas del puntaje subjetivo de ansiedad
se incluyeron elementos propios de ACT, como son: los valores, las acciones
comprometidas, las experiencias internas y externas, y las consecuencias de estas
tltimas. De tal manera que, estos autorregistros ayudaron a analizar clinicamente el

proceso personal de cada participante.

Finalmente, la etapa C es una prueba piloto individual del tratamiento. En esta, las
condiciones de aplicacion difieren del plan original (tratamiento grupal para adolescentes).
Una primera razén de esta diferencia es que para realizar esta etapa no se contaba con
las condiciones y la muestra requerida para ello, es decir, debido a la pandemia por el
Virus SarsCov2 en México, las actividades académicas en instituciones escolares eran en

linea, lo que dificulté la seleccién de la muestra. Otra razén de esta diferencia es que la
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prueba piloto fue realizada en linea, mientras que el plan original del tratamiento es
llevarse a cabo de manera presencial. Aun con estas diferencias, fue posible hacer un
analisis previo sobre el efecto del tratamiento y en dado caso, se realizaron los ajustes

necesarios antes de la aplicacion meta.

Los resultados del PEM en ambas pruebas piloto muestran que el tratamiento es
moderadamente efectivo, estos resultados se obtienen de los datos del autorregistro de
cada una de las participantes. Es importante mencionar que desde la practica clinica
estos datos son relevantes porque son el reflejo del puntaje subjetivo de ansiedad
percibido por cada una, ademas, se describe el contexto en el que se encuentran cuando
se percibe un evento ansioso. En el caso de las participantes en la prueba piloto, los
eventos promotores de la ansiedad estaban relacionados a cuestiones escolares o

laborales, y cuestiones familiares o con sus nlcleos sociales.

Respecto a los analisis del porcentaje del cambio clinico realizados con los datos del BAI
y el AAQ-II, no es posible observar un resultado que represente un cambio clinico en
todas las fases del tratamiento para ambas participantes. Se observa un cambio clinico
solo en los sintomas de ansiedad entre la evaluacion previa y posterior al tratamiento, y
entre la evaluacion previa y el seguimiento a tres meses en la participante 2, pero no en la
participante 1. Se cree que estos resultados se deben a la alta sensibilidad de los
instrumentos para determinar en el caso del BAI los sintomas de ansiedad, y en el caso
del AAQ-II la FP con relacion a el contexto en que se encuentran las personas al
momento de responder a dichos instrumentos. En el caso de la participante 1, al momento
del segundo seguimiento se encontraba viviendo una situacion complicada con su pareja.
Por lo que se considera que ambos instrumentos son sensibles al contexto de las

personas en el momento presente.

Las presentes conclusiones dan pie a continuar la investigacién y aplicar el tratamiento a

la muestra final.
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CAPITULO 7

FASE 3: EVALUACION DEL EFlexPAA CON GRUPO CONTROL

Objetivo general

Identificar si existen diferencias clinicas en las mediciones de ansiedad y flexibilidad

psicolégica, entre el grupo que recibe tratamiento y el grupo control.
Objetivos especificos

- ldentificar el patrén de cambio en las mediciones de ansiedad y flexibilidad
psicolbgica de cada participante a través de un analisis visual de datos.
- Identificar el efecto del tratamiento en cada participante a través de los datos del

autorregistro.
Hipotesis

Existiran diferencias clinicas respecto al puntaje de ansiedad y la flexibilidad psicoldgica,

entre el grupo que recibe tratamiento y el grupo control.
Variables

Variable independiente: EFlexPAA.
Variable dependiente: ansiedad, flexibilidad psicoldgica.

METODO

Disefo

Esta fase parte de un disefio experimental de dos grupos con medidas repetidas, tal como

se observa en la Tabla 11.
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Tabla 11
Disefio de la fase 3.

Grupo Pretest Tratamiento Postest Seguimiento  Seguimiento

1 mes 3 meses
E)éplerlmental O: X1 O O3 Oq4
gg:trOI O: -—-- O O3 Oq4

Participantes

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, una vez que respondieron la
bateria de instrumentos utilizada como filtro de seleccion se eligieron a los estudiantes
que cumplieron con los criterios de inclusion, y enseguida se asignaron al azar a los

diferentes grupos.

Inicialmente, participaron 11 adolescentes (2 hombres y 9 mujeres) con un promedio de
edad de 16.4, que en su mayoria se encontraban estudiando el cuarto semestre de
bachillerato en el turno vespertino de una escuela preparatoria publica en la ciudad de

Uruapan, Michoacan.

Los 11 estudiantes de bachillerato formaron parte de dos grupos distintos: el grupo 1
tratamiento con 5 participantes, el grupo 2 control con 6 participantes (ver Tabla 12). Al
finalizar el tratamiento, la muestra estuvo conformada por 8 estudiantes: 3 en el grupo de

tratamiento y 5 en el grupo control.

Tabla 12
Participantes, fase 3.

Grupo Hombres Mujeres N Inicio N final N Perdidas
1 tratamiento 0 5 5 3 2
2 control 2 4 6 5 1
N=11 N=8 N=3
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Los participantes cumplieron con los siguientes criterios:
Inclusién

- Ser estudiantes de bachillerato.

- Tener entre 14 y 19 afos.

- Puntuar con ansiedad severa (31 a 63 puntos) segun el BAI.

- Manifestar su interés de participar en el tratamiento a través del Asentimiento
Informado de Participacion.

- Entregar el Consentimiento Informado de Participacion firmado por su padre,
madre o tutor.

Exclusién

- Abusar de alguna droga ilegal.
- Tener una condicién fisica (discapacidad motora y/o sensorial) que dificulte su
participacién en el tratamiento.

- Que ya estén recibiendo algun tratamiento psicoldgico para la ansiedad.
Eliminacion

- Faltar a méas de dos sesiones seguidas del tratamiento.

- Estar en desacuerdo con las condiciones del tratamiento.

Instrumentos

Para la fase 3 se utilizaron dos baterias de instrumentos. Una bateria que funcioné como
filtro de seleccion para los estudiantes que cumplan con los criterios de inclusion y puedan
participar en el tratamiento. La segunda bateria forma parte de las mediciones pretest-

postest y de seguimiento del tratamiento.

A continuacion, se describen los instrumentos del filtro de seleccién:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; estandarizacion mexicana por Robles et al., 2001).
Descrito en el apartado de Instrumentos de la Etapa C prueba piloto individual, incluida en

la Fase 2 (ir a pagina 75).

Cuestionario de Evitacion y Fusion-Adolescentes (CEF-A; validacion en poblacion

espafola por Valdivia-Salas et al., 2016). Es un instrumento de autorreporte, para
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adolescentes de entre 11 y 17 afios. Tiene un formato de respuesta de 5 puntos (0= nada
cierta a 4= muy cierta). Los puntajes altos revelan inflexibilidad psicolégica. En esta
investigacion se utilizara la version extensa de 17 items, cuyas caracteristicas
psicométricas son: indice de confiabilidad de IP= .87, FC= .81 y EE=.76. En los analisis
de validez concurrente se encontré una correlacion entre FC y EE alta (r = .71, p < .05),
aungue sus efectos sobre las variables criterio fueron diferentes. Por un lado, la relacion
de FC con Depresion fue positiva y significativa (B = .53, p < .05), y con Satisfaccioén con
la vida fue negativa y significativa (B = -.37, p < .05). Por otro lado, EE solo mostré una
relacion positiva y significativa con Satisfaccion con la vida (B = .23, p < .05). Se probé la
validez predictiva, los resultados mostraron que FC predijo EE, depresion y Satisfaccion
con la vida. Sin embargo, EE solo predijo FC, mostrando un patrén de influencia no

recursivo.

Subescala de Uso/abuso de sustancias del Cuestionario de Tamizaje de Problemas en
Adolescentes (POSIT- Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers; validado
por la Universidad Nacional Autbnoma de México y el Instituto Nacional de Psiquiatria
“Juan Ramoén de la Fuente Muiiz”, 1997). Es un instrumento para adolescentes de entre
13y 19 afios. La versién mexicana se compone de 81 reactivos agrupados en siete areas
de su vida cotidiana: uso/abuso de sustancias, salud mental, relaciones familiares,
relaciones con amigos, nivel educativo, interés laboral, conducta agresiva/delictiva. Entre
sus caracteristicas psicométricas destacan: su nivel de medicion nominal dicotémico
(Si/No) y su transformacion a un nivel escalar cuando se integran las puntuaciones por
area. Su confiabilidad promedio es de a=.90. En cuanto a la validez, el POSIT mide lo que
busca medir y cuenta con el suficiente rigor en términos de contenido, constructo,
prediccion y sensibilidad/especificidad. Para esta investigacion se utiliza la subescala de
Uso/abuso de sustancias que incluye 17 reactivos en total. Todos los items son Red Flags
(RF), una sola puntuacion (Si) sefala riesgo. El tiempo aproximado de respuesta es de 10

a 15 minutos. El indice de confiabilidad para esta subescala es de .87.

Subescala de Salud mental del Cuestionario de Tamizaje de Problemas en Adolescentes
(POSIT- Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers; validado por la
Universidad Nacional Autbnoma de México y el Instituto Nacional de Psiquiatria “Juan
Ramén de la Fuente Mufiz”, 1997). Descrito anteriormente. Para esta investigacion se

utiliza la subescala de Salud mental que incluye 16 reactivos en total. El punto de corte es
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5/ RF: 5 puntos (Si) sefiala riesgo. El tiempo aproximado de respuesta es de 10 a 15

minutos. El indice de confiabilidad para esta subescala es de .80.

A continuacion, se describen los instrumentos del tratamiento:

Guia de Entrevista: analisis funcional de la conducta ansiosa. Descrito en el apartado de
Instrumentos de la Etapa C prueba piloto individual, incluida en la Fase 2 (ir a pagina 75 o

ver Apéndice 3).

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; estandarizacién mexicana por Robles et al., 2001).
Descrito en el apartado de Instrumentos de la Etapa C prueba piloto individual, incluida en

la Fase 2 (ir a pagina 75).

Cuestionario de Evitacion y Fusion-Adolescentes, (CEF-A; validacion en poblacion
espafola por Valdivia-Salas et al., 2016). Descrito anteriormente en los instrumentos de

filtro de seleccién.

Autorregistros. Se utilizaron con la finalidad de obtener una medida indirecta de la
percepcién del puntaje de ansiedad que experimentan los participantes y las situaciones
diarias que acompafian esta experiencia. En el formato de autorregistro disefiado para
este tratamiento los participantes registran 1) la situacién que provoco este evento
ansioso, 2) la conducta o accién que se realiz6 después del evento ansioso, 3) el puntaje
de ansiedad experimentado segun la escala 0 a 10 (donde 0 es nada de ansiedad y 10 es
demasiada ansiedad), 4) los pensamientos, sensaciones o emociones que surgen durante
el evento y por ultimo, 5) registran una conducta o accion que les aproxime a aquello que

es importante, este Ultimo elemento se va integrando a la estrategia terapéutica de ACT.

Escenario

La fase 3 de la presente investigacion se llevé a cabo en las instalaciones de la Escuela
Preparatoria Lic. Eduardo Ruiz, una institucion publica, que pertenece al sistema
autébnomo de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, ubicada en la ciudad

de Uruapan, Michoacan.
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Procedimiento

Como se observa en la Figura 13, la realizacién de la fase 3 inicié con la presentacion del
proyecto de investigacion a los directivos escolares para obtener su autorizacién. Una vez
que se consiguio la autorizacién, se procedié a la capacitacion de una persona que apoyo6
en contactar a los participantes, organizar las citas de la sesion 0, realizar algunas
entrevistas, y que estuvo pendiente de proporcionar los materiales a los participantes

durante el tratamiento.

Enseguida, se aplicd la bateria de instrumentos como filtro de seleccidn en la poblacion
escolar, de manera digital a través de la aplicacion Formularios de Google. Se identificé la
muestra de adolescentes candidatos a recibir el tratamiento, quienes cumplieron con los
criterios de inclusion. Una vez identificados, se les notificé que podian ser parte del

proyecto y del tratamiento.

A los candidatos interesados se les programé una cita y acudieron de manera presencial
a la sesion 0 del tratamiento, en donde se explicé por medio del Asentimiento de
Participacion (Apéndice 4) el objetivo del proyecto y del tratamiento, ahi mismo se aplicé

la bateria de instrumentos que forman parte del tratamiento.

Todos los candidatos firmaron el Asentimiento de Participacion, y a los menores de edad
se les entreg6 el Consentimiento de Participacion y se les indicd que debian regresarlo al
dia siguiente de la sesion 0 firmados por su padre, madre o tutor, de esta manera se

autorizo la participacion del estudiante en el proyecto.

Una vez reunida la muestra de participantes se asigné aleatoriamente al grupo 1

tratamiento y al grupo 2 control. Ambos fueron notificados del grupo al que se asignaron.

Al finalizar la sesion 5 del tratamiento se recolectaron los datos de evaluacién post
tratamiento en ambos grupos. Esta recoleccion se obtuvo también en el seguimiento al
mes y tres meses para cada grupo. Todo el tratamiento se llevé a cabo de manera
presencial. Por ultimo, se realizaron los analisis estadisticos de los datos obtenidos y se

procede a la fase 4.

93



Figura 13

Proceso de la fase 3.
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Se considero la autorizacion de la institucion para llevar a cabo esta investigacion. Para

ello, se expuso de manera oral y escrita los objetivos, el procedimiento y la justificacién de
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la investigacion a las autoridades escolares. Para los estudiantes menores de 18 afios, se
consideré el Asentimiento Informado de participacién y el Consentimiento Informado de
sus padres, mientras que los estudiantes mayores de edad firmaron el Consentimiento

Informado como autorizacion a ser parte del estudio.

A través del Consentimiento de Participacion y el Asentimiento de Participacion (ver
Apéndice 4) proporcionado a los estudiantes, se les explicé el objetivo, duracién y
estructura del tratamiento, asi como el tiempo destinado a cada sesién y las actividades
que se comprometieron a realizar los participantes. En estos documentos se explicd que
el uso de los datos es con fines de investigacion y, por lo tanto, son confidenciales.
También se explicé que la relacién con la terapeuta serd Unicamente profesional y se

basara en el respeto mutuo y en el seguimiento a los derechos civiles y humanos.

Los participantes aceptaron asistir puntualmente a las sesiones y avisar a la terapeuta en
caso de faltar a una. Por ultimo, quedé explicito el derecho a declinar de su participacion
en el momento que asi lo decidiesen, sin que ello implique un riesgo a su persona. Las
condiciones y caracteristicas de los consentimientos se definen segun lo establecido en
los articulos 118,121 y 122 del Codigo de Etica del Psicélogo (SMP, 2010).

Andlisis de datos

Para observar el patrén de cambio de los puntajes del BAl y el CFE-A a través de las
distintas fases del tratamiento, se realizé un andlisis visual de los datos (Bono-Cabré &
Arnau-Gras, 2014), ver apartado Analisis de datos en Etapa C prueba piloto individual, de
la Fase 2 (pagina 78).

De igual manera, para que el analisis visual de los datos tenga mayor confiabilidad, se
aplica la férmula de Blanchard y Schwartz (1988; en Pinjarkar et al., 2015) ver apartado
Andlisis de datos en Etapa C prueba piloto individual (pagina 78). Para evaluar el cambio
clinico de manera grupal, primero se obtiene la mediana de los puntajes del grupo por
fase de tratamiento y enseguida se aplica la formula utilizando la mediana como puntaje

de cada fase del tratamiento.

En cuanto al puntaje subjetivo de ansiedad obtenido a través de los autorregistros, este se
analizo por el método PEM (Ma, 2006, en Sanz & Garcia-Vera, 2015) ver apartado

Analisis de datos en Etapa C prueba piloto individual (pagina79). A continuacion, para
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calcular el PEM se dibuja desde la mediana una linea que atraviese la fase de tratamiento
y se calcula el porcentaje de datos de la fase de tratamiento que estan por encima de la
linea de la mediana (en las medidas funcionales) o por debajo (en las medidas
disfuncionales). Este porcentaje se analiza de forma individual entre los participantes que

recibieron el tratamiento.

RESULTADOS

En la Tabla 13 se pueden observar las medianas de los puntajes obtenidos en el BAl y el
CEF-A por grupo durante las fases del tratamiento. En general, se observa una baja en
ambas mediciones, lo cual significa una disminucién en el puntaje de ansiedad y un
aumento en la flexibilidad psicoldgica, incluido en el grupo control. Sin embargo, se
observa una reduccion mayor a 10 puntos entre la evaluacion previa y posterior en la
mayoria de las mediciones, excepto en CEF-A del grupo control, que se mantienen arriba

de 30 puntos.

La comparacién de los datos obtenidos durante las fases de tratamiento del grupo 1
tratamiento muestra un patrén de mejora en ambas mediciones, lo que se traduce en una
disminucion de la ansiedad y un aumento en la flexibilidad psicolégica. Mientras que en el
grupo 2 control, se observa un patron de mejora en el CEF-A, es decir, un aumento en la
flexibilidad psicoldgica, y un patron de decremento-incremento en el BAI, o una

disminucién y aumento en el puntaje de ansiedad.

Los porcentajes que representan un cambio clinico se consiguen de la evaluacion previa 'y
el seguimiento al mes del BAI en los dos grupos. Ademas, se observa un porcentaje
mayor a 50 entre la evaluacién previa y posterior al tratamiento del BAI en el grupo 1
tratamiento. En el porcentaje de cambio del CEF-A, no se observan cambios clinicos

mayores a 50% en ninguno de los grupos, ver Tabla 14.
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Tabla 13
Medianas de los puntajes obtenidos por grupo en BAI y CEF-A.

Instrumentos Pre-tx Post-tx Seg 1l Seg 2
G1 tratamiento BAI 38 25 25 26
Interpretacion Severa Moderada Moderada  Moderada
CEF-A 47 35 39 37
Sin interpretacion - - - -
G2 control BAI 36 25 20 28
Interpretacion Severa Moderada Moderada  Moderada
CEF-A 36 33 31 30

Sin interpretacion - - - -

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento;
Seg 1 = Seguimiento a un mes; Seg 2 = Seguimiento a tres meses; BAI= Inventario de
Ansiedad de Beck; CEF-A= Cuestionario de Evitacién y Fusion — Adolescentes.

Tabla 14

Porcentaje de cambio clinico en BAIl y CEF-A por grupo.

Grupo 1 tratamiento Grupo 2 control
BAI CEF-A BAI CEF-A
Pre-tx 38 47 36 36
Post-tx 25 35 25 33
% cambio 52 34.29 44 9.09
Seg1l 25 39 20 31
% Pre/Seg 1 52 20.51 80 16.13
Seg 2 26 37 28 30
% Pre/Seg 2 46.15 27.03 28.57 20

Nota: BAI= Inventario de Ansiedad de Beck; CEF-A= Cuestionario de Evitacion y Fusion —
Adolescentes; Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior
tratamiento; % cambio = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Post-tx; Seg 1 =
Seguimiento a un mes; % Pre/Seg 1 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 1,
Seg 2 = Seguimiento a tres meses; % Pre/Seg 2 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-
txy Seg 2.
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El andlisis visual de los puntajes del BAI por participante con ambos grupos (tratamiento y
control) muestra un patrén distinto al observado en las medianas por grupo. En este
analisis (ver Figura 14) se observa que los participantes del grupo 1 de tratamiento
tienden a un patrén de mejora y logran una estabilidad en el puntaje de ansiedad. En
comparacion con los participantes del grupo 2 control, quienes tienen patrones distintos,
por ejemplo, el C-P6 muestra un patrén de mejora importante, mientras que el C-P7 se
mantiene en un nivel severo de ansiedad, en cambio, el C-P8 y el C-P9 muestran un
patrén de incremento-decremento en el puntaje de ansiedad. Ademas, se observa que los

cambios mas amplios suceden a partir de la evaluacion posterior al tratamiento.

Al comparar de manera visual los datos obtenidos del CEF-A (ver Figura 15) por
participante en ambos grupos, se observa un patrén de mejora en los participantes del
grupo 1 tratamiento, a diferencia de los participantes del grupo 2 control que muestran un
patron estable entre sus niveles de flexibilidad psicol6gica. Incluso, se observa en el C-P6
gue, aunque su puntaje de ansiedad disminuy0, su puntaje de FP no tuvo cambios en el
patron de comportamiento de los puntajes. Por el contrario, la C-P7 muestra un patrén de
mejora en el CEF-A, aunque ello no signifigue una mejora en la FP, sin embargo, esta

mejora no se observa en su nivel de ansiedad.

Figura 14

Fase 3: Comparacion de BAI por participante.

Fase 3: Comparacion de BAI por participante
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Nota: BAI= Inventario de Ansiedad de Beck; PRE= evaluacion previa;, POST= evaluacion
posterior; Sel= Seguimiento al mes; Se2= Seguimiento a tres meses; T-P= Tratamiento-
Participante; C-P= Control-Participante.

Figura 15

Fase 3: Comparacion de CEF-A por participante.

Fase 3: Comparacion de CEF-A por participante
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Nota: CEF-A= Cuestionario de Evitacién y Fusion — Adolescentes; PRE= evaluacion previa;
POST= evaluacion posterior; Sel= Seguimiento al mes; Se2= Seguimiento a tres meses;
T-P= Tratamiento-Participante; C-P= Control-Participante.

Los resultados del analisis PEM para los datos recabados a través de los autorregistros
de quienes participaron en el grupo 1 tratamiento, revelaron un 57.1% en P3, 45.7% en
P4y 68.6% en P5, en los tres casos el porcentaje es menor a 70, lo que se interpreta

como un tratamiento cuestionable. Los datos pueden observarse en la Figura 16.
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Figura 16
Autorregistros del puntaje subjetivo de ansiedad en participantes 3, 4, 5.
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CONCLUSION

A partir de los resultados obtenidos en la Fase 3 y debido a la perdida de participantes en
el grupo de tratamiento, se decidié reunir a un nuevo grupo de tratamiento (grupo 3) para
hacer una segunda aplicacién de este (Fase 4). Se propuso un disefio distinto en esta
nueva fase, donde se omitié el grupo control y la asignacion al azar, esto, con la finalidad
de reducir variables como la historia, la administracion de las pruebas, la mortalidad
experimental e incluso la regresion estadistica que pudieran afectar la validez interna de

la aplicacion del tratamiento.

En los resultados de la Fase 3, se observd que algunos participantes del grupo control
tuvieron mejoria, lo que permea la validez interna del grupo. Algunos de ellos comentaron
que una vez gue asistieron a la evaluacion previa y conocieron su diagnéstico, buscaron
estrategias propias de afrontamiento y solucién a la ansiedad. Desde la practica clinica, el
patron de mejora o decremento de los sintomas de ansiedad y el aumento o estabilidad
de la FP en cada uno de los participantes, sobre todo, referente a los participantes del
grupo control que no recibid tratamiento, pudieron ser atribuidos a las caracteristicas
personales de cada uno, es decir, a sus propias habilidades o estrategias psicoldgicas.
Por ejemplo, se dio cuenta de la habilidad en resolucion de problemas de algunos, en las
habilidades de comunicacion de otros, en estrategias de afrontamiento, por mencionar

algunas, aunque muchas de estas fueron conductas de evitacién. Incluso, los cambios del
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grupo control, pudieron ser consecuencia del hecho de saber sus resultados en los

instrumentos de seleccién, mismos que les motivo a buscar ayuda.

Ademas, en todos los participantes, es posible gue esta mejora se diera por el contexto
educativo, ya que se encontraban en un periodo de adaptacion al regreso de las
actividades presenciales en la institucion, consecuente a la pandemia por el Virus
SarsCov2. Lo anterior, pudo ser un detonante de los sintomas de ansiedad.
Posteriormente, se observa mejora en los datos del BAI, que pudieron ser atribuidos a la

adaptacion de las actividades escolares.

Los resultados del analisis PEM para los datos del autorregistro de cada participante que
recibié el tratamiento durante esta fase, muestran que el efecto de este debe ser
cuestionado. Contrario a los resultados obtenidos en la Fase 2 durante las pruebas piloto,
donde se consider6 un tratamiento moderadamente efectivo. En ambos casos, los

resultados sugieren ajustar y volver a evaluar el tratamiento.

Finalmente, porque se cree que la adaptacion al contexto escolar de forma presencial
pudo influir en los resultados tanto del grupo que recibié el tratamiento como del grupo
control, es que se refuerza la apertura de un nuevo grupo. De esta manera, sera posible

comparar las diferencias entre el grupo control y el grupo 3 gque recibe tratamiento.

Como parte de las consideraciones éticas, se cumple con la invitacién al grupo control
para tomar el tratamiento una vez que se terminé la recoleccién de datos del seguimiento
dos. Solo dos personas accedieron a tomar el entrenamiento, ninguna de ellas lo

concluyo.
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CAPITULO 8

FASE 4: EVALUACION DEL EFlexPAA SIN GRUPO CONTROL

Objetivo general

Identificar si existen diferencias clinicas entre las mediciones de ansiedad y flexibilidad

psicolégica en el grupo 3 que recibe tratamiento.

Objetivos especificos

Identificar si existen diferencias clinicas entre las mediciones de ansiedad y
flexibilidad psicolégica del grupo control de la Fase 3 y el grupo de tratamiento de
la Fase 4.

Identificar el patron de cambio en las mediciones de ansiedad y flexibilidad
psicoldgica de cada participante a través de un andlisis visual de datos.
Identificar el efecto del tratamiento en cada participante a través de los datos del
autorregistro.

Identificar las conductas clinicas de los participantes previas y posteriores al

tratamiento.

Hipotesis

Existira un cambio clinico en el puntaje de ansiedad y la flexibilidad psicolégica entre la

evaluacion previa y la evaluacién posterior al tratamiento en el grupo 3.

Variables

Variable independiente: EFlexPAA.

Variable dependiente: ansiedad, flexibilidad psicoldgica.
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METODO

Disefio
Esta fase parte de un disefio cuasi experimental de un solo grupo con medidas repetidas,
tal como se observa en la Tabla 15.

Tabla 15

Disefo de la fase 4.

Seguimiento  Seguimiento

Grupo Pretest Tratamiento Postest
1 mes 3 meses

Experimental

Gly O] X1 02 Os Oq4

Participantes

Para esta fase, se seleccionan nuevos candidatos, de los cuales, participan 7
adolescentes (3 hombres y 4 mujeres, ver Tabla 16) con una edad promedio de 16.4.
Estudiantes de cuarto y sexto semestre de bachillerato en el turno vespertino de la misma

preparatoria que los participantes de la Fase 3.

Los participantes del grupo 3 de tratamiento fueron elegidos por conveniencia una vez
que cumplieron con los requisitos de inclusién, mismos que se describen en el apartado

de Participantes de la Fase 3.

Tabla 16
Participantes, fase 4.

Grupo Hombres Mujeres N Inicio N final N Perdidas

3 tratamiento 3 4 7 5 2
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Instrumentos

Se utilizan las dos baterias de instrumentos descritas en el apartado de Instrumentos de

la Fase 3 (ir a pagina 90).

Escenario

Al igual que en la Fase 3, esta fase se realiza en las instalaciones de la Escuela

Preparatoria Lic. Eduardo Ruiz.

Procedimiento

Esta fase se desprende de la Fase 3 (Figura 17). Al mes de comenzar el tratamiento con
el grupo 1, una vez concluido hasta la quinta sesion, se notificé a otro grupo de nuevos

candidatos su viable participacion en el tratamiento y en el proyecto.

Se programd una cita para que asistieran a la sesion 0, en donde se llevé a cabo la
explicacion del proyecto y el tratamiento, y se aplicé la bateria de instrumentos inicial. Se
firmé el Asentimiento de Participacion y se entregé el Consentimiento de Participacion para

ser firmado por su padre, madre o tutor.

Una semana después de la sesién 0, se inicié la aplicacion del tratamiento (5 sesiones, una
por semana). A las cinco semanas se recabaron los datos de la evaluacion post tratamiento,
posteriormente se realiz6 el seguimiento 1y 2 (al mes y dos meses de haber concluido la
sesién 5). Finalmente, se analizaron los datos obtenidos, se compararon con el grupo

control de la Fase 3, y se concluy0 la aplicacion del tratamiento.

Consideraciones éticas

Ver mismo apartado en Fase 3 (pagina 94).

Andlisis de datos

Los datos se analizaron de la misma forma que en la Fase 3 (ver apartado Andlisis de datos

en Fase 3, pagina 95).
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Figura 17
Proceso de la fase 4.
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RESULTADOS

Comparacion entre grupos

En la Tabla 17, se observan las medianas y los porcentajes de cambio clinico obtenidos
en el BAl y el CEF-A en los grupos 2 (control) y 3 (tratamiento). Los porcentajes que
representan un cambio clinico se observan en el seguimiento al mes del BAI en los dos
grupos, donde se obtiene 80 y 67.5%, siendo menor el porcentaje del grupo 3. Sin
embargo, la diferencia es notable en los porcentajes de cambio clinico obtenidos en el
segundo seguimiento del grupo 3 de tratamiento, resultando un 123.33% en el BAl y un
78.85% en el CEF-A.

Tabla 17

Medianas y porcentaje de cambio clinico en BAl y CEF-A por grupo.

Grupo 2 control Grupo 3 tratamiento
BAI CEF-A BAI CEF-A
Pre-tx 36 36 335 46.5
Post-tx 25 33 28 41
% cambio 44 9.09 19.64 13.41
Seg1l 20 31 20 44
% Pre/Seg 1 80 16.13 67.5 5.68
Seg 2 28 30 15 26
% Pre/Seg 2 28.57 20 123.33 78.85

Nota: BAI = Inventario de Ansiedad de Beck; CEF-A = Cuestionario de Evitacion y Fusion
— Adolescentes; Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior
tratamiento; % cambio = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Post-tx; Seg 1 =
Seguimiento a un mes; % Pre/Seg 1 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 1;
Seg 2 = Seguimiento a tres meses; % Pre/Seg 2 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-
txy Seg 2.

Comparacion intragrupal

En la Tabla 18 se pueden observar las medianas de los puntajes obtenidos en el BAl y el

CEF-A durante las fases del tratamiento del grupo 3, estos resultados permiten observar
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un antes y un después del tratamiento como grupo. En general, se observa un patrén de
mejora con la disminucién en ambas mediciones, lo cual significa una disminucién en el
puntaje de ansiedad y un aumento en la flexibilidad psicolégica. Se observa una
disminucion de casi el 50% del puntaje entre las evaluaciones previas y el segundo

seguimiento.

Tabla 18
Medianas de los puntajes obtenidos del grupo 3 en BAl y CEF-A.

Instrumentos Pre-tx Post-tx Seg 1l Seg 2

G3 tratamiento BAI 33.5 28 20 15
Interpretacion Severa Moderada Moderada Leve

CEF-A 46.5 41 44 26

Sin interpretacion - - - i,

Nota: Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior tratamiento;
Seg 1 = Seguimiento a un mes; Seg 2 = Seguimiento a tres meses; BAI= Inventario de
Ansiedad de Beck; CEF-A= Cuestionario de Evitacién y Fusion — Adolescentes.

Al aplicar la formula del cambio clinico, se obtienen tres porcentajes que representan
dicho cambio. Se obtiene un 67.5% de cambio clinico representativo al comparar los
puntajes previos con el seguimiento 1 en el BAI, el 123.33% entre la evaluacion previa y el
segundo seguimiento en el BAI, y el 78.85% entre la evaluacién previa y el segundo

seguimiento en el CEF-A, ver Tabla 19.

Tabla 19
Porcentaje de cambio clinico en BAl'y CEF-A.

Grupo 3 tratamiento

Instrumentos  Pre-tx Post-tx % cambio Segl %Pre/Segl Seg2 % Pre/Seg?2

BAI 33.5 28 19.64 20 67.5 15 123.33

CEF-A 46.5 41 13.41 44 5.68 26 78.85

Nota: BAI= Inventario de Ansiedad de Beck; CEF-A= Cuestionario de Evitacién y Fusion —
Adolescentes; Pre-tx = Evaluacion previa tratamiento; Post-tx = Evaluacion posterior
tratamiento; % cambio = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Post-tx; Seg 1 =

108



Seguimiento a un mes; % Pre/Seg 1 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-tx y Seg 1,
Seg 2 = Seguimiento a tres meses; % Pre/Seg 2 = porcentaje de cambio clinico entre Pre-
txy Seg 2.

El analisis visual de los datos obtenidos a través del BAI (Figura 18) en cada participante
del grupo 3, muestra tres patrones de cambio distintos: se observa un patron de mejora
en el T-P11, un patrén de incremento-decremento en T-P12 y T-P14, y un patrén de
variacion ciclica en T-P13 y T-P15. Se observa que en el seguimiento 1, los participantes
11,12 y 14 tienden a una disminucién en los sintomas de ansiedad. De igual forma, se
observa en el seguimiento 2, la disminucién de los sintomas de ansiedad en todos los

participantes.

Figura 18

Fase 4: Comparacion de BAI por participante.

Fase 4: Comparacion de BAI por participante

m 30
4 25
E =
c20
>
e-15
10
5
0
BAI-filtro BAI-PRE BAI-POST BAI-Sel BAI-Se2
Mediciones
—@=—T-P11 =@=T-P12 T-P13 e@==T-P14 «=@=T-P15

Nota: BAI= Inventario de Ansiedad de Beck; PRE= evaluacién previa; POST= evaluacion
posterior; Sel= Seguimiento al mes; Se2= Seguimiento a tres meses; T-P= Tratamiento-
Participante.

Los datos obtenidos del CEF-A proporcionan un andlisis visual (Figura 19) por participante
del grupo 3, en este se observan cuatro patrones de cambio diferentes: un patrén estable
para los participantes 11 y 12; un patron de variacion ciclica para la participante 13; un
patron de incremento-decremento para el participante 14, y un patrén de mejora para el
participante 15. En todos los casos, se puede hablar de un aumento en la FP al obtener

los datos del segundo seguimiento.
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Figura 19

Fase 4: Comparacion de CEF-A por participante.

Fase 4: Comparacion de CEF-A por participante

Puntajes CEF-A

CEFA-filtro CEFA-PRE CEFA-POST CEFA-Sel CEFA-Se2
Mediciones
—=@=T-P11 =@=T-P12 T-P13 e@u=T-P14 e=@==T-P15

Nota: CEF-A= Cuestionario de Evitacion y Fusion — Adolescentes; PRE= evaluacion previa;
POST= evaluacion posterior; Sel= Seguimiento al mes; Se2= Seguimiento a tres meses;
T-P= Tratamiento-Participante.

Los resultados del analisis PEM para los datos recabados a través de los autorregistros
de quienes participaron en el grupo 3 tratamiento, revelaron un 77.1% en P11, 74.3% en
P12, 60% en P13, 82.9% en P14 y 8.6% en P15, en tres casos el porcentaje es mayor a
70, lo que se interpreta como un tratamiento moderadamente efectivo. En los casos

restantes, el tratamiento se considera cuestionable. Los datos pueden observarse en la
Figura 20.
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Figura 20

Autorregistros del puntaje subjetivo de ansiedad en participantes de grupo 3.
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En la Tabla 20, se describen las conductas clinicas que presentaron los participantes

antes de iniciar el tratamiento y al finalizarlo, con relacién al manejo o control de la

ansiedad y a sus propios valores.

Tabla 20

Comparacién conductas clinicas en participantes.

Participante

Conductas clinicas previas a
tratamiento

Conductas clinicas posterior a
tratamiento

T-P11

Se encerraba en casa a ver videos
para no sentir inseguridad
personal.

Evitaba convivir con su familia
guedéandose a ver videos o
escuchando musica.

Intentaba relajarse saliendo con
sus amigos o escuchando musica
para evitar pensar en los
examenes.

Evitaba clases donde habia
personas nuevas para no sentirse
nervioso al socializar.

Planed sus actividades de estudio
para acreditar sus materias del
bachillerato. Hizo tramites para la
Universidad y fue aceptado.

Se integra y convive con las
personas cercanas (familia 'y
amigos), ha tomado la iniciativa
para entablar una conversacion.
Tiene presente que pensar en
convivir con nuevas personas es
algo que le produce ansiedad, aun
asi, sabe que esté dispuesto para
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Participante

Conductas clinicas previas a
tratamiento

Conductas clinicas posterior a
tratamiento

Se retiraba de las clases que le
generaban estrés por no entender
un tema o actividad.

afrontarlo y tener la iniciativa de
interactuar.

T-P12 Solia salirse de clases para evitar Cambi6 su forma de vestir, es mas
preguntar al profesor o participar. femenina y atrevida (uso de
Salia a caminar a los jardines o irse vestidos, faldas, ropa ajustada,
a su casa para evitar la ansiedad botas). Luce mas segura. Dejo de
de los exdmenes. autolesionarse.
Evitaba estar en lugares con Define con precision las
muchas personas, cuando se veia  actividades que acercan a mejorar
en la necesidad de estar, se ponia  sus estudios.
a escuchar masica. Mejoré la comunicacion con sus
Estar en una relacion inestable con  papas, e incluso recibié apoyo de
su pareja le hizo mostrarse ellos.
insegura en su forma de ser y de Presento varias exposiciones frente
vestir, llego a la autolesion. a su clase, aun sintiendo nervios.
Termino la relacién con su pareja
porque se dio cuenta que no
estaba funcionando y que no le
hacia sentir comoda.
T-P13 Discusiones frecuentes con padres  Platico con su familia sobre sus

por no comer, en consecuencia, se
retiraba a su habitacion a llorar,
dormir, o escuchaba musica
usando audifonos cuando no podia
irse a su habitacion.

Habitos poco saludables de
alimentacion, podia estar un dia sin
comer y solo tomando agua.

Salia a llorar al bafio de la escuela
cuando no lograba entender un
tema o actividad y cuando le
pedian que pasara a exponer. En
algunas ocasiones se autolesiono.
No salia de casa sin alguien que le
acompafara, y para ir a la escuela
se acompafiaba siempre de un
vecino.

crisis de ansiedad y problemas de
alimentacion. Recibi6 apoyo de
ellos para enfrentar la situacion.
Acredité sus materias del
bachillerato y ahora estudia la
carrera de Disefio y confeccion.
Es mas independiente y
responsable, realiza al menos 2
comidas al dia y se prepara sus
alimentos.

Hace cosas sola (como ir de
compras, a la escuela a solicitar
algun tramite o informacion, al
banco) y no se aisla cuando siente
ansiedad.

Identifica las consecuencias de no
alimentarse sanamente (dolor de
cabeza, debilidad, dolor de
estdbmago, temblores) y observa la
diferencia con los sintomas de la
ansiedad.
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Participante

Conductas clinicas previas a
tratamiento

Conductas clinicas posterior a
tratamiento

T-P14 Estar solo, ver peliculas, dibujar y Aprovecha espacios como la hora
aislarse en su habitacion son de las comidas para fortalecer la
actividades que le ayudaban a comunicacion con su mamay su
evitar pensar en “no decepcionara hermana.
sus padres y familia” y “la Planea y anticipa actividades con
competencia entre sus primos”. su papa, las comunica, y acepta si
Tener “pensamientos negativos” le  estas no se llevan a cabo, se
provocaba ansiedad en cualquier adapta a las sugerencias de su
lugar y momento (escuela y papa.
trabajo). Buscaba distraer estos Se dedicé a leer, pintar y dibujar
pensamientos, pasando tiempo con como actividades que le acercan a
sSus amigos. ser mejor artista.
En algunas ocasiones, se retir6 de  Planea sus actividades de estudio.
sus clases debido a los sintomas
de ansiedad.

T-P15 Regresar a clases presenciales Es responsable de sus actividades

intensifico los sintomas de
ansiedad, no asistia con
regularidad a clases para evitar
sentirla.

Uno de los pensamientos mas
frecuentes era “no lograré el
objetivo”, “no terminaré la
preparatoria”, esto le distraia en
clases o actividades, se aislaba,
dejaba de comer y sufria insomnio.
Discutia en muchas ocasiones con
su mama, y se dejaban de hablar
por mucho tiempo.

No expresaba lo que sentia o le
pasaba.

escolares y personales, asiste a
sus clases y compromisos.
Organiza sus tiempos y actividades
del dia, lo cual, ayudd6 a cumplirlas.
Ahora se levanta mas temprano
para concluir a tiempo sus planes.
Es puntual en sus actividades.

Las discusiones con su mama
disminuyeron.

CONCLUSION

En esta ultima fase, el objetivo de identificar si existen diferencias clinicas entre las
mediciones de ansiedad y FP en el grupo 3, no reunid la evidencia necesaria para ser
confirmado. Sin embargo, se identifica que el cambio clinico ocurre entre la evaluacion

previa y el seguimiento a dos meses tanto en el puntaje de ansiedad como en el puntaje
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de FP, lo que hace referencia a la disminucion de los sintomas de ansiedad y al aumento
en la habilidad de entrar en contacto con el momento presente, y poder cambiar el

comportamiento para fines valiosos.

Ademas, esta fase permitié identificar las diferencias clinicas entre los resultados del
grupo control de la Fase 3y el grupo que recibio el tratamiento en esta fase. En los
resultados se observa que el grupo de tratamiento presenta cambios clinicos a largo
plazo. En ambos grupos, tanto en el control como en el de tratamiento, se observa que los
puntajes del BAl y el CEF-A disminuyen al paso del tiempo, sin embargo, es hasta el
segundo seguimiento donde el grupo 3 de tratamiento logra un porcentaje representativo,

que no se observa en el grupo control.

En cuanto a los patrones de cambio, se observa que cada participante tiene su propio
esquema, y que, incluso, tanto en el BAl como en el CEF-A este patrén es similar en cada
uno. Es posible que esta diferencia de patrones de forma individual se deba a la
interaccion y al nivel de involucramiento en las tareas y actividades del tratamiento, asi

como a la disposicién de vivir la experiencia de este.

Por otro lado, los resultados del analisis PEM para los datos del autorregistro de cada
participante que recibi6 tratamiento durante esta fase, coinciden con los resultados de las
fases anteriores (2 y 3) donde también se obtienen porcentajes que se interpretan como
tratamiento cuestionable o moderadamente efectivo, en esta Ultima fase, se obtienen mas

porcentajes que apuntan a un tratamiento moderadamente efectivo.

En esta fase, también se logra identificar las conductas clinicas que los participantes
refirieron antes del tratamiento (en la sesion 0) y las que se comentaron en la Ultima
sesion (segundo seguimiento), algo que no se incluye en la fase anterior de la presente
investigacion. Esta comparacion proporciona la informacion clinica que los participantes
refirieron como “logros”, “cambios” o “avances” a partir de lo aprendido en el tratamiento.
De esta manera, se puede observar que los avances clinicos representan cambios
importantes en las vidas de los chicos que participaron, aunque esto no se observa

directamente en el porcentaje de cambio clinico, pero si en los patrones de cambio.

Por ultimo, el disefio de esta fase permitié obtener evidencia que complementa los
resultados del tratamiento de la fase anterior. Ademas, una segunda aplicacion del
tratamiento con nuevos participantes seleccionados de manera conveniente y sin grupo

control, ayudé a identificar otras limitaciones y fortalezas de este; por ejemplo, todos los
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participantes que cumplieron con los criterios se incluyeron en el tratamiento y a todos se
les dieron las mismas indicaciones, esto ayudd a mantener a todos en el grupo. Algunas
diferencias que destacaron entre los participantes del grupo 1 (Fase 3) y del grupo 3
(Fase 4), fueron el grado escolar y la situacion en la que se encontraban. Es decir, los
participantes del grupo 3 eran en su mayoria de Ultimo afio de preparatoria, mientras que
los participantes del grupo 1 eran de primer afio, por lo que se podria pensar que las
edades pudieron influir en el compromiso del entrenamiento. En cuanto a la situacion, los
participantes del grupo 1 se encontraban en un periodo de adaptacion al regreso
presencial en la preparatoria, post pandemia, mientras que los participantes del grupo 3
ya habian pasado parte de ese periodo, pues el tratamiento lo iniciaron un mes después

del grupo 1.

Es importante mencionar que el tratamiento no tuvo cambios en su estructura para esta
segunda aplicacion, es decir, los temas, objetivos, actividades y materiales se aplicaron
de la manera en gue se indica en la Fase 2 correspondiente al disefio del tratamiento.
Finalmente, una limitaciéon que se observd durante esta fase 4 fue la inasistencia
ocasional, aunque todos tenian opcidn de reponer su sesién, se perdia un poco el sentido
del tratamiento grupal y la interaccion que en él se generaba. Quiza esta ultimo influyé en

gue los resultados fueran positivamente diferentes a los resultados de la fase 3.
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CAPITULO 9

DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar el efecto de un tratamiento contextual para
disminuir el puntaje de ansiedad en los estudiantes de bachillerato. Los resultados
obtenidos apoyan la hipétesis de trabajo que sugiere que este tratamiento contextual es
efectivo para disminuir el puntaje de ansiedad en los estudiantes de bachillerato. Se

rechaza la hip6tesis nula.

En cuanto a los objetivos que se plantearon para cada fase, es posible decir que, en la
Fase 1: Seleccién de estrategias terapéuticas. Se logr6 identificar las recomendaciones
de psicélogos del &rea clinica, respecto a la forma actual de evaluar y abordar
terapéuticamente los trastornos de ansiedad en adolescentes, permitiendo, ademas,
generar una primera propuesta de tratamiento que constd de ocho sesiones, donde se
incluy6 una sesién de admisién y encuadre, cinco sesiones de tratamiento, y dos sesiones

de seguimiento al mes y tres meses.

Se consiguioé el objetivo de la Fase 2: Disefio del tratamiento. El cual fue disefiar un
tratamiento contextual para estudiantes de bachillerato que presentan ansiedad, asi
mismo, se logro realizar el pilotaje del tratamiento disefiado en una muestra individual de
dos mujeres que presentan ansiedad. El disefio del tratamiento tuvo ligeros cambios
desde su version inicial hasta la etapa del pilotaje, dentro de los mas destacados estan
que, se afadi6é un formato de autorregistro, se agregan actividades de atencion plena al
inicio de cada sesion, se incluyeron metéaforas para fomentar la defusion de ideas
arbitrarias y se plantearon actividades a modo de tareas para que los participantes
continuaran practicando durante la semana lo aprendido en la sesién. Los resultados del
PEM para los datos de los autorregistros de las pruebas piloto mostraron que el
tratamiento es moderadamente efectivo, sin embargo, no se obtuvieron porcentajes que
representaran un cambio clinico al analizar los datos de las mediciones del BAl y el AAQ-
Il.

En la Fase 3: Evaluacion del EFlexPAA con grupo control. Se logré identificar que existen

diferencias en los porcentajes de las mediciones de ansiedad y FP entre el grupo que
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recibe tratamiento y el grupo control; sin embargo, solo los porcentajes de las mediciones
de ansiedad en el seguimiento 1 representaron un cambio clinico en ambos grupos. Y
solo el porcentaje de la medicién de ansiedad entre la evaluacién previa y posterior al
tratamiento en el grupo 1, represent6 un cambio clinico. En esta fase también se logré
identificar un patrén de mejora en los participantes del grupo 1 en las mediciones de
ansiedad y FP a través del andlisis visual de datos, y se identifico el efecto del tratamiento
como cuestionable a partir de los datos obtenidos en los autorregistros de los

participantes.

En cuanto al objetivo de la Fase 4: Evaluacion del EFlexPAA sin grupo control. Se logré
identificar un cambio clinico entre la evaluacién previa y el seguimiento al mes en el
puntaje de ansiedad, y entre la evaluacion previa y el seguimiento a los dos meses tanto
en el puntaje de ansiedad como en el de FP en el grupo 3 que recibié el tratamiento. Sin
embargo, no se identificaron cambios clinicos entre las demas mediciones. Al hacer la
comparacion entre el grupo control de la Fase 3 y el grupo 3 de tratamiento, se observa
gue los cambios que ocurren son a largo plazo (uno y tres meses) para el grupo 3, y que,
aungue ocurre una disminucién de los puntajes en ambas variables (ansiedad y FP) y
ambos grupos, solo las ultimas mediciones del grupo 3 (seguimiento al mes y tres meses),

muestra un cambio clinico.

En los resultados de la Fase 4, también se lograron identificar tres patrones de cambio
distintos para los puntajes de ansiedad, un patrén de mejora en un participante, uno de
incremento-decremento en dos participantes, y un patrén de variacion ciclica en dos
participantes mas. Para los puntajes de FP, se identificaron un patrén estable en dos
participantes, un patrén de variacioén ciclica en otro, uno de decremento-incremento y un
patron de mejora en otro de los participantes. Ademas, se identificé que el tratamiento fue
moderadamente efectivo para tres de los casos, y que, las conductas clinicas de los
participantes mostraron cambios cualitativamente funcionales en todos los casos, por
ejemplo, los participantes identificaron sus conductas de evitacién (aislamiento, saltarse
clases, no expresar opiniones o emociones, dedicar mucho tiempo a ver videos o
escuchar musica, no comer, no dormir, autolesionarse) y cambiaron por conductas que
les aproximaban a sus valores (organizacion de tiempo, tomar iniciativa en la
conversacion, dedicar tiempo a su apariencia fisica, expresar sus emociones a sus

familiares y amigos cercanos).
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Los resultados obtenidos muestran que la FP puede ser una habilidad que al desarrollarse
en las personas permite el contacto con el momento presente de forma consciente,
fomentando el reconocimiento de emociones, sensaciones y pensamientos. Ademas,
permite cambiar o persistir en actividades que ayudan a alcanzar un propésito centrado
en lo que es valioso o importante para cada uno, tal como lo refieren Biglan et al. (2008) y
Hayes et al. (2005). Por lo tanto, la FP puede ser un proceso psicolégico que se fomente
en tratamientos para diversos problemas de salud mental, especialmente para aquellos
gue pueden derivar en sintomas depresivos y/o de ansiedad, siempre y cuando se busque

guiar a la persona a identificar y alcanzar sus valores.

Otro aporte a la psicologia que este estudio puede generar es el desarrollo de
tratamientos con una perspectiva transdiagnéstica, es decir, que no estén centrados
propiamente en los sintomas o el diagnéstico de una persona, sino en los procesos
psicopatoldgicos nucleares que mantienen determinados sintomas (Mansell et al., 2009;
Sandin et al., 2012).

El tratamiento que se desarroll6 tuvo como base teérica la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT; Hayes et al., 2001), lo que permitié el desarrollo de procesos
psicolégicos como la aceptacion, la defusion cognitiva, el sentido del Yo dentro de un
contexto, la accion comprometida ligada a los valores y el contacto con el momento
presente (Biglan et al., 2008; Hayes, 2008; Hayes et al., 2005, 2006, 2012; Zhang et al.,
2018), con la finalidad de entrenar a los adolescentes en FP por medio del modelo ACT-
Matrix para disminuir las experiencias que provocan los sintomas ansiosos y tomar
decisiones que permitieran a los adolescentes acercarse a lo que para cada quien fuera
importante, a pesar de sentir esta emocién y/o cualquier otra experiencia interna que fuera

desagradable.

Este trabajo de investigacién también aporta evidencia del uso de ACT como herramienta
terapéutica dentro de la psicologia para tratamientos grupales. En el area clinica, ACT es
utilizada normalmente en formato individual. Incluso, lo recomendable es utilizar este
modelo terapéutico centrandose en los valores de cada persona. Algunos estudios han
puesto a prueba la eficacia de ACT en formato grupal (Eilenberg et al., 2017; Hancock et
al., 2016; Kallesge et al., 2016; Molina Moreno & Quevedo Blasco, 2019; Sewart et al.,
2019), aunque el analisis de los datos que se obtuvieron fuera en ambos formatos

(individual y grupal). Respecto al uso de la terapia, Olaz y Polk (2021) refieren que ACT
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en formato grupal es efectiva cuando el propdsito o los valores son semejantes para todo

el grupo, por ejemplo, en organizaciones donde el fin es en comun.

Un ultimo aporte al campo de la psicologia que genera el presente estudio de
investigacion es el uso del andlisis funcional como herramienta para comprender, explicar
y/o modificar la conducta humana (Froxan Parga, 2020). Existe evidencia suficiente que
sefiala la utilidad de esta herramienta, y este estudio lo confirma al considerar una sesion
de admision y evaluacion de forma individual con cada participante, donde se recolecté la
informacion de la conducta en términos de patrones de comportamiento y las variables
ambientales (analisis funcional de la conducta), referidas como antecedentes y
consecuentes de la conducta o lo que Olaz y Polk (2021) definen como el acto en
contexto. Lo que permitié, por un lado, desarrollar el proceso de aprendizaje dirigido a
es0s patrones conductuales que se seleccionan, mantienen y/o fortalecen en situaciones
particulares. Ademas, permitié identificar los cambios clinicos previos y posteriores a
recibir el tratamiento, de tal forma que estos pudieron ser comparados.

Los resultados del analisis funcional realizado antes de recibir el tratamiento dieron la
oportunidad de identificar los patrones conductuales de los participantes en torno a los
sintomas de ansiedad, confirmando lo dicho por Hayes (2004) y Paez-Blarrina (2012)
sobre que la ansiedad se mantiene especialmente por conductas de evitacion
experiencial. Es decir, el problema de las personas con ansiedad es con experimentar las
reacciones privadas que han sido condicionadas a lo largo de su vida, llevandolos a
realizar conductas de evitacion y complicando por ende la salud mental. Esto es, los
adolescentes que participaron en el estudio venian presentando una serie de conductas
ligadas a evitar experimentar la ansiedad, sin saber con exactitud los motivos o razones
que la provocaban, de tal forma que persistir en estas conductas los llevaba a

consecuencias disfuncionales a largo plazo.

El analisis visual de los datos obtenidos del BAI y el CEF-A muestra patrones de cambio
distintos en cada uno de los participantes de las distintas fases del estudio que recibieron
el tratamiento. En su mayoria, estos patrones muestran mejoria de los sintomas de
ansiedad y aumento en habilidades de FP, en comparacion con los participantes del
grupo control que no recibieron el tratamiento. Estos resultados coinciden con lo referido
por Desnoyers et al. (2016), la atencidn centrada en uno mismo puede ayudar a reducir
los sintomas de ansiedad. Uno de los procesos que se trabaja en la FP es el momento

presente, mismo que se desarrolla a través de ejercicios de atencion plena o atencion
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centrada en uno mismo, y que ha mostrado tener un efecto sélido en intervenciones para
la ansiedad (Hofmann et al., 2010), asi como disminucion significativa de los sintomas y
mejoria en el funcionamiento global (Martinez-Escribano et al., 2017), incluso en las

sesiones de seguimiento hasta los seis meses (Langer et al., 2017).

Los resultados de este estudio también coinciden con lo expuesto por Molina Moreno y
Quevedo Blasco (2019), al observar que si la FP incrementa se obtienen cambios
conductuales en los participantes. En este caso, los adolescentes que mostraron un
incremento en la FP también presentaron un aumento en conductas que les permitian
acercarse a sus valores y disminucion en conductas de evitacion (Pérez Rivero & Uribe
Rodriguez, 2016), por lo tanto, mostraron mejoria o baja de los sintomas de ansiedad.

Este cambio conductual fue posible analizarse en los participantes de la Fase 4.

En cuanto a los resultados entre el grupo control y los grupos 1y 3 que recibieron
tratamiento, fue posible observar que los puntajes del BAl y el CEF-A disminuyeron hasta
20 puntos en aquellos que recibieron el tratamiento en ACT que en el grupo control en
lista de espera, especialmente en los participantes del grupo 3. Lo anterior coincide con lo
expuesto por Hancock et al. (2016), quien publicd en sus analisis que el tratamiento en
ACT y TCC fue superior al grupo control en todos los resultados, sugiriendo que ACT

puede ser una buena opcién de tratamiento para los jovenes ansiosos.

Ademas, esta comparacion entre grupos coincide con los resultados de Sewart et al.
(2019) al encontrar una disminucion significativa del afecto negativo y un aumento
significativo del afecto positivo en tratamiento con TCC y ACT, y una reduccion del afecto
negativo superior en ACT frente al grupo control en lista de espera. En general, los
resultados de esta investigacion coinciden con otros estudios realizados en que los
cambios conductuales y las habilidades de FP pueden mantenerse a largo plazo
(Eilenberg et al., 2017; Hancock et al., 2016; Kallesge et al., 2016; Sewart et al., 2019).

En funcion de la calidad de la investigacion o la validez interna de los hallazgos, se buscé
gue los procedimientos utilizados accedieran ir paso por paso en el desarrollo y aplicacion
del tratamiento. Ademas, la seleccién de los instrumentos estuvo orientada a las
caracteristicas de los participantes y también a las propiedades psicométricas de dichos
instrumentos. Los criterios de inclusion y exclusién establecidos parece que también
permitieron que el tratamiento estuviera enfocado a las necesidades y contexto de los

adolescentes.
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Respecto a los procedimientos utilizados, estos fueron desarrollados a partir de que se
establecié un disefio explicativo de investigacion, con la intencion de desarrollar y probar
un tratamiento contextual para disminuir el puntaje de ansiedad en los estudiantes de
bachillerato. Por lo tanto, las Fases 1y 2 corresponden al disefio del tratamiento, en la
segunda fase se incluy6 la prueba piloto del tratamiento formulado. Finalmente, en las

Fases 3y 4 se pone a prueba la eficacia del tratamiento contextual.

Aungue existen reportes que utilizaron un disefio explicativo, no se han encontrado
reportes que hayan utilizado un tratamiento en ACT en formato grupal para adolescentes
con ansiedad, si existen disefios tipo ABA (Pérez Rivero & Uribe Rodriguez, 2016) y de
evaluacion de linea base mdltiple (Ruiz et al., 2018). Sin embargo, se coincide con otros
estudios en cuanto al numero reducido de sesiones empleadas para el tratamiento o
intervencion, donde reportan ser eficaces los tratamientos de 2 a 14 sesiones (Aznar
Garcia, 2014; Ballesteros-Cabrera & Sarmiento-Lépez, 2013; Desnoyers et al., 2016;
Eilenberg et al., 2017; Hancock et al., 2016; Hernandez Gémez, 2019; Kallesge et al.,
2016; Langer et al., 2017; Molina Moreno & Quevedo Blasco, 2019; Pérez Rivero & Uribe
Rodriguez, 2016; Ruiz et al., 2018; Sewart et al., 2019; Wagner et al., 2014) tanto en
formato individual como en formato grupal, ya que es posible optimizar el tiempo que otros
disefios requieren para el tratamiento de la ansiedad. Asi mismo, tener menos sesiones
implica invertir menos tiempo en un tratamiento y, por lo tanto, fortalecer el apego y

compromiso a participar.

El proceso de inclusion de los participantes a la Fase 3y 4 se realiz6 a partir de la
aplicacion de un filtro de seleccion con una serie de instrumentos para deteccion de
sintomas de ansiedad (BAl), salud mental en general (POSIT-Subescala de Salud
mental), uso o0 abuso de sustancias (POSIT-Subescala de Uso/abuso de sustancias) y FP
(CEF-A). Ademas, este filtro tomo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion para
participar en el tratamiento. Este paso pudo influir de manera positiva en los resultados
obtenidos, pues los adolescentes seleccionados fueron aquellos que mas se apegaron a

las caracteristicas de atencién del tratamiento.

Otro elemento que cuidoé la calidad de la investigacion fue los instrumentos utilizados. La
mayoria de estos (BAI, POSIT-Subescala de Salud mental y POSIT-Subescala de
Uso/abuso de sustancias) han sido validados en poblacion mexicana, se recomienda su
uso en adolescentes, su aplicacion es sencilla y rapida, y sus caracteristicas

psicométricas muestran fuertes niveles de confiabilidad y validez. Ademas, el BAI, a
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diferencia del STAI y del HARS, es uno de los instrumentos con mayor uso en México
para determinar el nivel de ansiedad (Robles et al., 2001; Tafoya-Ramos et al., 2006),
porque existe evidencia psicométrica en poblacion mexicana, permite identificar la
ansiedad desde los sintomas mas comunes, discrimina entre los sintomas de ansiedad y
los sintomas de depresion, y puede ser utilizado en un rango amplio de edades. De tal
manera que los resultados obtenidos a través de los instrumentos utilizados pueden ser

confiables.

Existen otro tipo de instrumentos que no son necesariamente para la discriminacion e
identificacion de sintomas o trastornos. Son, en cambio, instrumentos que ayudan a
evaluar los procesos de aprendizaje que se fomentan durante los tratamientos
psicolégicos. En este sentido, se mencionan aquellos instrumentos que tienen relacion
con las terapias contextuales y que evallian el proceso principal de ACT, la flexibilidad
psicoldgica, como lo es el AAQ-II (Ruiz et al., 2013) y el CEF-A (Valdivia-Salas et al.,
2016).

En la Fase 3 se utiliza un procedimiento de aleatorizacién para el grupo que recibe
tratamiento y el grupo control en lista de espera, con lo cual se pretende cuidar la validez
interna de la investigacion dando a cada participante la misma probabilidad de ser
asignados a uno u otro grupo. Para la Fase 4 se realiza una segunda aplicacion del
tratamiento y se omite la asignacion al azar y el grupo control. Quienes participan en esta
fase ya habian sido identificados durante el filtro de seleccion, las diferencias entre los
participantes de la Fase 3y los de la Fase 4 consisten en que estos Ultimos presentan un
nivel de ansiedad moderado y en su mayoria son estudiantes del Gltimo afio de
preparatoria. Con ello, el grupo de tratamiento de la Fase 4 es quien expone los

resultados mas significativos de la investigacion.

Los analisis utilizados pudieron mermar la validez interna de los resultados obtenidos. El
tratamiento fue moderadamente efectivo para disminuir el puntaje de ansiedad en los
estudiantes al aplicar la féormula de PEM (Ma, 2006, en Sanz & Garcia-Vera, 2015) que
utiliza los datos de los autorregistros, mientras que no se consiguié un cambio clinico al
aplicar la férmula de Blanchard y Schwartz (1988; en Pinjarkar et al., 2015) que utiliza los

datos obtenidos de la mediana grupal de los instrumentos (BAl y CEF-A).

La diferencia de estas interpretaciones quiza es debida a los andlisis utilizados. El PEM es

sensible a una mayor cantidad de datos registrados y generalmente se obtiene de datos
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continuos en un tratamiento con LB. Mientras que el porcentaje de cambio clinico solo
toma en cuenta los datos obtenidos en mediciones previas, posteriores y de seguimiento
de un tratamiento. Ademas, la interpretacién de este porcentaje solo indica si es 0 no es
significativo a partir de un Unico punto de corte (50%). En cambio, el PEM cuenta con tres
interpretaciones: tratamiento cuestionable o no efectivo si es <70%, tratamiento
moderadamente efectivo si esta entre 70% y 89%, y tratamiento muy efectivo si esta entre
90% y 100%. Sin embargo, hay evidencia de que las intervenciones clinicas pueden ser
analizadas en términos de eficacia a nivel individual, aunque utilizaran un método grupal
(Molina Moreno & Quevedo Blasco, 2019).

Debido al nimero de participantes involucrados en la investigacion, no es posible
generalizar los resultados obtenidos. Para ello, es necesario realizar estudios con
mayores tamafios muestrales (Garcia et al., 2011), donde se incluyan adolescentes de
otras zonas geogréficas de la ciudad, e incluso del pais, dejando de lado un ambito
especializado, es decir, gue no sea Unicamente en un contexto educativo (Kallesge et al.,
2016), de diversas ocupaciones y no solo estudiantes, y que puedan incluirse
adolescentes con diferentes niveles de ansiedad (Molina Moreno & Quevedo Blasco,
2019). Ademas, los procesos involucrados en ACT, al ser un campo en desarrollo alin con
multiples limitaciones, requiere de mas investigacion (Hancock et al., 2016; Martinez-
Escribano et al., 2017; Ruiz et al., 2018).

Molina Moreno y Quevedo Blasco (2019) refieren un posible sesgo en los estudios donde
se utiliza ACT, esto debido a que, en su mayoria, este tipo de estudios es realizado por
personas capacitadas en dicha terapia. En la presente investigacion, las personas que
disefiaron y aplicaron el tratamiento no cuentan con una certificacion en ACT, aunque si
con los conocimientos necesarios, lo cual, también podria ser un sesgo y al mismo tiempo

una limitacion en el estudio (Eilenberg et al., 2017).

Los resultados expuestos en esta investigacion dejan un antecedente importante sobre la
eficacia de ACT para los sintomas de ansiedad en adolescentes. Sin embargo, se sugiere
para proximas investigaciones llevar a cabo el entrenamiento en FP con padres y madres,
profesores y profesoras, y estudiantes que presenten no solo problemas de ansiedad,

sino también, otro tipo de problemas como sintomas de depresion, conductas desafiantes

o0 autolesivas, bajo rendimiento académico, problemas familiares, por mencionar.
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Ademas, se pueden realizar estudios que comparen ACT con farmacoterapia en lugar de
con TCC (Bandelow et al., 2017; Cuijpers et al., 2013), estudios que utilicen el
entrenamiento en FP como prevencion de la ansiedad o de cualquier otro problema
relacionado a la salud mental (Aznar Garcia, 2014), que utilicen otros procesos
psicolégicos relacionados a las terapias contextuales y no solo los procesos que incluye
ACT (Webb et al., 2016), que utilicen otro tipo de analisis de datos (Pérez Rivero & Uribe

Rodriguez, 2016) quiz4 mas consistentes con la informacion recolectada.
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APENDICES

Apéndice 1: Consentimiento de Participacién al Grupo focal

Consentimiento de participacion

Nombre: Fecha:

Por medio de la presente, manifiesto mi acuerdo de participar en el Grupo Focal con el
tema “Trastornos de Ansiedad en Adolescentes: un instrumento para su diagnéstico
clinico”, mismo que forma parte de un proyecto de investigacion desarrollado en la
Maestria en Psicologia por la Facultad de Psicologia, UMSNH.

Este Grupo Focal tiene como objetivo conocer las sugerencias de psicélogos contextuales
respecto a la forma actual de evaluar y abordar terapéuticamente los trastornos de ansiedad
en adolescentes, el cual tendrd una duraciéon de 90 minutos y se realizara el dia 03 de
junio del afio 2021 a las 19:30 horas, a través de la plataforma Google Meet.

La sesion del grupo focal esta dividida en tres apartados. El primer apartado cuenta con el
encuadre de la sesion y presentacion de las moderadoras y los participantes. El segundo
apartado se enfoca en el desarrollo y exploracion del tema. Y, el tercer apartado permite la
conclusion de la sesiéon. Todo ello sera grabado para su posterior analisis.

Por otro lado, sé que puedo declinar mi participacion una vez iniciada la sesién, sin que ello
tenga consecuencias a mi persona. Asi mismo, sé que uno de los beneficios de mi
participacion es el aporte cientifico que pueda resultar de ello, y que los datos e informacion
gue proporcione seran confidenciales y utilizados solo para el objetivo de dicho grupo focal.

En caso de requerir informacién adicional sobre el proyecto de investigacion y el manejo de
la informacién recabada en la sesién de grupo focal puedo contactarme con Amaranta
Yadira Gomez Rodriguez al correo electronico amaranta.gomez@umich.mx o al nimero
telefonico 4522097392.

iGracias por su participacion!

Amaranta Yadira Gémez Rodriguez
Firma participante Investigador a cargo
Facultad de psicologia
UMSNH
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Informacion del participante:

Grado de estudios:

Area profesional:

Experiencia clinica:

Conocimiento en instrumentos de
evaluacion de los Trastornos de
Ansiedad:
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Apéndice 2: Jueceo del Entrenamiento en Flexibilidad Psicolégica para disminuir la
Ansiedad en Adolescentes (EFIexPAA).

#1024 1g4d

oJ ubieCuiely i ML oA ] e B ) POl O Pt i Tl bl Sl ) Al eelaleblied | E Pl P8, |

Jueceo del Entrenamiento en Flexibilidad
Psicologica para disminuir la Ansiedad en
Adolescentes (EFlexPAA}

Ameciable imuastigador

Debido B que usted &3 un investigador ¥ profesional de la salud mentsl, k= aolicitemos su
colaboracion para evaluar e Emtrenamiento en Flexibilidad Paicoligica para diamamsr ls
Angiadad en Adclescermas {ERed?AA), asta avaluscion ke tomara 50 minutes
apreximadameants, para su aagunided |as reapuedtas sz van guardandn en autometica.

Con € objetivo de evaluar un tratamiento grupal breva dirigido 2 adolescentes eatudianmeas
de preparatonia que presemtan ansiedad, se estd desamollands ef ERlexPAA con base en la
Iiteratura cientfice ¥ capecitaciones recibides sobre ef terma, en el cual se pretende emrenar
& [oa sdoleacentss en Rebilidad Paicalagica (FPY por medic ded modelo ACT-Matric para
diamanuir la percep<ion negativa de |as experiencias que les generan snaiedad, ademas, con
dllo ae pretznde que [ adalascentes identifiquen |2 funcion de au conducta ansiosa, que
desarrallen la capacidad de aute absarmcictn, que genanen una perspectiva de Yo que
Contiena £ iMEQER axpaniencias y que canstruyan un plan da sccionas comprometidaa
Quiados por sud valoras.

Previo al tratamiente, ke participantes pasaran por un firo de seleccion, en donde
respanderdn una batenia de instrumemtoa con el fn de que cumplan con |os criterios de
inclugidn. Loa inatrumentos que sexdn aplicados aon:

1) Inventaric de Ansiedad de Back (BAT)

I} Cuestionasia de Evitacicn y Fusion-Adolescentas (CEF-5)

1] Subearala da Lsofabuso de gustancias del Cuasticnario de Tamizaje de Problemas en
Aroleacentas {POST]

1] Subearala de Salud memntal ded Cuesationanc de Tamizaje da Problemas en Adolescentes

(POSIT)

El EFlexdPAS, £atard conformadno partres fages que a continuackin se explicean:

1.  Admigiony encuadre: B objetive de eata fasa (1 seaian en formate individual ) ea
explicar las carsctaraticaa del tratamiemts y delimitar (a5 condiciones de trabaje. También
conecer & estadn paicelogice inicial del participants 8 traves de una entrevista vla
aplicacian da un inatnumeante. Par ultimag, los participarttas famaran & esemtimiemo
imformads ¥ aua padres o tuter e congemtimiants imfommaedo.

2. Tretamiertto: B objetivo de eata Fase {5 9asiomes en formato grupal] ser ermrenar a kma

participentas enlas habilidades de cada una de los tépicoa a dasarrallar, con & propdaito de
diamdnuir la percepcion megativa de las experiencias que les generan angiedad. Cada sedicn
de tratamients eatd estructurada en tres. partes:

B Intreduccicn:

ek Moo el Lo PUHRSTT ket SO 2 e U v 1 B0 Lt Bl 1 A CTen Pl
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i U M ) Jusrzine il Enirstoirdieo an Pl il kel Prsookgion i Seimbna b Aribsded en Adolescsmie [EF Pk
i. Biervenida v rapport
i. Revision y retroalimentacion de actividad en casa
b. Desamollo del topico
i Tema
i 70uéte parecio & elercicio de hoy?
ii. Retroalimantzcitn
c. Conclusion
i. Resumen
ii. Explicer ectrvidad para casa
ii. Cierre de la sesion.

3. Segumiznto: B objetvo de esta fase (2 sesiones en formato grupal) es valorar el
estado psicologico del participante &l mes y tres meses de concler lzs sesionas de
tratamiento, 2 fravés de la aplicacion del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) v &l
Cuestionario de Aceptacion y Accion Il (AACHIT). Ademas, de reforzar las estretegias
necesanas para continuar con & plan de accion.

Le pedimos que &l momento de calificar cads una de las sesiones que conformean &
EFlexPAA t=nga en cusnta los siguisntes aspecios:

- (ueétan claro &5 el objetivo de cada sesidn,

- Quetan apropiadas son las ectividades propuestas para cada sesion

- Cuwétan congruentes son las tareas solicitadas a los participantes.

D'e esta maners, usted evaluara los aspectos del disefo del EFlexPAA conforme ala

siguisnte escals:
== = Totglmente inadecuado

-» 2 = Algo inadeceado

-= 3 = Mi adecuado ni inadecwado
== 4 = Algy adecuada

-» 3 = Totalmente adecuado

Ademas, cada pregunta tiens un espacio pera gue, 5i usted lo juzgs asl incluya los cambios
0 COMEntanios gue considens necesanos.

Si requiere solucionar lguna duds especifica pueds contactar & Amarants Gomez &l numerno
45220973392 o al correo electronico gmarants aomesamich me
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2 ile gustara partcipar? *
Marca solo un dvalo.
' 5i, quiers participar.
| Mo guisro participar.

Aspectos generales

3. 1. Qe tan adecuados le parecen los criterios de inclusion de los participantss,  *
que son: - Ser estudiantes de bachillerato. - Terer entre 14 y 18 afos. - Puniuar
con ansiedad leve, moderada o severa. - Tener disponibilidad e interés en asistr 3

las sesiones de tratamiento?

Mavcs salo ¥ dvala

Tote Totalments adecuado

5 2. ;0ue tan adecuados le parecen los criterios de exclusion de los parficipanies,
que san: - Abusar o depender de alguna droga. - Tener una condicion fisica o
psicologics gue dficulte la participacion al tratamiento. - Cue ya estén recibiendo
algun tratamisnto psicologico?

Mavea 2alo wh dvala

Tots Totalments adecuado
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15.. 7. ;Que tan adecuado le parece el formato de aplicacion de las sesiones? - *
formato grupal. - Sesiones de seguimienio formato grupal.

Marca sofo U dvada,

Totz - Totalmame adecuado

16.  Observaciones:

Sesitn O Admisisn y I
& continuacion se observa la estructura general de la Sesion 0. Posteriormente encomntrard

las prequntas para evaluar cada elemento de la sesion.

Sesion 0: Admision y encuadnz

Teplicd O wlive garmnl Durazidn
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17. 8 ;0ws tan adecuados le parecen los objetivos generales de |3 sesion? Explicar
|as caracteristicas del tratamiento y delimitar las condiciones de trabajo. Conooer
el estado psicologico inicial del parficipants a fraves de una entrevista y la
aplicacién de un instruments (AAQ-1).

Marca salo un divaka

Tot: Totalmente adecusdo

18. Observacones:

19. & ;0we tan adecuadas le parecen las actividades de infroduccion de la sesion? - *
Ciar biervenida a la sesion 0 de admision y encuadre. - Presentacion del
terapeuta. - Menconar &l chjefivo de 1a sesion. - Mencionar la duracion de la
sesion. - Cxplicar &l proceso de la sesian. - Presentar queé ez af EFlex™a4 -
Presentar el ohjetivo del EFlexPAA, - Explicar en qué consiste =l EFlexPAA
Introducir a la entrevista.

Marca saia un dvaka

Tot: Totalmente adecusdo

20,  Observaciones:
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27. 132, ;Qwe tan adecusdas |e parecen las sctividades de condusion de |z sesidn? - *
Cibtener firma de consentimiento y de asentimiento. - Explicar que es &l
automegistro. - Explicar o objetivo del sutorragistro para & tratsmiento. - Utilizar
una situacion real del participants como elemplo del lenado del sutomegistiro, -
Confirmar gue las instrucciones del awormagisto son claras, - Cieme de |a sesion.
- Dar fecha de la siguients se=ion.

Marcs sois U Hvsla

Totz Totalments adecuzdo

20. 14, ;CQuwe tan adecuados le parecen los rubros a considerar en e Automegistrn? -
Hora. - Situacion. - Personas presenies. -Ansiedad subjetiva (0 al 10). -
Pensamientos y conducta. -Hoy lo mportante es:.

ffares soig un dvmka,

Totz Totzimente adecuado

30  Observacionss:

Segion §: Empecemos por una mente fexible

A contiruacion se observa la estructura general de la Sesion 1. Posteriormente encontrard
las prequntas pars evaluar cada elemento de 1a sesidn.
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Apéndice 3: Guia de Entrevista: andlisis funcional de la conducta ansiosa.

Datos de identificacion

Fecha: Numero expediente: Terapeuta:

Nombre: Teléfono: Correo electronico:

Domicilio actual:

Calle: Numero: Colonia:
Datos sociodemograficos
Edad: Sexo: H M Grado escolar:
Institucidn:
¢Tienes un empleo? ¢Qué funcion realizas?
Tipo de empleo:
a. Ocasional b. Permanente c. Porhoras

¢Desde cuando laboras en ese lugar?
éTienes pareja? ¢Cudnto tiempo llevan en la relacion?

Datos familiares

¢Con quién vives en casa?
¢Quiénes son las personas que aportan para cubrir los gastos basicos de la casa?

Nivel ¢A qué se

Parentesco Nombre Edad educativo dedica?

éiComo estu
relacion
con...?
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Analisis funcional

1. ¢Qué entiendes o sabes sobre lo que es la ansiedad?

2. En esta ultima semana ¢Qué cosas o eventos han provocado tu ansiedad?

3. Esta situacidn que provoca tu ansiedad ées algo nuevo o algo que se viene
repitiendo en tu vida?

4. En esta ultima semana ¢Qué haces tu cuando sientes ansiedad? (tus acciones
ante la ansiedad)

5. Y esto que has hecho ées algo nuevo o algo que se viene repitiendo en tu vida?

6. En esta ultima semana ¢Qué consecuencias o resultado has obtenido al hacer
eso que has hecho cuando sientes ansiedad?

7. Eseresultado ées algo nuevo o algo que se viene repitiendo en tu vida?
8. Y este resultado ées algo que NO te ayuda, te ayuda por un momento o algo que

te ayuda a largo plazo?
9. ¢hay algo mds que quisieras platicarme?
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Apéndice 4: Consentimiento y Asentimiento de participacién al tratamiento para
estudiantes y padres de familia.

Consentimiento informado de participacion

Por medio de la presente, yo: otorgo consentimiento
para que mi hijo(a) participe como paciente en una investigacion para el tratamiento de la
Ansiedad que tiene el objetivo de entrenarle en estrategias dirigidas a desarrollar
la Flexibilidad psicolégica por medio del modelo ACT-Matrix para disminuir la percepcion
negativa de las experiencias que les generan ansiedad.

Este tratamiento consta de 8 sesiones en total, de las cuales una sesion es de admision,
cinco corresponden al tratamiento y dos son las sesiones de seguimiento, cada una de
estas tiene una duracion de 90 minutos, excepto la sesion de admision, cuya duracién es
de 60 min. En la sesién 0 se le realiza una evaluacion, y se le informa al participante si es
candidato para este tratamiento o si de lo contrario sera canalizado a una intervencion
acorde a sus necesidades.

Los datos que mi hijo proporcione seran de caracter confidencial, estos podran ser
utilizados con fines de investigacion clinica, respetando en todo momento la privacidad y
sin que represente algun riesgo hacia mi hijo(a). En cuanto a la relacion con la terapeuta,
esta sera Unicamente profesional y se basara en el respeto mutuo y en el seguimiento a los
derechos civiles y humanos. Por tal, acepto que asista puntualmente a las sesiones, y si en
algin momento llegara a faltar a la sesion, avisaré a la terapeuta por escrito, sefialando las
razones de la inasistencia.

Estoy de acuerdo en facilitar mi nombre y namero telefénico como tutor para que mi hijo(a)
pueda ser contactado por la terapeuta en caso necesario. Ademas, estoy de acuerdo en
que mi hijo(a) asista a las sesiones de seguimiento que seran al 1.er y 3.er mes de haber
concluido el tratamiento, cuyo objetivo es evaluar los cambios obtenidos durante este y
reforzar alguna estrategia para continuar con el plan de accién.

Finalmente, se me ha informado que mi hijo(a) puede declinar de su participacion en el
momento que asi lo desee, informando las razones al terapeuta. Para mas informacion
puedo contactar a Amaranta Yadira GOmez Rodriguez al numero 45 o al correo
electronico amaranta.gomez@umich.mx.

La presente se llevd a cabo siendo las horas del dia del mes de
del afo

Datos de tutor:

Nombre: Teléfono:

Nombre y firma de Tutor Nombre y firma de terapeuta
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Asentimiento informado de participacién

Por medio de la presente, yo: otorgo mi
consentimiento de participar como paciente en una investigacion para el tratamiento
de la Ansiedad que tiene el objetivo de entrenarme en estrategias dirigidas a
desarrollar la Flexibilidad psicologica por medio del modelo ACT-Matrix para
disminuir la percepcién negativa de las experiencias que me generan ansiedad.

Este tratamiento consta de 8 sesiones en total, de las cuales una sesion es de
admision, cinco corresponden al tratamiento y dos son las sesiones de seguimiento,
cada una de estas tiene una duracion de 90 minutos, excepto la sesion de admision,
cuya duracion es de 60 min. En la sesion 0 se me realiza una evaluacion, y se me
informa si soy candidato para este tratamiento o si de lo contrario seré canalizado a
una intervencion acorde a mis necesidades.

Los datos que proporcione seran de caracter confidencial, estos podran ser
utilizados con fines de investigacién clinica, respetando en todo momento la
privacidad y sin que represente algun riesgo hacia mi persona. En cuanto a la
relacion con mi terapeuta, esta sera Unicamente profesional y se basard en el
respeto mutuo y en el seguimiento a los derechos civiles y humanos.

Por tal, acepto asistir puntualmente a las sesiones, y si en algdn momento llegara a
faltar a la sesion, avisaré a mi terapeuta por escrito, sefialando las razones de mi
inasistencia. Me comprometo a trabajar de manera activa y llevar a cabo los
ejercicios y las tareas asignadas.

Estoy de acuerdo en facilitar el nombre y nimero telefénico de mi tutor para que
pueda ser contactado por mi terapeuta en caso necesario. Ademas, estoy de
acuerdo en asistir a las sesiones de seguimiento que seran al 1l.er y 3.er mes de
haber concluido el tratamiento, cuyo objetivo es evaluar los cambios obtenidos
durante este y reforzar alguna estrategia para continuar con el plan de accién.

Finalmente, se me ha informado que puedo declinar de mi participacion en el
momento que asi lo desee, informando mis razones al terapeuta. Para mas
informacion puedo contactar a Amaranta Yadira Gémez Rodriguez al numero
452 o al correo electronico amaranta.gomez@umich.mx.

La presente se llevé a cabo siendo las horas del dia del mes de
del afio
Nombre y firma de Participante Nombre y firma de terapeuta
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Apéndice 5: Presentacion y estructura del EFlexPAA

EFLEXPAA

ENTRENAMIENTO EN FLEXIBILIDAD
PSICOLOGICA PARA DISMINUIR LA ANSIEDAD
EN ADOLESCENTES

¢Qué es?
Es un tratamiento grupal breve dirigido a adolescentes que presentan ansiedad.

éCual es el objetivo?
Entrenar a los adolescentes en Flexibilidad Psicolégica (FP) por medio del modelo
ACT-Matrix para disminuir las experiencias que provocan los sintomas ansiosos.

éEn qué consiste?

El tratamiento se compone de 8 sesiones en total; la primera sesién es individual y
tiene una duracion de 60 minutos, el resto de las sesiones son en formato grupal y
tienen una duracién de 90 minutos, estas se realizan semanalmente. El
tratamiento se divide en tres fases:

™ ™ ™
1. Admisiéon y 2. Tratamiento 3. Seguimiento
encuadre
¢1 sesion *5 sesiones o2 sesiones
ePresentacién eEntrenamiento eSeguimiento a
EFlexPAA en FP un mes
eEntrevista eSeguimiento a
tres meses
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