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INTRODUCCIÓN 

Un grupo especialmente vulnerable ante la crisis de la pandemia, son las personas 

que contrajeron el Covid-19 (Shigemura y otros., 2020); puesto que, además de su patología 

física, experimentan temor o angustia por su estado de salud, culpa por las personas que 

pudieron infectar, estrés por su inactividad personal y laboral, incertidumbre y frustración 

sobre su futuro y miedo a la muerte, a causa del distanciamiento social por hospitalización 

(Li y otros., 2020); factores que pueden estar contribuyendo a la aparición de diversas 

patologías psiquiátricas. La presión psicológica de las contingencias hospitalarias 

contribuiría a que los pacientes sospechosos o confirmados de Covid-19 estén más 

vulnerables frente a la exposición de eventos privados  intensos y frecuentes como 

pensamientos o recuerdos y emociones o sensaciones de tipo aversivo que repercutiría su 

vida a nivel personal, familiar, social y económico; lo cual, en un intento de control, evasión, 

disminución o alteración, los llevaría a desarrollar patrones de evitación experiencial 

(Santamaría, 2020) y; consecuentemente, la aparición de diversas patologías psiquiátricas 

como la depresión a causa de la exacerbación de los sentimientos de soledad, tristeza, 

desesperación, negación, síntomas ansiosos, insomnio o hipersomnia, irritabilidad, ideación 

suicida, etc. (Ornell y otros., 2020).  
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En ese sentido, se torna de vital importancia esclarecer el lugar de las variables 

estudiadas y la posible relación entre la evitación experiencial y la depresión estado-rasgo 

en pacientes que contrajeron la enfermedad del Covid-19. El Hospital Domingo Olavegoya 

ubicado en el Jr. San Martin 1153 de la ciudad de Jauja, es una Red de Salud perteneciente 

a la Región Junín que alberga a pacientes Covid-19 durante su proceso de recuperación, los 

cuales, no son ajenos a la problemática ya descrita. Por tal razón, el presente estudio enfocó 

su atención en las principales consecuencias de la emergencia sanitaria sobre la salud mental 

de uno de los grupos más vulnerables de la emergencia sanitaria, como son los pacientes 

infectados por Covid-19, en términos de evitación experiencial y depresión estado-rasgo, 

con el propósito de valorar la relación de la evitación experiencial y la depresión estado-

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. Para ello se empleó 

el método general científico y el método específico descriptivo, de tipo básica con un nivel 

correlacional y un diseño no experimental de corte transversal descriptivo-correlacional. 

Asimismo, se realizó la recolección de datos mediante el Cuestionario de Aceptación Acción 

II – AAQ-II de Hayes y el Inventario de Depresión Estado Rasgo – IDER de Spielberger, en 

una muestra específica correspondiente a 100 pacientes Covid-19. El presente documento 

científico se encuentra dispuesto estructuralmente por lo siguiente:  

El capítulo I expone el planteamiento del problema, la descripción de la realidad 

problemática, la delimitación del problema en su dimensión temporal, espacial y teórica, 

seguidamente presenta la formulación del problema, la justificación del estudio en términos 

sociales, teóricos y metodológicos y, finalmente da a conocer los objetivos que dirigen la 

actividad investigativa.  

El capítulo II describe los principales antecedentes académicos nacionales e 

internacionales, las bases teóricas que fundamentan el estudio y el marco conceptual de las 

variables analizadas.  
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El capítulo III detalla la hipótesis general y específicas manejadas para el presente 

estudio, así como, la definición conceptual y operacional de cada una de las variables 

analizadas. 

El capítulo IV presenta la metodología puntualizando el método general y específico, 

el tipo de investigación, el nivel de investigación, el diseño de investigación, la población y 

la muestra, el tipo de muestreo, las técnicas e instrumentos utilizados para recolectar los 

datos, las técnicas para procesar y analizar los datos y los aspectos éticos que condujeron el 

estudio.  

El capítulo V precisa los resultados de investigación a nivel descriptivo e inferencial 

a través de la contrastación de hipótesis. Además, se presenta el análisis de resultados 

mediante discusión de los resultados, conclusiones y recomendaciones. 

Por último, se dispone las referencias bibliográficas acorde a lo establecido por las 

Normas APA y los anexos como la matriz de consistencia, la matriz de operacionalización 

de las variables, la matriz de la operacionalización de los instrumentos, los instrumentos 

utilizados en el estudio, la constancia de aplicación, la confiabilidad y validez de los 

instrumentos, la data de procesamiento, el consentimiento informado, la declaración de 

confidencialidad y las fotos de aplicación de instrumentos.  

 

La autora. 
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RESUMEN 

La presente investigación planteó abordar el problema, ¿Cuál es la relación que existe 

entre la evitación experiencial y la depresión estado-rasgo en pacientes Covid-19 de un 

hospital de la ciudad de Jauja? Cuyo objetivo fue establecer la relación de la presencia de 
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dichos fenómenos en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. El 

estudio se dirigió por el método general científico y el método específico descriptivo, el nivel 

correlacional, el tipo básico y el diseño no experimental de corte transversal descriptivo-

correlacional. Asimismo, la recolección de datos fue guiada por el Cuestionario de 

Aceptación y Acción – AAQ-II y el Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER, en una 

muestra no probabilística intencional de 100 pacientes Covid-19 del Hospital Domingo 

Olavegoya de Jauja. Entre los resultados se resalta un nivel moderado (59%) de evitación 

experiencial y la manifestación leve del estado (77%) y rasgo (71%) de la depresión. La 

comprobación de hipótesis a través del coeficiente de Correlación de Rho de Spearman – 

Bivariados, reflejó un p-valor (0,000), menor al nivel alfa (0,05), con el cual, se concluye 

que existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. En ese 

sentido, se recomienda el diseño de estrategias de prevención, promoción e intervención de 

la salud mental de los pacientes Covid-19, basada en la eficacia de la Terapia de aceptación 

y compromiso (ACT), en torno al fenómeno de evitación experiencial y la depresión estado-

rasgo. 

Palabras claves: Evitación experiencial, depresión estado-rasgo, pacientes Covid-19. 

 

 

 

 

ABSTRACT 

The present investigation proposed to address the problem, what is the relationship between 

experiential avoidance and state-trait depression in Covid-19 patients from a hospital in the 

city of Jauja? Whose objective was to establish the relationship of the presence of these 
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phenomena in Covid-19 patients of a hospital in the city of Jauja - 2021. The study was 

conducted by the general scientific method and the specific descriptive method, the 

correlational level, the basic type and the non-experimental descriptive-correlational cross-

sectional design. Likewise, data collection was guided by the Acceptance and Action 

Questionnaire - AAQ-II and the State-Trait Depression Inventory - IDER, in an intentional 

non-probabilistic sample of 100 Covid-19 patients from the Domingo Olavegoya Hospital 

in Jauja. Among the results, a moderate level (59%) of experiential avoidance and the mild 

manifestation of the state (77%) and trait (71%) of depression stand out. The verification of 

the hypothesis through the Spearman's Rho Correlation coefficient - Bivariate, reflected a p-

value (0.000), lower than the alpha level (0.05), with which it is concluded that there is a 

direct and significant relationship between the experiential avoidance and state-trait 

depression in Covid-19 patients from a hospital in the city of Jauja - 2021. In this sense, the 

design of prevention, promotion and intervention strategies for the mental health of Covid-

19 patients is recommended, based on the effectiveness of Acceptance and Commitment 

Therapy (ACT), around the phenomenon of experiential avoidance and state-trait 

depression. 

Keywords: Experiential avoidance, state-trait depression, Covid-19 patients
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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

Desde que se informó la presencia del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 

(Covid-19) en Wuhan – China, la infección se ha diseminado de manera exponencial 

en todo el mundo (Tesini, 2021) y; debido a la amenaza de la enfermedad, el 11 de 

marzo del 2020, la Organización Mundial de la Salud la declaró como pandemia 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2020). Desde ese momento, la vida de las 

personas ha sufrido importantes cambios y repercusiones (Brusadelli y otros., 2020), 

definidas por las diversas medidas de distanciamiento social dirigidas a prevenir y 

contener la transmisión del virus (Zanino y otros., 2020).  

Hoy en día, la pandemia de la Covid-19 envuelve un conjunto de dificultades 

que afectan la salud física y mental de las personas, no solo por el temor y desafío que 

representa la enfermedad del coronavirus, sino también por la enorme presión, 

incertidumbre e imprevisibilidad social, económica, laboral y sanitaria (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2020; Kroska y otros., 2020) que deja los más de 
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173,005,553 casos confirmados y 3,727,605 muertes en todo el mundo (OMS, 2021); 

cifras que en el Perú, se representa por 1,983,570 contagios y 186,511 fallecidos 

(Ministerio de Salud [MINSA], 2021). 

Un grupo especialmente vulnerable ante la crisis de la pandemia, son las 

personas que contrajeron el Covid-19 (Shigemura y otros., 2020); puesto que, además 

de su patología física, experimentan temor o angustia por su estado de salud, culpa por 

las personas que pudieron infectar, estrés por su inactividad personal y laboral, 

incertidumbre y frustración sobre su futuro y miedo a la muerte, a causa del 

distanciamiento social por hospitalización (Li y otros., 2020); factores que pueden 

estar contribuyendo a la aparición de diversas patologías psiquiátricas. Así lo 

confirman, Ornell y otros. (2020), quienes refieren que los pacientes hospitalizados 

sospechosos o confirmados de Covid-19, estarían atravesando por una fuerte presión 

psicológica que conlleva a sentimientos de soledad, tristeza, desesperación, negación, 

síntomas ansiosos, insomnio o hipersomnia, irritabilidad, ideación suicida, y demás 

síntomas que agudizan la salud mental.  

Toda esta situación generaría que los pacientes estén más expuestos a mantener 

contacto con eventos privados como pensamientos o recuerdos (“puedo contagiar”, 

“no me voy a recuperar”, “estoy triste”, “estoy ansioso”, “¿cómo viviré a partir de 

ahora?” y otros) y emociones o sensaciones (preocupación, tristeza, inquietud, 

ansiedad, irritabilidad, entre otros) de tipo aversivo que repercutirían su vida a nivel 

personal, familiar, social y económico; al igual que, en sus pasatiempos, proyectos, 

valores y metas. Frente a dichos eventos privados, los pacientes pueden tener la 

sensación de caer en un círculo vicioso al no poder “desapegarse” de sus pensamientos 

y emociones que; resultan siendo más difíciles, intensas y frecuentes; lo cual, en un 
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intento de control, evasión, disminución o alteración, llevaría a la persona a desarrollar 

patrones de evitación experiencial que; a pesar de sus efectos positivos a corto plazo, 

el malestar psicológico puede verse incrementado a mediano y largo plazo 

(Santamaría, 2020).  

Es común que las personas empleen respuestas de evitación para hacerle frente 

a aquello que les genera malestar crónico y generalizado; sin embargo, el uso habitual 

de este patrón puede llevarlos a vivir una vida limitada caracterizada de profundo 

sufrimiento que afectaría varias esferas de la vida (Wilson y Luciano, 2002). Al 

respecto Secer y otros. (2020), señalan que las reacciones de evitación experiencial 

son un factor de riesgo en el contexto de la pandemia; dado que, podrían exacerbar la 

salud mental de los pacientes que se encuentran expuestos de manera más frecuente a 

pensamientos y emociones aversivas causadas por su enfermedad. 

La revisión de estudios sobre el impacto de la pandemia sobre la salud mental 

de pacientes hospitalizados por Covid-19 reporta; principalmente, episodios 

depresivos desde un nivel leve hasta niveles más graves acompañados de síntomas 

psicóticos que se encuentran asociados a la enfermedad infecciosa (Paredes y otros., 

2020). Tal es el caso de Rogers y otros. (2020) en países de Europa, que evidenciaron 

que el 32,6% de pacientes ingresados por Covid-19 presentaron estado de ánimo 

depresivo, el 10,5% de pacientes recuperados presentaron trastorno depresivo y el 

14,9% de pacientes podría presentar alteración crónica de su estado de ánimo, incluso 

posterior a la enfermedad del coronavirus. Por otro lado, los estudios desarrollados en 

Norteamérica con pacientes Covid-19, reportaron que el 91,9% de infectados 

presentaron humor depresivo y el 86,5% disminución de la vitalidad, aspectos que se 

asocian a una mayor prevalencia de depresión bajo el contexto hospitalario (Lorenzo 
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y otros., 2021); así como, una mayor manifestación de síntomas depresivos en el 

52,4% de personas que informaron haber enfermado de Covid-19, lo que implicaría 

una mayor predisposición de los pacientes a experimentar síntomas de depresión 

posterior a su recuperación (Perlis y otros., 2021). 

En ese sentido, Carissa Etienne, directora de la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) a través del portal de la Organización de las Naciones Unidas (ONU, 

2020), señala que la depresión forma parte de una “epidemia silenciosa” presente en 

Latinoamérica, incluso antes del brote de la Covid-19, lo cual, agrava la situación de 

los pacientes infectados por la Covid-19, dado que cerca del tercio de los recuperados 

podrían padecer cambios prolongados en su estado de ánimo, llevándolos a generar 

patologías afectivas que se constituyan como una disposición estable de su 

personalidad.  

En el Perú, Luque (2020) evidenció que el 63,9% de pacientes manifestaron 

síntomas de depresión tras el padecimiento de la Covid-19; lo cual, significa una 

frecuencia de hasta cinco veces más en la presentación de síntomas depresivos por 

parte de los pacientes que contrajeron el virus. Al respecto, Raquel Ruiz, psicóloga del 

Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía Nacional del Perú (SALUDPOL) en 

una entrevista para la Plataforma Digital Única del Estado Peruano (2020), señaló que 

los pacientes hospitalizados por Covid-19 tendrán un impacto psicológico negativo 

caracterizado por la tristeza, soledad, miedo, aburrimiento, confusión e ira que; 

consecuentemente, los lleve a generar trastornos del estado de ánimo. Asimismo, Ayar 

Nizama; especialista en psiquiatría del Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) en 

un seminario virtual de la Universidad San Ignacio de Loyola (2021), indicó que el 
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23% de pacientes recuperados de Covid-19 evidenciaron síntomas de depresión, los 

cuales, se hacen más probables cuando la enfermedad respiratoria fue grave.  

Si bien es cierto, diversas investigaciones le han prestado atención al impacto 

de la pandemia sobre la salud mental de la población en general, son pocos los estudios 

que se han enfocado en los pacientes Covid-19; considerando que estos forman parte 

del grupo más expuesto y vulnerable en torno a la pandemia. Asimismo, los estudios 

respecto a la evitación experiencial en el actual contexto; a diferencia de la depresión, 

han sido abordados de manera limitada en pacientes Covid-19 y; tomando en cuenta 

que el fenómeno ha sido ampliamente estudiado como una dimensión funcional de 

diversos trastornos psiquiátricos como la depresión, ansiedad y otras alteraciones 

psicóticas (Patrón, 2012; Ruiz y otros., 2013). La presente investigación se torna de 

vital importancia para esclarecer el lugar de las variables estudiadas en el contexto 

actual de la pandemia y la posible relación entre la evitación experiencial y la 

depresión estado-rasgo en pacientes de Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja, 

2021. 

1.2. Delimitación del problema 

Delimitación temporal: Este estudio tuvo una extensión de nueve meses, 

comenzando en mayo del 2021 y finalizando en febrero del 2022.  

Delimitación espacial: Este estudio se llevó a cabo en el Hospital Domingo 

Olavegoya ubicado en el Jr. San Martin 1153 de la ciudad de Jauja, capital de la 

Provincia de Jauja, de la Región Junín, Perú.  
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Delimitación teórica: Este estudio se fundamentó en el postulado teórico de la 

Evitación Experiencial de Hayes y otros. (1996) y la Depresión Estado-Rasgo 

planteado por Spielberger y otros. (2008). 

1.3. Formulación del problema  

1.3.1. Problema General  

¿Cuál es la relación que existe entre la evitación experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021? 

1.3.2. Problemas Específicos 

- ¿Cuál es la relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia 

estado en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021? 

- ¿Cuál es la relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia 

estado en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021? 

- ¿Cuál es la relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia 

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021? 

- ¿Cuál es la relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia 

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021? 

1.4. Justificación  

1.4.1. Social 

Este estudio es de beneficio para uno de los grupos más vulnerables 

frente a la pandemia, como son los pacientes infectados por Covid-19, 

permitiendo tener una aproximación de las principales consecuencias de la 

emergencia sanitaria sobre la salud mental en términos de evitación experiencial 

y depresión Estado-Rasgo. Asimismo, genera conciencia real sobre la situación 

mental que atraviesan los pacientes en torno al afrontamiento de la enfermedad 
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respiratoria para que el personal sanitario del Hospital Domingo Olavegoya 

pueda abordar esta problemática con una perspectiva más clara de prevención, 

promoción e intervención basada en la eficacia de las Terapias de Tercera 

Generación como la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT). 

1.4.2. Teórica 

Considerando que la pandemia de la Covid-19 es un evento 

extraordinario y que la literatura en torno a fenómenos psicológicos frente a esta 

problemática es escasa, el presente estudio ayuda a llenar vacíos para la 

compresión del postulado de (Hayes y otros., 1996) sobre la evitación 

experiencial y el planteamiento de (Spielberger y otros., 2008) sobre la depresión 

estado-rasgo en uno de los grupos más vulnerables como son los pacientes que 

contrajeron la enfermedad del Covid-19, así como, el esclarecimiento del papel 

de la evitación experiencial como dimensión funcional de la depresión. En ese 

sentido, ayuda a generalizar los resultados a contextos similares y sirve como 

precedente científico para próximas investigaciones de mayor alcance.  

1.4.3. Metodológica 

Los resultados hallados en el presente estudio permiten plantear otras 

formas y alcances de investigación que pretendan explicar, resolver o intervenir 

de manera práctica, metodológica o técnica sobre las variables analizadas bajo 

contextos similares. De igual modo, la adaptación, validación y confiabilidad de 

los instrumentos; AAQ-II encargado de medir la Evitación Experiencial e IDER 

para valorar la Depresión Estado-Rasgo en pacientes Covid-19, ayuda a obtener 

datos veraces y objetivos en el marco de los principios operacionales e 
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instrumentales inherentes a la práctica y que; además, sirven de antecedente para 

posteriores investigaciones.  

1.5. Objetivos  

1.5.1. Objetivo General 

Establecer la relación que existe entre la evitación experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. 

1.5.2. Objetivos Específicos 

- Identificar la relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia 

estado en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. 

- Identificar la relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia 

estado en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. 

- Identificar la relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia 

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. 

- Identificar la relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia 

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

2.1.  Antecedentes 

Es preciso señalar que la revisión de antecedentes académicos relacionados a 

la variable Evitación Experiencial; a diferencia de la depresión, abordada en el 

presente estudio muestra una escasa actividad investigativa en el contexto de la 

pandemia por covid-19 y; sobre todo, en la población objetivo (pacientes infectados 

con el virus). En ese sentido, se describen los estudios más análogos a la presente: 

Antecedentes internacionales 

Lorenzo y otros. (2021) en Cuba, a través de su estudio “Síntomas depresivos 

en pacientes diagnosticados con COVID-19 en Pinar del Río”, se propusieron evaluar 

la sintomatología depresiva de los pacientes diagnosticados e ingresados con Covid-

19 al “Hospital Provincial Cínico Quirúrgico Docente Dr. León Cuervo Rubio”; 

investigación de nivel descriptivo de corte transversal, tipo aplicada y diseño no 

experimental descriptivo, para la recolección de información manejaron las historias 

clínicas y entrevistas semiestructuradas en una muestra no probabilística de 37 
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pacientes con Covid-19 mayores de 20 años. El análisis de datos mediante la 

estadística descriptiva reportó una frecuencia del 91,89% de pacientes con humor 

depresivo, 86,48% con disminución de vitalidad y 83,78% con disminución atención 

y concentración. Asimismo, hallaron una prevalencia de humor depresivo en el 100% 

de pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles (Asma Bronquial e 

Hipotiroidismo) que contrajeron el virus, seguido de la pérdida de confianza uno 

mismo y la disminución de vitalidad. Concluyendo que la percepción negativa de la 

enfermedad de Covid-19 se expresa en mayor prevalencia de sintomatología 

depresiva.  

Guardado (2021) en México, a través de su estudio “Valoración de ansiedad y 

depresión en pacientes hospitalizados con neumonía severa por Covid-19”, se 

propuso determinar la presencia de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes 

hospitalizados con neumonía severa por Covid-19 en función a su evolución clínica; 

investigación de nivel descriptivo de corte longitudinal, tipo aplicada y diseño no 

experimental prospectivo, para la recolección de información manejó fichas 

sociodemográficas y la “Escala Hospitalaria de ansiedad y Depresión” – HADS en una 

muestra no probabilística de 61 pacientes con Covid-19 mayores de 18 años. Entre los 

resultados más resaltantes se encontró que en el ingreso un 7% de pacientes 

manifestaba morbilidad ansiosa, frente a un 22,8% con trastorno de ansiedad y un 3,5% 

de pacientes con morbilidad depresiva, frente a un 5,3% con trastorno de depresión, 

cifras que se vieron disminuidas en función a la evolución clínica de los pacientes. El 

coeficiente de correlación r de Pearson no reportó relación estadísticamente 

significativa entre la presencia de ansiedad (0,138) o depresión (0,323) y la ventilación 

mecánica invasiva; así como, la presencia de sintomatología ansiosa o depresiva por 

los días de internamiento y el volumen o saturación de oxígeno.  
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Secer y otros. (2020) en Turquía, a través de su estudio “El efecto del miedo a 

COVID-19 en las habilidades de ajuste psicológico de los profesionales de la salud: 

papel mediador de la evitación experiencial y la resiliencia psicológica”, se 

propusieron a examinar el papel mediador de la evitación experiencial y la resiliencia 

psicológica como habilidades de ajuste psicológico en el impacto del miedo que 

desarrollaron los profesionales sanitarios contra el brote de Covid-19; investigación de 

nivel explicativo, de tipo aplicada y diseño no experimental correlacional causal, para 

la recolección de información manejaron escalas para valorar el miedo al Covid-19, la 

evitación experiencial, la resiliencia, el estrés, la ansiedad y la depresión en una 

muestra no probabilística de 390 profesionales de la salud de entre 20 y 65 años. Entre 

otros aspectos se encontró que el miedo desarrollado en relación al Covid-19 ha 

implicado un factor fundamental para el desarrollo de síntomas de estrés, ansiedad y 

depresión en el personal sanitario; lo cual, según el análisis de datos a través del 

modelo de ecuaciones estructurales, tuvo un efecto predictivo fuerte y negativo en sus 

habilidades de ajuste y/o adaptación psicológica; no obstante, se evidenció que la 

resiliencia psicológica cumple un papel mediador protector que limita el efecto y, la 

evitación experiencial representa un factor de riesgo negativo que agrava el efecto 

psicológico.  

Kroska y otros. (2020) en Estados Unidos, a través de su estudio “Flexibilidad 

psicológica en el contexto de la adversidad del COVID-19: asociaciones con la 

angustia”, se propusieron examinar la flexibilidad psicológica frente a la adversidad 

relacionada con la pandemia en relación con la angustia general y peritraumática; 

investigación de nivel explicativo, tipo aplicada y diseño no experimental 

correlacional-causal, para la recolección de información manejaron la “Medida de 

Adversidad Pandémica” – PAM, la “Evaluación de procesos de Terapia de Aceptación 
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y Compromiso” – CompACT, el “Inventario de Distrés Peritraumático” – PDI y la 

“Escala de angustia psicológica de Kessler-10” – K10 en una muestra no probabilística 

de 485 participantes. El análisis de regresión jerárquica evidenció; por un lado, la 

relación significativa de la adversidad pandémica con la angustia general (β = 0.34), 

así como, la disminución de angustia general a través de la apertura a la experiencia y 

la conciencia conductual; por otro lado, la asociación de la adversidad pandémica con 

el mayor sufrimiento peritraumático (β = 0.40); lo cual, puede verse disminuida con la 

conciencia conductual y la apertura a la experiencia. Concluyendo que una mayor 

adversidad pandémica y una menor flexibilidad psicológica se asocian a la prevalencia 

de angustia general y angustia peritraumática.   

Vásquez (2018) en España, a través de su estudio “La evitación experiencial y 

la autoestima como factores de vulnerabilidad psicosocial en los trastornos 

emocionales: ¿variables independientes o relacionadas?”, se propuso analizar el 

efecto mediador de la evitación experiencial y el autoestima sobre los síntomas 

ansiosos y depresivos; investigación de nivel explicativo, tipo aplicada y diseño no 

experimental correlacional causal, para la recolección de información manejó el 

“Cuestionario Breve de Evitación Experiencial” – CBEE, la “Escala de autoestima de 

Rosenberg” – EAR, el “Cuestionario de salud del paciente-9” – PHQ-9 y la “Escala 7 

de trastorno de ansiedad generalizada” – GAD-7 en una muestra no probabilística de 

174 pacientes de entre 18 y 73 años. Los datos descriptivos reportaron una media de 

56,13% de pacientes con evitación experiencial, 24,97% con un nivel bajo de 

autoestima, 15,09% con sintomatología depresiva moderada severa y un 12,59% con 

ansiedad moderada. El análisis de correlaciones r de Pearson evidenció una relación 

estadísticamente significativa y positiva entre los niveles de evitación experiencial y 
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la sintomatología ansiosa y depresiva; en contraste, con la relación significativa 

negativa entre la autoestima y los síntomas de ansiedad y depresión. 

Antecedentes nacionales  

Sánchez y otros. (2021) en Lima, a través del estudio “Indicadores de 

ansiedad, depresión, somatización y evitación experiencial en estudiantes 

universitarios del Perú en cuarentena por Covid-19”, se propusieron determinar la 

presencia de ansiedad, depresión, somatización y evitación experiencial en estudiantes 

universitarios en el contexto de Covid-19; investigación de nivel descriptivo, tipo 

aplicada y diseño no experimental descriptivo-comparativo, para la recolección de 

información manejaron el “Inventario de comportamiento psicosocial desajustado ante 

la COVID-19” y el “Cuestionario de Aceptación y Acción II” – AAQ-II” en una 

muestra no probabilística de 1246 estudiantes de once universidades del Perú. El 

análisis de datos descriptivos reportó frecuencias de ansiedad en el 51,2%, depresión 

en el 45%, somatización en el 30% y evitación experiencial en el 40,3% de estudiantes 

universitarios. Respecto al género, se encontró mayores indicadores de ansiedad en 

mujeres (45,2%) que en varones (36,7%); así como, indicadores más altos de ansiedad, 

depresión y evitación experiencial en estudiantes universitarios mayores de 26 años.  

Román (2021) en Lima, a través de su estudio “Ansiedad y evitación 

experiencial en estudiantes de Psicología de una universidad estatal de Lima 

Metropolitana”, se propuso analizar si la ansiedad estado-rasgo se relaciona con la 

evitación experiencial en estudiantes universitarios; investigación de nivel descriptivo, 

tipo aplicada y diseño no experimental descriptivo-correlacional, para la recolección 

de información manejó el “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo” – IDARE y el 

“Cuestionario de Aceptación y Acción-II” – AAQ-II en una muestra no probabilística 
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de 259 estudiantes del I y V ciclo de formación universitaria. Los resultados 

descriptivos evidenciaron una media de 40,66 para ansiedad estado, 40,82 para 

ansiedad rasgo y 30,37 para evitación experiencial. El análisis de correlación de 

Spearman reportó un valor de 0,82; es decir, la ansiedad estado-rasgo guarda una 

relación positiva significativa con la evitación experiencial. Concluyendo que, la 

presencia de evitación experiencial en los universitarios generaría mayor ansiedad 

estado-rasgo, y viceversa.  

Luque (2020) en Piura, a través de su estudio “Ansiedad y depresión en 

pacientes post COVID-19 Hospital Carlos Monge Medrano 2020”, se propuso 

determinar niveles de ansiedad y depresión en pacientes hospitalizados y recuperados 

de covid-19; investigación de nivel descriptivo, tipo aplicada y diseño no experimental 

prospectiva, para la recolección de información manejó la “Escala Psicopatológica 

Depresiva” – EPD-6, la “Escala de ansiedad de Lima de 8 ítems” – ELA-8 y fichas de 

datos epidemiológicos en una muestra no probabilística de 61 pacientes de entre 20 y 

87 años que recibieron tratamiento por Covid-19. Entre otros resultados se reportó que 

el 1,6% de pacientes presentaba antecedentes de ansiedad y el 13.1% antecedentes de 

depresión; cifras que se vieron incrementadas tras el padecimiento de la enfermedad 

del Covid-19, donde el 50,8% de paciente manifestó ansiedad y el 63,9% depresión. 

Concluyendo que los pacientes post Covid-19 incrementaron sus síntomas de ansiedad 

y la depresión hasta 30 y 5 veces, respectivamente. 

Velásquez y otros. (2018) en Lima, a través de su estudio, “Evitación 

experiencial, rumiación e impulsividad en estudiantes de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos”, se propusieron evaluar si la evitación experiencial se relaciona 

con la rumiación y la impulsividad de estudiantes universitarios; investigación de nivel 

descriptivo, tipo aplicada y diseño no experimental descriptivo-comparativo, para la 
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recolección de información manejaron el “Cuestionario de Aceptación y Acción” – 

AAQ-II, la “Escala de Impulsividad de Barratt” – BIS-11 y la “Escala de Respuestas 

Rumiativas” – RRS en una muestra no probabilística de 2859 universitarios de entre 

16 y 46 años. El coeficiente de correlación de Spearman evidenció relaciones 

estadísticamente significativas entre evitación experiencial, rumiación e impulsividad 

y; relación moderada significativa entre rumiación e impulsividad; es decir, las altas 

puntuaciones de evitación experiencial se corresponden a mayores niveles de 

rumiación e impulsividad; así como, la presencia de rumiación se asocia a la 

impulsividad en los estudiantes universitarios.  

Guillén (2018) en Lima, a través de su estudio “Evitación experiencial y 

ansiedad en estudiantes de una universidad privada de Lima Metropolitana”, se 

propuso determinar si la evitación experiencial se relaciona con la ansiedad en los 

estudiantes universitarios; investigación de nivel descriptivo, tipo aplicada y diseño no 

experimental descriptivo-correlacional, para la recolección de información manejó el 

“Cuestionario de Aceptación y Acción” – AAQ-II y el “Inventario de Situaciones y 

Respuestas de Ansiedad” – ISRA en una muestra no probabilística de 183 estudiantes 

universitarios. Se halló una media de 30,25 para la evitación experiencial y 147,91 

para la ansiedad. El análisis de correlación de Spearman evidenció un coeficiente de 

0,569; es decir, la evitación experiencial se relaciona de manera positiva significativa 

con la ansiedad; al igual que, en el componente cognitivo (0.584), fisiológico (0.512) 

y motor (0.456). Finalmente, se encontraron diferencias en cuanto al género en la 

respuesta fisiológica de ansiedad.  
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2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Evitación experiencial  

Fundamentación empírica de la evitación experiencial 

Es posible que el criterio general que comprenden los trastornos 

psicológicos sea el funcionamiento particular acompañado de sufrimiento 

constante que genere resultados poco productivos. De manera que, tanto la 

satisfacción como el sufrimiento, van precedidos por acciones llevadas a cabo 

por la propia persona. No obstante, lo que se identifica como sufrimiento difiere 

de un trastorno a otro (Luciano y otros., 2005); tal es así que, en función de la 

alteración psicológica lo que se busca es eliminar sentimientos de tristeza o 

soledad, miedo o ansiedad, recuerdos de imágenes traumáticas, etc. (Hayes y 

otros., 1996; Luciano y Hayes, 2001).  

Si bien es cierto que dichas diferencias definen y delimitan de manera 

categorial los trastornos psiquiátricos mediante síntomas y síndromes en los 

sistemas de clasificación del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales (DSM) y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), un 

análisis funcional de los diversos repertorios conductuales muestra que éstos 

comparten un mismo tronco como elemento funcional, el cual ha sido 

denominado Evitación Experiencial Destructiva o Trastorno de Evitación 

Experiencial (TEE) (Hayes y otros., 1996; Luciano y Hayes, 2001). Motivo por 

el cual, la evitación experiencial ha sido tomada como una alternativa funcional 

hacia los sistemas de clasificación tradicional que se basan en la topografía 

(Ferro, 2000). 
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De tal manera, la evitación experiencial como dimensión funcional 

serviría de base para dar explicación a diversos problemas psicológicos como 

trastornos del estado de ánimo, ansiedad, depresión, control de impulsos, 

alimentación y síntomas psicóticos como una forma de afrontar las 

enfermedades y el dolor (Hayes y otros., 2004; Luciano y Valdivia, 2006). Lo 

particular en cada uno de estos problemas psicológicos establecidos 

formalmente sería la evitación de la experiencia privada por parte del paciente 

como parte de la solución a su malestar (Luciano y otros., 2005; Pérez, 2007). 

La evitación experiencial como proceso patológico ha sido reconocido 

por diversas perspectivas teóricas que, usualmente, han utilizado términos más 

genéricos como “evitación emocional” o “evitación cognitiva” para referirse a 

aspectos experienciales relevantes, de los cuales, la persona intenta escapar, 

modificar o evitar (Hayes y otros., 1996). 

No obstante, el concepto como tal; Evitación Experiencial, parte de la 

teoría psicológica conductual “post-skinneriana”, bajo el sustento de la 

investigación básica del comportamiento verbal y la Teoría de los Marcos 

Relacionales (TMR) (Barnes y otros., 2001) que; actualmente, cuenta con una 

terapia con evidencia empírica (Hayes y otros., 2006) denominada Terapia de 

Aceptación y Compromiso (ACT) (Hayes y otros., 1999; Wilson y Luciano, 

2002). 

Definición de la Evitación Experiencial  

Es común que las personas empleen la evitación para hacerle frente a 

aquello que les genera malestar crónico y generalizado; sin embargo, el uso 

habitual de este patrón puede llevarlos a vivir una vida limitada caracterizada de 
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profundo sufrimiento que afecta varias esferas de la vida; dado que, el costo 

personal de la evitación experiencial es más alto de lo se querría para uno mismo 

(Wilson y Luciano, 2002). 

La evitación experiencial se trata de un fenómeno que acontece cuando 

la persona no se encuentra dispuesta a mantener contacto con determinadas 

experiencias privadas; como son, los pensamientos o recuerdos, las emociones 

o sensaciones, las predisposiciones corporales o comportamentales, etc.; de las 

cuales, intenta escapar mediante la alteración de la forma o frecuencia de los 

eventos o el contexto donde se presentan (Hayes y otros., 1996).  

Pese a que este patrón conductual resulte aparentemente efectivo a corto 

plazo, puede convertirse fácilmente en crónico, llegando a producir 

disfuncionalidad en la vida de la persona (Luciano y Hayes, 2001); puesto que, 

se trata de un patrón generalizado y rígido de reglas para intentar evitar o 

controlar de manera inmediata el aumento del malestar mediante la 

racionalización del comportamiento (Hayes y otros., 1996; Luciano y Hayes, 

2001). 

Luciano y Valdivia (2006) señalan que el problema de actuar en busca 

del alivio inmediato puede generar un efecto boomerang; es decir, cuando el 

malestar vuelve a presentarse puede ser más intenso y extenso. Al mismo tiempo, 

obliga a la persona a intentar desaparecer el malestar una y otra vez con un alivio 

breve que; consecuentemente, reduce la vida a acciones repetitivas sin éxito que; 

a su vez, provoca el abandono de otras acciones valiosas para la persona.  
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Condiciones perjudiciales de la evitación experiencial  

Hayes y otros., (1996), señalan que existen determinadas condiciones 

donde la evitación experiencial de eventos privados (sensaciones, pensamientos, 

emociones, etc.) pueden resultar perjudiciales: 

a) Cuando el proceso deliberado de reducción, eliminación o escape es 

contradictorio al resultado esperado, pese a que, quien utiliza el patrón no 

entienda que la forma de responder ante el evento no funciona; por tal razón, 

sigue buscando formas de evitación que le den resultados “positivos”. De 

manera habitual, la evitación deliberada envuelve un plan verbal 

preestablecido que la persona busca cumplir; lo cual, en ciertas áreas de 

funcionamiento puede resultar problemático debido a que el proceso de 

regulación verbal involucra el estímulo o contenido que se desea evitar; esto 

quiere decir que, si la persona no está dispuesta a experimentar una emoción 

o pensamiento se presentarán con más relevancia porque la regulación verbal 

de los eventos privados “no estar dispuesto a X” implica necesariamente 

“estar en relación con X”. Cuando uno busca sentirse diferente a como se 

siente y se esfuerza por cambiar de manera deliberada su estado de ánimo lo 

más probable es que logre su propósito empero a largo plazo el éxito efímero 

terminaría por inundar otras áreas funcionales. 

b) Cuando la regulación de sensaciones, pensamientos, emociones y demás 

eventos privados son insensibles o no susceptibles al control deliberado de 

la regla verbal; así pues, cuando la persona intenta regular el “problema” 

solo consigue exacerbarlo. Este fenómeno tiene una ocurrencia generalizada 

y cíclica, tal es el caso de una persona que llega a presentar más ansiedad en 

su intento de no querer experimentar la emoción.  
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c) Cuando el cambio de eventos privados aversivos que la persona espera es 

posible pero el esfuerzo para alcanzarlo lo lleva a desarrollar formas de 

evitación poco saludables; por ejemplo, el intento de suprimir o eliminar un 

recuerdo específico mediante el uso de drogas cuyo efecto ayudará a inhibir 

el recuerdo con un costo muy alto. El problema de esta forma de manejar los 

eventos privados es que la persona no se encuentra dispuesta a experimentar 

sus sentimientos y/o recuerdos y; por ende, se limita a vivir libremente. Bajo 

esta situación el papel de la evitación es restringir la propia historia en 

función al autoconocimiento acerca de cómo uno siente o piensa, por lo que, 

al estar pendiente de impedir que las contingencias pasadas se presenten, los 

días terminan transcurriendo alrededor del temor de eventos privados que; 

finalmente, se tornan entorpecedoras y limitantes frente a lo que se quisiera 

hacer por la vida.  

d) Cuando el evento privado que se desea alterar o eliminar no puede ser 

modificado. Eludir o lidiar con los efectos de la regulación verbal asociada a 

la pérdida puede convertir el dolor o sentimiento de vacío en trauma y, la 

persona que utiliza la evitación para escapar de dichos efectos psicológicos 

se convierte en víctima de sus propias estrategias de evitación.  

En términos generales, la evitación experiencial se torna perjudicial 

cuando el modo supuestamente razonable en que una persona resuelve un 

problema; evitando que el miedo, dolor, angustia o inseguridad se presenten, no 

lo lleva a solucionar nada debido a que su actuación se interpone sobre lo 

realmente importante para su vida. Entonces, el problema radica en 

“empecinarse” en controlar deliberadamente los eventos privados (García, 

2009). 
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Características de la Evitación Experiencial 

Tomando en cuenta que las circunstancias y comunidades donde se 

desarrollan los seres humanos se conforman por contextos verbales, es natural 

considerar que el sufrimiento psicológico es inherente a la vida de las personas 

que reaccionarán de manera verbal a los diversos eventos que incluyen su 

conducta. Los contextos verbales mantenidos socialmente por las comunidades 

son condiciones básicas para ver las cosas y las propias experiencias; ya sean, 

como respuestas normales, pese a que resulten dolorosas o; como respuestas 

anormales, percibidas como negativas o como barreras para vivir (Wilson y 

Luciano, 2002).  

De modo que, el sufrimiento psicológico radica en aquellas respuestas 

anormales percibidas como barreras; en una sociedad donde se busca de manera 

generalizada la experimentación de eventos privados “correctos o apropiados”; 

tal es el caso de, la búsqueda de estados emocionales y motivacionales 

específicos para el buen funcionamiento y la consecución del éxito. Sin embargo, 

la persona puede experimentar estados que van en contra de lo esperado y; a 

pesar de ello, responder de manera forzosa para alterar o buscar eventos privados 

más satisfactorios que; lo lleven a caer en un círculo vicioso o patrón repetitivo 

de evitación del malestar, angustia, etc. (Wilson y Luciano, 2002). El problema 

es que el resultado la evitación recurrente va en contra del propósito, dado que, 

mientras mayor sea el intento por aplacar negativamente los eventos privados 

aversivos, mayor será el sufrimiento psicológico y la disfuncionalidad de la 

persona.  



35 

 

En tal sentido, la evitación se caracteriza principalmente por su 

naturaleza verbal y su función limitante (Wilson y Luciano, 2002), descritas a 

continuación: 

a) Un aspecto fundamental de la evitación experiencial es su naturaleza verbal; 

dado que, se trata de reacciones de regulación verbal que impiden el contacto 

con experiencias privadas (pensamientos, emociones, predisposiciones, 

sensaciones, etc.); de las cuales, se intenta escapar mediante la alteración de 

la forma o frecuencia de los eventos o el contexto donde se presentan (Hayes, 

y otros., 1996). Aparentemente, este patrón comportamental resulta efectivo 

porque elimina de manera inmediata la experiencia negativa; sin embargo, 

su sucesión generalizada y crónica puede extender las experiencias aversivas 

limitando la vida de las personas. Las acciones de escape o evitación tienen 

como consecuencia inmediata el propósito que tiene la persona frente a la 

función aversiva del evento o contexto (reducción o evitación); sin embargo, 

también conducen y envuelven a la persona en una trampa verbal que; por 

un lado, le atribuyen la razón de ser a la regla de evitación “hacer lo que cree 

que es correcto” de acuerdo a las contingencias pasadas y al efecto 

inmediato de reducir la función aversiva y; por el otro, limita la vida de la 

persona al no permitirle alcanzar el bienestar esperado por el efecto rebote 

de la supresión que lo llevan a vivir con/y por el problema que se extienden 

a diversas áreas vitales. Es así que, bajo el intento de sentirse mejor la 

persona logra sentirse peor, entrando y saliendo de un ciclo destructivo de 

evitación (Wilson y Luciano, 2002).  

b) La evitación experiencial se trata de una clase de respuesta funcional 

limitante; es decir, la persona que hace uso de este patrón ha aprendido a 
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comportarse frente a los eventos privados aversivos a través de reacciones o 

topografías caracterizadas por la eliminación o evitación; ya sea, llorando, 

analizando, reflexionando, culpándose, agrediendo, aislándose, bebiendo, 

etc., lo cual, desde una perspectiva funcional son formas o tipos de respuestas 

irrelevantes para el análisis; como lo son, las características físicas del evento 

o el contenido de los pensamientos o sentimientos y la predisposición 

corporal de la persona; puesto que, el aspecto fundamental está marcado por 

el plan deliberado de control de los eventos privados. De manera que, las 

contingencias complejas que operan para mantener e integrar 

funcionalmente los episodios de conducta, refuerzan negativamente la 

respuesta de evitación y confirman positivamente el propósito deliberado de 

la razón de ser y la coherencia de las ideas de eliminar o reducir los eventos 

privados aversivos para procurar sentirse bien. En tanto, el premio de reducir 

parcialmente y escapar temporalmente del evento aversivo mediante 

acciones socialmente esperadas se fortalece y potencia como la solución 

“correcta y apropiada” frente al malestar que; consiguientemente, se 

instaura en el repertorio de conductas de la persona ajustado a sus propias 

contingencias de conductas de evitación para reducir o eliminar el 

sufrimiento (Wilson y Luciano, 2002). 

Lo paradójico de la evitación experiencial es, justamente, que el 

sufrimiento de la persona se basa en hacer lo que cree que debe hacer para reducir 

o eliminar el malestar (invirtiendo tiempo y esfuerzo) y; contrariamente, a la 

larga obtiene más de aquello que le genera sufrimiento, limita su vida e 

imposibilita la consecución de sus objetivos, metas y valores. La atmósfera de 

una persona con evitación experiencial se caracteriza por el escape de eventos 
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privados que alteran otras áreas; ya que, la persona hace lo que cree que es 

correcto, no consigue el efecto esperado y se empieza a cuestionar la razón de 

todo lo que le sucede “cada vez estoy peor, sufro mucho y me siento fatal, ¿qué 

está pasando con mi vida?”. Y es precisamente, el ciclo de actuación de 

esfuerzos supuestamente correctos para solucionar el problema los que 

componen el Trastorno de Evitación Experiencial (TEE) (Hayes y otros., 1999).  

No obstante, la cuestión de si tal funcionamiento es o no útil y si genera 

o no un desajuste entre lo que hace y espera una persona para sí misma, depende 

en gran medida de sus valores (lo que uno quiere para su vida); cabe decir, si 

para una persona utilizar el patrón conductual de evitación va acorde a sus 

valores no se trataría de una alteración o trastorno psicológico (Luciano y Hayes, 

2001). Por lo tanto, “la evitación experiencial no es un fenómeno 

intrínsecamente patológico, lo es cuando acaba limitando lo que la persona 

quiere hacer con su vida” (Wilson y Luciano, 2002, pág. 75). 

Teoría que sustenta el estudio de la evitación experiencial  

La Teoría de los Marcos Relacionales (TMR) como aproximación 

analítica funcional del lenguaje y la cognición humana ha tenido una importante 

contribución empírica hacia el estudio de la evitación experiencial. Desde la 

TMR, se entiende que el “comportamiento relacional derivado” se trata de una 

operante generalizada y aprendida a lo largo de la historia de entrenamiento a 

través de una variedad de modelos en diferentes contextos situacionales que se 

encuentran controlados por antecedentes y consecuentes. Por ende, la 

“equivalencia de estímulos” es una clase de respuesta definida por la acción de 

enmarcar eventos de manera relacional. Esta acción es considerada como 
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proceso fundamental de los diversos comportamientos verbales de los seres 

humanos (Barnes y otros., 2005).  

Cabe decir que la diferencia entre organismos verbales y organismos no 

verbales, radica en que los primeros tienen la capacidad de adquirir relaciones o 

niveles lingüísticos más abstractos que los hace seres con autoconocimiento; lo 

cual, por un lado, facilita la adaptación humana a circunstancias específicas y, 

por el otro, origina profundo malestar y sufrimiento. Respecto a lo último, el 

autoconocimiento desarrollado por una persona en su historia particular le estaría 

generando una gran limitación en su vida, cosa que no sucede con los animales 

como organismos no verbales quienes se desenvuelven en circunstancias 

positivas y negativas sin reparar en el significado de lo está sucediendo en su 

presente o lo que sucederá después; en otras palabras, viven sin la disposición de 

una parte de sí mismos que les permita ser conscientes de lo que perciben, 

sienten, piensan o recuerdan (Skinner, 1971 y; Hayes, 1984). 

A partir del comportamiento verbal se entiende que la evitación 

experiencial tiene sus bases en el proceso natural del lenguaje; es decir, un patrón 

que se amplifica culturalmente bajo el enfoque “sentirse bien” y “evitar el 

dolor”. Lo desafortunado del intento de evitar eventos privados aversivos es que 

su importancia funcional tiende a aumentar a través de los esfuerzos de control 

verbal que conducen a resultados negativos conceptualizados que; a su vez, 

tienden a reducir el repertorio conductual de la persona para hacerle frente a los 

eventos temidos, debido a que muchas de las acciones terminan evocando dichos 

eventos (Hayes y otros., 2006).  
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Los diversos modos de responder ante la presencia de malestar o 

sufrimiento se conforman por una clase funcional operante reforzada de manera 

positiva – hacer lo que uno considera correcto – y negativa – reduce de manera 

inmediata parte del dolor. No obstante, las conductas dirigidas a reducir el 

malestar son opuestas a aquellas conductas ajustadas, vitales y encaminadas a lo 

que realmente importa. Es por ello, que este patrón es común en los diferentes 

trastornos diferenciados categorialmente, donde la psicopatología funcional se 

centra en el conflicto entre las contingencias naturales y las contingencias que 

sostienen las reglas verbales de la persona para alcanzar su plan de vida (Luciano 

y otros., 2005). 

Evaluación y medición de la evitación experiencial 

Uno de los instrumentos más utilizadas para evaluar la evitación 

experiencial y la inflexibilidad psicológica es el Cuestionario de Aceptación y 

Acción – AAQ planteado por Hayes y otros. (2004), de hecho, buena parte de la 

evidencia empírica respecto al tema ha sido obtenido a partir de su aplicación. 

El AAQ ha sido ampliamente revisado y, actualmente, cuenta con varias 

versiones adaptadas a diferentes contextos de aplicación (Bond y otros., 2011).  

Dado que la AAQ ofrece una de las medidas más confiables y válidas de 

evitación experiencial e inflexibilidad psicológica; como constructos 

funcionales de un amplio rango de trastornos psicopatológicos, se han realizado 

diversas adaptaciones al español. Es así que, la primera versión española del 

AAQ la realizó Barraca (2004); no obstante, se observaron algunos problemas 

de consistencia interna y estructura factorial en la primera versión del AAQ. En 

consecuencia, Bond y otros. (2011) planteó el AAQ-II con el objetivo de superar 
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dichas limitaciones que; posteriormente, Ruiz y otros. (2013) adaptaron al 

español.  

Es probable que la evitación experiencial excesiva se asocie con niveles 

más altos de psicopatología (depresión, ansiedad, estrés, etc.) y una baja calidad 

de vida en todos los ámbitos (Hayes y otros., 2004). Por lo que, contar con el 

“Cuestionario de Aceptación y Acción – II” – AAQ-II como instrumento que 

mida el grado de evaluación negativa de eventos privados (sensaciones, 

pensamientos o sentimientos) y, por ende, su evitación, es fundamental (Bond y 

otros., 2011).  

2.2.2. Depresión estado-rasgo 

Depresión 

La depresión es una de las enfermedades mentales más frecuentes a nivel 

global, sus principales características envuelven tristeza, desinterés, anhedonia 

o pérdida de placer, alteraciones del sueño y/o apetito, cansancio o fatiga, culpa 

y problemas de concentración. En su estado recurrente y crónico puede llegar a 

dificultar severamente el desempeño funcional en áreas personales como la 

escuela o el trabajo; así como, la capacidad para hacerse cargo de la vida diaria. 

La gravedad del trastorno puede conducir al suicidio, no obstante, puede ser 

tratado con medicamentos y acompañamiento psicoterapéutico (OMS, 2017). 

El Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH, 2018) refiere que la 

depresión clínica es un trastorno grave y común del estado de ánimo que genera 

síntomas que repercuten la forma en que una persona siente, piensa y actúa frente 

a las actividades cotidianas (trabajar, comer, dormir, etc.). El diagnóstico del 
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trastorno depresivo requiere de la presencia de sintomatología durante dos 

semanas como mínimo.   

En ese sentido, la depresión es una enfermedad mental que conduce a 

una disminución cada vez mayor de la funcionalidad y la calidad de vida que 

puede provocar una marcada discapacidad y un incremento en el uso de servicios 

de salud mental junto con un aumento de cifras de mortalidad a causa de la 

morbilidad con otras afecciones medicas (Mori y Caballero, 2010). 

Fundamentación clínica de la depresión 

La delimitación conceptual de la depresión en el marco de la 

psicopatología permite entender este término desde tres aristas; en primer lugar, 

como síntoma, puede manifestarse dentro de otras alteraciones mentales; 

seguidamente, como síndrome, agrupa procesos clínicos a través de sus 

elementos particulares como la tristeza, culpa, inhibición, anhedonia, etc., 

expresados en diversos espectros mórbidos y; finalmente, como enfermedad, 

comprende trastornos independientes de origen biológico con sus propias 

características etiológicas, psicopatología particular, cursos de evolución, signos 

patognomónicos, pronósticos clínicamente predictivos y tratamientos 

específicos para cada cuadro cínico (Vallejo, 2011). 

Así también, es posible definirla desde una perspectiva puramente clínica 

relacionada a su manejo en el contexto hospitalario, así pues, la depresión se 

trataría de un trastorno psíquico del estado de ánimo asociado fundamentalmente 

al afecto depresivo que puede verse acompañado de alteraciones biológicas, 

somáticas, cognitivas y conductuales en comorbilidad con otros cuadros 

psicopatológicos y/o médicos (Vallejo, 2011; Heinze y Camacho, 2012). Dentro 
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de esta idea, la depresión clínica distingue una serie de trastornos del estado de 

ánimo; como son, el trastorno depresivo mayor, el trastorno distímico, el 

trastorno depresivo recurrente, el trastorno depresivo no específico, la depresión 

atípica que supone un reto diagnóstico, la depresión doble, la personalidad 

depresiva o depresión crónica, el trastorno mixto (ansiedad-depresión), la 

depresión estacional, la depresión subsindrómica y la depresión enmascarada 

(Pérez y otros., 2003), que comparten la misma complejidad diagnóstica pero no 

la etiología que es característica de cada cuadro representativo en la clínica por 

su diversidad y extensión patológica.  

Las conceptualizaciones antes revisadas parten de perspectivas 

psicopatológicas y médico psiquiátricas ligadas al diagnóstico clínico por medio 

de las clasificaciones categoriales de las enfermedades mentales (DSM-CIE); sin 

embargo, también es necesario comprender a la depresión desde la configuración 

de signos y síntomas que se distribuyen espectralmente en la diversidad de 

morbilidades propias de su etiopatogenia que pertenecen a alguna forma de 

desviación conductual (Chinchilla y otros., 2011); lo cual, hace primordial su 

comprensión en la práctica clínica mediante algún enfoque teórico y 

psicoterapéutico que permita valorar su frecuencia e impacto para ajustar un 

tratamiento de acuerdo a la necesidad del paciente.   

Enfoques teóricos y psicoterapéuticos de la depresión 

En el afán de comprender y tratar la depresión como parte de los 

padecimientos psiquiátricos más frecuentes en la clínica actual se han planteado 

una variedad de perspectivas teóricas y psicoterapéuticas como las de apoyo 

breve, interpersonales o de grupo, familiares y de pareja, psicoanalíticas, 
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psicodinámicas, conductuales, cognitivas y contextuales (Medina y otros., 

2015). A continuación, se revisará los enfoques psicológicos que han 

demostrado mayor evidencia empírica, eficacia, efectividad y eficiencia en el 

campo clínico (Pérez y otros., 2003): 

Enfoque conductual, la aproximación conductual de la depresión 

sugiere que se trata de un fenómeno generalizado y aprendido por medio de 

interacciones negativas entre el individuo y su entorno; por ejemplo, relaciones 

interpersonales negativas con bajas tasas de refuerzo. Estas interacciones 

negativas con el ambiente pueden estar influidas por emociones, cogniciones, 

conductas que se interrelacionan recíprocamente. En tanto, las estrategias 

terapéuticas conductuales se basan en cambiar aquellos patrones desadaptativos 

de sentir, pensar y actuar (Vásquez y otros., 2000). Desde el modelo conductual, 

la terapia radica en modificar la conducta del individuo que se caracteriza por 

hábitos aprendidos de manera involuntaria a través de la repetición de eventos 

ambientales estímulo-respuesta. Para lograr el cambio conductual, el terapeuta 

hace uso de técnicas de condicionamiento, reforzamiento positivo y negativo, 

entrenamiento en autocontrol, desensibilización sistemática, entrenamiento 

aversivo, relajación muscular, persuasión y exhortación, etc.; que incrementen 

las hechos y situaciones que refuercen de manera potencial al paciente depresivo 

y; además, le provean un conjunto de habilidades para reforzar sus propias 

conductas provenientes de la interrelación con su entorno (Pérez y otros., 2003).  

Enfoque cognitivo, el supuesto teórico de esta perspectiva reside en las 

cogniciones que subyacen los efectos y conductas del individuo; es decir, la 

forma en que la persona estructura el mundo determina en gran medida sus 

emociones y conductas. Desde el modelo cognitivo, la depresión puede ser 
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entendida mediante tres componentes; la triada cognitiva que engloba patrones 

de pensamiento que inducen al individuo depresivo a tener una visión negativa 

de sí mismo, interpretar sus experiencias como cargadas de demandas u 

obstáculos y visionar su futuro de manera negativa anticipando la dificultad y 

sufrimiento; los esquemas que implican aquellas conceptualizaciones 

distorsionadas que provocan el sufrimiento por la pérdida de control de los 

procesos de pensamiento y; los errores cognitivos que mantienen al paciente 

depresivo crédulo de sus conceptualizaciones negativas propios de su estado; 

pese a que, exista evidencia de lo contrario (Beck y otros., 2010). Frente a ello, 

la terapia cognitiva tiene como principal objetivo tratar al paciente a través del 

cambio de su autopercepción y de su realidad; por el cual, se requiere de una 

participación activa paciente-terapeuta en la identificación de patrones 

desadaptativos de pensamiento. Para ese fin, el terapeuta hace uso de técnicas 

cognitivas como la psicoeducación y la asignación de tareas que le permita al 

paciente entender sus cogniciones distorsionadas y mejorar su funcionamiento 

(Medina y otros., 2015).  

Enfoque contextual, en concordancia con esta perspectiva la depresión 

no es algo que el individuo tiene, según el entendimiento de otros enfoques 

teóricos, como si se tratase de una condición, desequilibro o déficit patógeno que 

está dentro sí; sino de una situación – sin alicientes – en la que uno se encuentra 

inmerso. Desde este modelo la depresión puede originarse a partir de diferentes 

circunstancias contextuales que no pueden ser generalizables; tal es así que, el 

comienzo de la depresión puede deberse, por ejemplo, a la muerte de un ser 

querido, la pérdida del empleo, el término de una relación, la imposibilidad de 

conseguir una meta, la dificultad de hacerle frente a la vida o; alguna otra razón 
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que no puede ser fácilmente asociado a un evento o acontecimiento particular, 

lo cual, lleva a considerar que las condiciones que anteceden a la depresión se 

gestan mucho antes de que el individuo sea consciente de su existencia. La 

terapia contextual de la depresión se basa en la Activación Conductual (AC) que 

se ajusta al principio de “acción” que ponen en marcha los individuos 

deprimidos, dado que, estos suelen responder de una manera que podría estar 

manteniendo su condición; dicho de otro modo, gran parte de las conductas de 

los individuos depresivos tomarían el papel de síntomas que estarían siendo 

evitados. Por lo anterior, los síntomas de depresión se mantendrían por los 

procesos de evitación conductual que el propio individuo estaría poniendo en 

marcha. La evitación experiencial puede adoptar varias formas, desde 

permanecer en casa evadiendo actividades cotidianas hasta interactuar con los 

demás sin despegarse de sus pensamientos rumiativos. En términos generales, 

este enfoque concibe a la depresión como una forma de evitación funcional 

(Pérez, 2007). 

Figura 1  

Modelo contextual de la depresión. 

Nota. Pérez (2007). 
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Psicopatología de la depresión  

El estado patológico de la depresión tiene como eje nuclear la alteración 

del afecto expresado por una importante y profunda tristeza que envuelve al 

individuo hasta deteriorar todas sus esferas funcionales personales e 

interpersonales. De hecho, clínicamente la depresión se condensa en cinco 

grandes áreas; como son, la afectividad, la cognición, la conducta, la biología y 

la somatización. Si bien el estado afectivo principal de la depresión es la tristeza, 

también pueden manifestarse otros estados emocionales secundarios como la 

ansiedad, irritabilidad u hostilidad; lo cual, va variando en función al trastorno 

de estado de ánimo; tal es el caso de la depresión neurótica, donde la ansiedad 

adquiere mayor representatividad (Vallejo, 2011). 

De manera general, la clínica referida a los trastornos depresivos se 

caracteriza por la presencia de síntomas nucleares como la tristeza patológica y 

la anhedonia o incapacidad para sentir placer. Es importante comprender que, a 

diferencia de la tristeza vital normal, la tristeza patológica conlleva a una gran 

afectación funcional (personal, social, laboral, etc.), desproporción de su 

expresión respecto al factor desencadenante y frecuencia e intensidad en la 

presentación de síntomas; además, durante el contacto con el paciente se podrán 

identificar algunos signos característicos del estado depresivo como facie 

decaída, apariencia descuidada, disminución de reactividad, inhibición 

psicomotora, bradipsiquia, irritabilidad, etc. Entre otros síntomas afectivos, 

aparecen la apatía o desinterés, la abulia o falta de iniciativa y la desesperanza. 

Paralelamente pueden presentarse síntomas somáticos como insomnio o 

hipersomnia, disminución del apetito, pérdida de peso, reducción de la lívido, 

cansancio o fatiga extrema. Los síntomas cognitivos engloban de manera 
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frecuente problemas de atención y/o concentración, ideas obsesivas, ideas de 

ruina, culpa e ideación suicida (Cardelle y Lorenzo, 2009). 

Se debe tener en cuenta que la aparición de signos y/o síntomas varia de 

un paciente a otro y que por naturaleza propia del estado de ánimo pueden ser 

ocultados. Por ello, contar con la cooperación de personas externas será útil para 

la adquisición de información, determinación del diagnóstico y establecimiento 

del tratamiento. La entrevista diagnóstica no debería ser un interrogatorio sino 

un discurso con el que se pueda armar la historia clínica; no obstante, con la 

finalidad de aclarar y afinar aspectos psicopatológicos pueden plantearse 

preguntas directas y cerradas (Cardelle y Lorenzo, 2009). 

Etiología de la depresión 

La naturaleza mórbida de la depresión conlleva a inferir que su 

configuración etiológica no sólo radica en trastornos anatómicos estructurales, 

desbalances neuroquímicos, fisiopatología neuroendocrina, configuración 

genética en términos de tendencias y predisposiciones propios de los niveles de 

organización biológica; sino también, en otros niveles de organización 

correspondientes a lo social y psicológico que dan explicación a su carácter 

pluricausal y plurifactorial que lo constituye como una enfermedad psíquica 

compleja, sistémica y heterogénea (Silva, 2002). Seguidamente, se propone la 

explicación de los componentes más relevantes dentro de la etiología depresiva:  

Bioquímicos cerebrales, postula uno de los supuestos teóricos más 

estudiados dentro del cuadro clínico de la depresión asociado a las monoaminas 

cerebrales, como son, la noradrenalina, la dopamina y la serotonina; basado en 

el déficit relativo o absoluto de norepinefrina en determinadas sinapsis 
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cerebrales y un déficit significativo de noradrenalina como condición para la 

aparición de sintomatología depresiva, cabe indicar que esta teoría se 

fundamenta en los estudios psicofarmacológicos (Vélez y otros., 2010). 

Neuroendocrinos, esta teoría tiene sus respaldos en los múltiples 

estudios que han demostrado anomalías en el eje hipotálamo pituitaria adrenal 

(HPA) causado por el aumento del factor liberador de la corticotrofina (CRF) en 

plasma y líquido cefalorraquídeo (LCR), curva plana de producción de hormona 

adrenocorticotiópica (ACTH) al incitar con CRF, aumento del cortisol y 

respuesta nula a la prueba de supresión de cortisol con la dexametasona en 

pacientes con cuadro psicopatológico depresivo (Vélez y otros., 2010); 

asimismo, un importante hallazgo comprueba la disminución de la secreción de 

la hormona del crecimiento durante el sueño, incluso después de que el paciente 

haya demostrado mejoría (Hales y otros., 1996). 

Genéticos y familiares, tiene sus bases en los análisis familiares y de 

pedigrí que postulan la existencia de factores genéticos en la depresión, tal es así 

que, es más común de 1,5 a 3 veces en familiares biológicos de primer grado que 

padecen el trastorno, respecto a la población en general. En cuanto a gemelos 

monocigóticos el factor genético es de 37% en varones y 31% en mujeres y; en 

gemelos dicigóticos es de 23% en varones y 25% en mujeres; de modo que, 

tomando los datos de diversos estudios se calcula que la heredabilidad se 

encuentra entre el 36% y 75%, demostrándose así la importancia del componente 

genético en la psicopatología depresiva (Vélez y otros., 2010).  

Psicológicos y sociales, los aspectos psicosociales asociados al 

incremento de la incidencia y prevalencia de la depresión señalan como sus 
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principales causantes a los sucesos vitales y el estrés ambiental característicos 

de acontecimientos como la ausencia de cuidadores a temprana edad sea por 

fallecimiento o abandono, violencia y abuso sistemático, ausencia o pérdida de 

soporte social o factores protectores, desempleo (Cardelle y Lorenzo, 2009); así 

como, la permanencia o exposición prolongada a desastres naturales, guerras, 

campos de concentración, enfermedades epidémicas o pandémicas, 

desintegración política y social (Vélez y otros., 2010).  

Psicógenos, implican factores psicológicos y emocionales presentes en 

la etiología de la depresión; desde un punto de vista de personalidad, existiría 

una mayor vulnerabilidad en la estructuración límite, anancástica e histriónica. 

Asimismo, los enfoques psicológicos basados en evidencia que intentan darle 

una explicación más o menos acertada a los factores psíquicos y emocionales 

causantes de la depresión; por ejemplo, la teoría conductual por medio de los 

mecanismos de indefensión aprendida e interacciones negativas con bajas tasas 

de refuerzo, la teoría cognitiva a través de las distorsiones cognitivas o del 

pensamiento, la teoría del modelo integrado con la interacción de la 

predisposición biológica-genética y los factores psicológico-ambientales 

(Cardelle y Lorenzo, 2009; Vélez y otros., 2010) y, recientemente, la teoría 

contextual mediante la disminución de alicientes que conducen a la evitación 

experiencial y; consecuentemente, a una mayor presentación del trastorno 

(Pérez, 2007).   

Características diagnósticas de la depresión 

La última versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-5) enmarca los cuadros depresivos en Trastorno de 
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desregulación perturbador del estado de ánimo, Trastorno de depresión mayor 

(episodio único, episodio recurrente), Trastorno depresivo persistente (distimia), 

Trastorno disfórico premenstrual, Trastorno depresivo debido a otra afección 

médica, Otro trastorno depresivo especificado y Trastorno depresivo no 

especificado (APA, 2014); en contraste, con lo presentado por el DSM-IV-TR 

que especifica el Trastorno de depresión mayor de episodio único o recidivante, 

el Trastorno distímico y el Trastorno depresivo no especificado dentro de las 

alteraciones del estado ánimo (APA, 2002).  

El trastorno de depresión mayor se caracteriza principalmente por la 

presencia de estado de ánimo deprimido y pérdida de interés o placer 

(anhedonia) por más de dos semanas causando malestar clínico significativo y 

deterioro de la funcionalidad en áreas importantes para la persona. Su 

diagnóstico requiere el acompañamiento de cinco o más síntomas, como son, el 

estado depresivo subjetivo (sentimientos de tristeza, vacío, desesperanza, etc.) u 

objetivo (llanto), disminución significativa del interés o placer de la mayor parte 

de actividades, alteración del apetito por aumento o disminución que provoque 

una importante pérdida de peso, alteración del sueño por insomnio o 

hipersomnia, alteración psicomotora por retraso o agitación, fatiga extrema que 

genera pérdida de energía, sentimientos inapropiados y excesivos de inutilidad 

y culpa, disminución de la concentración o dificultad para tomar decisiones y 

pensamientos repetitivos de muerte o ideación suicida; indicadores que se 

encuentran presentes gran parte del día o de manera cotidiana (APA, 2014).  

El trastorno depresivo persistente o distimia se caracteriza por el 

estado de ánimo deprimido presente casi todo el tiempo por un periodo mínimo 

de dos años, según lo reportado por la información subjetiva y objetiva. Engloba 
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síntomas como la alteración del apetito por aumento o disminución, alteración 

del sueño por insomnio o hipersomnia, fatiga extrema que genera pérdida de 

energía, baja autoestima, disminución de la concentración o dificultad para 

tomar decisiones y sentimientos de desesperanza; presentes por lo menos dos 

meses seguidos durante dos años causando malestar clínico significativo y 

deterioro de la funcionalidad en áreas importantes para la persona (APA, 2014). 

Por otro lado, dentro de las especificaciones para los cuadros depresivos, 

el DSM-V da a conocer una escala de gravedad basado en la cantidad de 

síntomas y el grado de discapacidad clínica funcional. El grado leve donde 

“pocos o ningún síntoma son más que necesarios para cumplir los criterios 

diagnósticos, la intensidad de los síntomas causa malestar, pero es manejable y 

los síntomas producen poco deterioro en el funcionamiento social o laboral”. El 

grado moderado donde “el número de síntomas, la intensidad de los síntomas 

y/o el deterioro funcional están entre los especificados para leve y grave”. El 

grado grave donde “el número de síntomas supera notablemente a los necesarios 

para hacer el diagnóstico, la intensidad de los síntomas causa gran malestar y no 

es manejable, y los síntomas interfieren notablemente en el funcionamiento 

social y laboral” (APA, 2014).  

Evaluación y medición clínica de la depresión  

El tema de clasificar los trastornos de depresión de acuerdo a una 

estructura unitaria, binaria o múltiple y tomar en cuenta la naturaleza categorial 

o dimensional del espectro son controversias que aún no quedan claras (Vallejo, 

2011); por lo mismo, la evaluación y diagnóstico clínico del cuadro se ha 
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centrado en definirlos y delimitarlos mediante los síntomas y síndromes 

contemplados en los sistemas de clasificación del DSM y la CIE.  

La naturaleza categorial o dimensional de los trastornos mentales como 

la depresión es un tema de gran relevancia clínica y científica. Tal es así que, las 

implicaciones del modelo categorial para definir y estimar cuadros clínicos se 

reflejan en datos epidemiológicos, estudios e investigaciones, instrumentos de 

medida y programas de intervención (Agudelo y otros., 2007). 

Un análisis de la clasificación de trastornos depresivos de las distintas 

versiones del DSM evidencia claramente que el criterio fundamental para el 

diagnóstico de uno de los cuadros es la frecuencia de la presencia de síntomas; 

a saber, para diagnosticar un trastorno depresivo mayor se debe tener en cuenta 

indicadores de tristeza, desánimo, apatía, anhedonia y/o baja autoestima 

presentes por lo menos dos semanas, acompañado de síntomas de alteración del 

apetito, disminución de la atención  concentración, sentimientos de inutilidad y 

culpa, entre otros; los cuales, para el diagnóstico de distimia requieren estar 

presentes por lo menos dos años. Por ende, según lo establecido por el DSM, el 

carácter de la presencia de un cuadro depresivo se debe a su frecuencia e 

intensidad (Spielberger y otros., 2002).  

En ese sentido, los instrumentos de evaluación diagnóstica confunden la 

medición de la severidad manifestada por el contenido de los ítems, con la 

frecuencia manifestada por las escalas de respuesta, o viceversa; lo cual, implica 

una dificultad en el momento de estimar el atributo que se busca medir y una 

confusión a la hora de evaluar el cuadro. De igual manera, la construcción de los 

ítems que componen las escalas muchas veces subestima aquellos niveles bajos 
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de afectación, dado que, al tratarse de un modelo categorial de presencia-

ausencia, no se registran los casos donde las puntuaciones no son suficientes 

para ajustarse a un diagnóstico, afectando, a su vez, las cuestiones asociadas al 

tratamiento. También se debe considerar que estimar niveles bajos de afectación 

repercute en la investigación, donde se trabaja con muestras clínicas y no 

clínicas; por lo cual, contar con instrumentos de medida sensibles a esta 

problemática es esencial (Spielberger y otros., 2008). 

Depresión Estado-Rasgo 

Una importante contribución a la comprensión teórica y clínica de las 

emociones es la diferenciación entre estado como el grado de afectación y rasgo 

como la frecuencia de ocurrencia. Así lo hicieron Ritterband y Spielberger en 

1996; quienes encontraron la forma de evaluar y medir la depresión en términos 

de estado y rasgo como dos formas de expresión del estado de ánimo deprimido. 

La manifestación de un atributo como estado da cuenta de una experiencia 

temporal asociada a un suceso actual, inmediato y específico, mientras que la 

manifestación rasgo implica la expresión anímica estable y duradera en relación 

con la personalidad que puede generalizarse inter-situacionalmente (Merino y 

otros., 2012).  

Dentro de esta consideración, el rasgo tomaría un papel relativamente 

estable – predisposición – para responder puntual y particularmente a una 

situación, mientras que el estado serían aquellas condiciones mentales y 

emocionales transitorias. Por lo tanto, la presencia de una condición patológica 

como rasgo definido estructuralmente aumentaría el riesgo de enfrentar 
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situaciones cotidianas en el marco de dicha característica (Spielberger y otros., 

2008).  

Las limitaciones de las escalas de medida basadas en el modelo categorial 

imperante en la psicopatología, radican justamente en la desatención de la 

afectación y la frecuencia de los síntomas de la depresión. Atendiendo a dicha 

necesidad, Spielberger tomando como base los estudios previos de Ritterband y 

Spielberger (1996), diseño el “Cuestionario de Depresión Estado-Rasgo – 

ST/DEP” como instrumento de medida del componente afectivo de la depresión 

en sus dimensiones Estado-Rasgo, sensibles a valorar la severidad y frecuencia 

de la afectación que demuestra utilidad en el ámbito de la clínica e investigación. 

El instrumento fue adaptado al español por Spielberger y otros. (2008) y recibió 

en nombre de Inventario de Depresión Estado-Rasgo (IDER).  

Modelo dimensional que sustenta el estudio de la depresión Estado-Rasgo 

La Depresión Estado-Rasgo Contempla, por un lado, el grado de 

afectación o severidad de la depresión como condición puntual (Estado) y, por 

el otro, la frecuencia de ocurrencia de la depresión como disposición estable de 

la afectividad (Rasgo) (Spielberger y otros., 2008). 

Es así que, el IDER – Inventario de Depresión Estado-Rasgo – se ofrece 

como un autoinforme de medida de la dimensión Estado (grado de afectación) y 

la dimensión Rasgo (frecuencia de ocurrencia) y; sus correspondientes 

subescalas, Distimia (presencia de afectividad negativa) y Eutimia (ausencia de 

afectividad positiva) del componente afectivo de la depresión (Spielberger y 

otros., 2008). 
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Depresión estado, esta dimensión contempla el grado de afectación 

(severidad) de la depresión como condición puntual que implica la presencia de 

síntomas de ánimo depresivo y/o anhedonia durante un periodo no menor de dos 

semanas, acompañados de los criterios diagnósticos del Trastorno depresivo 

mayor definidos en el DSM-IV-TR. Por lo que, altas puntuaciones en la 

depresión como estado se corresponderían con episodios o cuadros de depresión 

mayor (Spielberger y otros., 2008).  

La primera subescala de la depresión como estado es la Distimia estado, 

da cuenta del grado o severidad en el que el estado de la depresión se hace 

presente durante la evaluación en concordancia con la presencia de afecto 

negativo; como son, la tristeza, el decaimiento, la desdicha, el hundimiento y/o 

los sentimientos de pena. De modo que, su puntuación alta se correspondería con 

la presencia de reacciones emocionales negativas temporales asociados a hechos 

o situaciones puntuales y particulares capaces de generar sensaciones de 

malestar generalizado, tristeza, soledad, disgusto, miedo, ansiedad u hostilidad 

(Spielberger y otros., 2008). 

La segunda subescala de la depresión como estado viene a ser la Eutimia 

estado, da cuenta del grado o severidad con el que el estado de la depresión se 

hace presente durante la evaluación en concordancia con la ausencia de afecto 

positivo; como son, inversamente el sentimiento de bienestar, el entusiasmo, el 

ánimo, la energía y la felicidad. De modo que, su puntuación alta se 

correspondería con la pérdida o disminución de la sensación de interés y placer 

(anhedonia), pérdida del entusiasmo, disminución de la energía, bajo nivel de 

alerta mental, baja esperanza ante el futuro asociados a hechos o situaciones 

puntuales y particulares con carácter temporal (Spielberger y otros., 2008). 
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Depresión rasgo, esta dimensión contempla la frecuencia de ocurrencia 

de la depresión como disposición estable de la afectividad que implica mayor 

duración, pero menor intensidad que en el estado de la depresión, y que hace 

más vulnerable al individuo hacia el desarrollo de reacciones depresivas. Por lo 

que, altas puntuaciones en la depresión como rasgo se correspondería con el 

diagnóstico del trastorno depresivo persistente (distimia) o trastorno bipolar 

(Spielberger y otros., 2008). 

Una de las subescalas de la depresión como rasgo es la Distimia rasgo, 

da cuenta de la frecuencia de ocurrencia de la depresión durante la evaluación 

en concordancia con la presencia de afecto negativo; como son, la tristeza, el 

decaimiento, el hundimiento, la desgracia y el desgano. Cuando su puntuación 

es alta significa que el individuo tiene una predisposición general para responder 

negativamente a los diversos acontecimientos de la vida que son interpretados 

de manera desfavorable y, por ende, genera vulnerabilidad hacia el 

establecimiento de episodios depresivos y alteraciones psicopatológicas del 

estado de ánimo. La distimia rasgo se evidencia en las actitudes de pesimismo, 

intranquilidad y malestar general presentes casi todo el tiempo y bajo 

circunstancias vitales asociadas a características estructurales de personalidad 

(Spielberger y otros., 2008). 

Otra subescala de la depresión como rasgo concierne a la Eutimia rasgo, 

da cuenta de la frecuencia de ocurrencia de la depresión durante la evaluación 

en concordancia con la ausencia de afecto positivo; como son, inversamente el 

disfrute de la vida, la dicha, la plenitud, la energía y la esperanza. Cuando su 

puntuación es alta significa que el individuo mantiene actitudes de desinterés a 

lo largo del tiempo, sentimientos frecuentes de desesperanza, pese a que, no 



57 

 

exista eventos vitales, significativos y objetivos correspondientes a dichos 

sentimientos negativos. La eutimia rasgo genera que el individuo tenga una 

interpretación inversa a los múltiples acontecimientos cotidianos, provocando la 

posibilidad de incrementar respuestas afectivas, cognitivas y conductuales 

negativas; así como, la predisposición de desarrollar episodios y cuadros 

depresivos (Spielberger y otros., 2008). 

2.3. Marco conceptual  

Evitación experiencial: Se trata de un fenómeno que acontece cuando la 

persona no se encuentra dispuesta a mantener contacto con determinadas experiencias 

privadas; como son, los pensamientos o recuerdos, las emociones o sensaciones, las 

predisposiciones corporales o comportamentales, etc.; de las cuales, intenta escapar 

mediante la alteración de la forma o frecuencia de los eventos o el contexto donde se 

presenta (Hayes y otros., 1996). 

Depresión Estado-Rasgo: Contempla, por un lado, el grado de afectación o 

severidad de la depresión como condición puntual (Estado) y, por el otro, la frecuencia 

de ocurrencia de la depresión como disposición estable de la afectividad (Rasgo) 

(Spielberger y otros., 2008). 

Depresión estado: Contempla el grado de afectación (severidad) de la 

depresión como condición puntual que implica la presencia de síntomas de ánimo 

depresivo y/o anhedonia durante un periodo no menor de dos semanas, acompañados 

de los criterios diagnósticos del Trastorno depresivo mayor definidos en el DSM-IV-

TR (Spielberger y otros., 2008). 

Distimia estado: Da cuenta del grado o severidad en el que el estado de la 

depresión se hace presente durante la evaluación en concordancia con la presencia de 
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afecto negativo; como son, la tristeza, el decaimiento, la desdicha, el hundimiento y/o 

los sentimientos de pena (Spielberger y otros., 2008). 

Eutimia estado: Da cuenta del grado o severidad con el que el estado de la 

depresión se hace presente durante la evaluación en concordancia con la ausencia de 

afecto positivo; como son, inversamente el sentimiento de bienestar, el entusiasmo, el 

ánimo, la energía y la felicidad (Spielberger y otros., 2008). 

Depresión rasgo: Contempla la frecuencia de ocurrencia de la depresión como 

disposición estable de la afectividad que implica mayor duración, pero menor 

intensidad que en el estado y que hace más vulnerable al individuo hacia el desarrollo 

de reacciones depresivas. Por lo que, altas puntuaciones en la depresión como rasgo se 

correspondería con el diagnóstico del trastorno depresivo persistente (distimia) o 

trastorno bipolar (Spielberger y otros., 2008). 

Distimia rasgo: Da cuenta de la frecuencia de ocurrencia de la depresión 

durante la evaluación en concordancia con la presencia de afecto negativo; como son, 

la tristeza, el decaimiento, el hundimiento, la desgracia y el desgano (Spielberger y 

otros., 2008). 

Eutimia rasgo: Da cuenta de la frecuencia de ocurrencia de la depresión 

durante la evaluación en concordancia con la ausencia de afecto positivo; como son, 

inversamente el disfrute de la vida, la dicha, la plenitud, la energía y la esperanza 

(Spielberger y otros., 2008). 
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CAPÍTULO III HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis general 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la depresión Estado-

Rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es 

directa.  

H0  La relación que existe entre la evitación experiencial y la depresión Estado-

Rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es 

directa. 

3.2. Hipótesis específicas 

Hipótesis específica 1 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa.  

H0  La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa. 
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Hipótesis específica 2 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa.  

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa. 

Hipótesis específica 3 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa.  

H0  La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa. 

Hipótesis específica 4 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa.  

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa. 

3.3. Variables  

Variable 1: Evitación experiencial  

Definición conceptual: Se trata de un fenómeno que acontece cuando la persona no 

se encuentra dispuesta a mantener contacto con determinadas experiencias privadas; 

de las cuales, intenta escapar mediante la alteración de la forma o frecuencia de los 

eventos o el contexto donde se presenta (Hayes y otros., 1996). 
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Definición operacional: La variable Evitación Experiencial se medirá a través del 

Cuestionario de Aceptación y Acción – AAQ planteado por Hayes y otros. (1996) en 

su segunda edición adaptada al español AAQ-II (Cárdenas y Preciado, 2020), que 

evalúa el grado de evitación experiencial frente a los eventos privados como 

pensamientos, emociones, predisposiciones, etc.  

Variable 2: Depresión Estado-Rasgo 

Definición conceptual: Contempla, por un lado, el grado de afectación o severidad de 

la depresión como condición puntual (Estado) y, por el otro, la frecuencia de 

ocurrencia de la depresión como disposición estable de la afectividad (Rasgo) 

(Spielberger y otros., 2008). 

Definición operacional: La variable Depresión Estado-Rasgo se medirá a través del 

Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER planteado por Spielberger y otros. 

(2002), en su adaptación al español por Spielberger y otros. (2008), que evalúa la 

presencia de depresión como Estado o grado de afectación y Rasgo o frecuencia de 

ocurrencia. 
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CAPÍTULO IV METODOLOGÍA 

4.1. Método de investigación 

El método general que empleó el presente estudio fue el método científico, 

dado que, se constituye como un sistema de procedimientos, tácticas, estrategias, 

técnicas e instrumentos que permiten resolver problemas de investigación mediante la 

comprobación de hipótesis científicas de relación entre uno o más fenómenos 

presentes en la realidad (Carrasco, 2006). 

Asimismo, como método específico se utilizó el descriptivo que consiste en la 

descripción, análisis e interpretación sistemática de hechos o fenómenos en su estado 

actual y forma natural a través de técnicas y procedimientos que permitan su 

comprobación y no den lugar a la subjetividad (Carrasco, 2006). 

4.2. Tipo de Investigación  

La investigación fue de tipo básica, debido a que dirige la búsqueda de nuevos 

principios, leyes y campos de estudio manteniendo como finalidad el descubrimiento 

y enriquecimiento del conocimiento mediante la recolección de información de la 



63 

 

realidad con resultados que puedan generalizarse para el desarrollo de modelos 

científicos o teóricos (Sánchez y Reyes, 2015).  

4.3. Nivel de Investigación  

El nivel que guio la presente investigación fue el correlacional, puesto que, se 

pretende vincular dos o más fenómenos, hechos, conceptos o variables en un 

determinado contexto para conocer su grado de relación o asociación mediante la 

comprobación de hipótesis con la finalidad de analizarlos y sintetizarlos en términos 

estadísticos (Hernández y Mendoza, 2019). 

4.4. Diseño de la Investigación  

La investigación utilizó un diseño no experimental de corte transversal 

correlacional, orientado a determinar el grado de relación que existe entre dos o más 

fenómenos, eventos o variables, observadas y estudiadas sobre una misma muestra por 

medio de técnicas estadísticas de análisis de correlación (Sánchez y Reyes, 2015). 

Figura 2  

Esquema de diseño. 

 

 

 

 

 

Dónde: 

 M = Muestra conformada por los pacientes Covid-19 atendidos en Hospital 

Domingo Olavegoya de la Red de Salud de Jauja – Junín.  

O1 = Observación de la variable Evitación Experiencial. 

O2 = Observación de la variable Depresión Estado-Rasgo. 

   r = Correlación entre ambas variables. 
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4.5. Población y muestra  

Población 

Se considera población a aquel conjunto de todos los casos que comparten una 

serie de características o especificaciones ambientales, contextuales, sociales, 

económicas y demás (Hernández y Mendoza, 2019). Por ende, la población de este 

estudio se constituyó por todos los pacientes Covid-19 que fueron atendidos en el 

Hospital Domingo Olavegoya de la Red de Salud de Jauja – Junín, ubicado en el Jr. 

San Martin 1153 de la ciudad de Jauja, capital de la Provincia de Jauja, de la Región 

Junín, Perú.  

Muestra 

Se considera muestra a aquel subgrupo representativo y elemental de la 

población de estudio para que los datos recolectados y analizados puedan ser 

generalizables (Hernández y Mendoza, 2019). Por lo tanto, la muestra de este estudio 

se constituyó por 100 pacientes Covid-19 que fueron atendidos en el Hospital 

Domingo Olavegoya de la Red de Salud de Jauja – Junín, ubicado en el Jr. San Martin 

1153 de la ciudad de Jauja, capital de la Provincia de Jauja, de la Región Junín, Perú.  

Muestreo 

El muestreo utilizado fue de tipo no probabilístico intencional por 

accesibilidad, orientado por el contexto y las características de la investigación; así 

como, la disponibilidad y consentimiento de participación de los sujetos que forman 

parte de la población, siempre y cuando, esta sea representativa para el estudio 

(Sánchez y Reyes, 2015). 
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Tabla 1  

Población y muestra del estudio. 

 Población Muestra 

N° de pacientes 
Todos los pacientes Covid-19 

100 

Total 100 

 

Criterio de Inclusión:  

- Pacientes Covid-19 mayores de 18 años que fueron atendidos en el Hospital 

Domingo Olavegoya de la Red de Salud de Jauja – Junín. 

- Pacientes Covid-19 que aceptaron participar en el estudio según lo indicado en 

el consentimiento informado. 

- Pacientes Covid-19 que se encontraron en la disposición física y/o mental para 

participar en el estudio.  

- Pacientes Covid-19 que contestaron de manera satisfactoria el Cuestionario de 

Aceptación Acción II – AAQ-II. 

- Pacientes Covid-19 que contestaron de manera satisfactoria el Inventario de 

depresión Estado-Rasgo – IDER. 

Criterios de exclusión:  

- Pacientes Covid-19 menores de 18 años que fueron atendidos en el Hospital 

Domingo Olavegoya de la Red de Salud de Jauja – Junín. 

- Pacientes Covid-19 que no aceptaron participar en el estudio según lo indicado 

en el consentimiento informado. 

- Pacientes Covid-19 que no se encontraron con la disposición física y/o mental 

para participar en el estudio.  

- Pacientes Covid-19 que no contestaron de manera satisfactoria el Cuestionario 

de Aceptación Acción II – AAQ-II. 
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- Pacientes Covid-19 que no contestaron de manera satisfactoria el Inventario de 

depresión Estado-Rasgo – IDER. 

4.6. Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 

Técnicas 

La técnica que se manejó en este estudio fue la encuesta, puesto que, se 

recolectaron datos ordenados y sistemáticos del fenómeno o realidad mediante un 

conjunto de reactivos y cuestiones direccionados a brindar respuestas descriptivas con 

rigor científico a los problemas específicos (Hernández y Mendoza, 2019). 

Instrumentos 

Se emplearon dos tipos de instrumentos; por un lado, el cuestionario como 

formato o documento de preguntas dirigidas esencialmente a evaluar, recoger y 

sintetizar información de uno o más fenómenos, constructos o variables analizadas y; 

por el otro, el inventario como formato o documento más amplio y abierto que el 

cuestionario, orientado a la identificación de datos sobre determinados aspectos como 

hábitos, conductas, actitudes, intereses, personalidad, etc. (Sánchez y Reyes, 2015). 

De modo que, los instrumentos que se manejaron en el presente estudio fueron el 

Cuestionario de Aceptación Acción II – AAQ-II y el Inventario de depresión Estado-

Rasgo – IDER. Dada la contingencia sanitaria y situación hospitalaria de los pacientes 

Covid-19 la evaluación de ambos instrumentos se realizó a través de la modalidad de 

telellamada.   
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Tabla 2  

Ficha técnica del Cuestionario de Aceptación Acción – AAQ-II 

Cuestionario de Aceptación Acción II – AAQ-II  

Ficha Técnica  

Autor  : Hayes y otros. (2004). 

Adaptación : Cárdenas y Preciado (2020) 

Aplicación : Individual o colectiva. 

Ámbito de aplicación : De 18 – a más años de edad. 

Duración : 10 minutos aproximadamente. 

Finalidad : Evalúa el grado de Evitación Experiencial. 

Modo de aplicación : La aplicación consta de una Escala Likert de 1 a 7 

alternativas (nunca es verdad, muy raramente es 

verdad, raramente es verdad, a veces es verdad, 

frecuentemente es verdad, casi siempre es verdad, 

siempre es verdad). 

Conformación  : El instrumento unidimensional se encuentra 

conformado por 7 ítems con un formato de 

respuestas de Likert. 

Tipificación 
: El instrumento unidimensional se encuentra 

conformado por ítems referidos al patrón conductual 

desadaptativo de evitación de experiencias privadas 

(pensamientos, emociones, predisposiciones, etc.) 

mediante la alteración de la forma o frecuencia de 

los eventos o el contexto donde se presenta.  

Confiabilidad : El nivel de fiabilidad mediante el coeficiente de 

Alpha de Cronbach de .837 lo que significa que tiene 

un valor aceptable y confiable. 

Validez : La validez de contenido mediante el método de 

criterio de jueces es de 0,90, asimismo, la validez 

por consistencia interna obtenidos de α y ω es de 

0,94 para los siete ítems que evalúan la Evitación 

Experiencial. 
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Tabla 3  

Ficha técnica del Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER 

Inventario de depresión Estado-Rasgo – IDER  

Ficha Técnica 

Autor  : Spielberger y otros. (2002). 

Adaptación : Spielberger y otros. (2008). 

Aplicación : Individual o colectiva. 

Ámbito de aplicación : Adolescentes, jóvenes y adultos. 

Duración : 7 – 10 minutos, aproximadamente. 

Finalidad : Evalúa el componente Estado o grado de afectación 

y Rasgo o frecuencia de ocurrencia de la depresión.  

Modo de aplicación : La aplicación consta de una Escala Likert de 1 a 4 

alternativas (nada, algo, bastante, mucho). 

Conformación  : El instrumento se encuentra conformado por 20 

ítems diferenciados por género (mujeres y varones) 

con un formato de respuesta de Likert y 2 

dimensiones.  

Tipificación 
: El instrumento se encuentra conformado por 10 

ítems para la dimensión Estado o grado de 

afectación y 10 ítems para la dimensión Rasgo o 

frecuencia de ocurrencia. 

Confiabilidad : El coeficiente de Alpha de Crombach es de 0,93 

para la Depresión Estado y 0,90 para la Depresión 

Rasgo.  

Validez : La validez de constructo mediante el método de 

análisis factorial confirmatorio es de 0,92 para 

Depresión Estado-Rasgo.  
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4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos   

Estadística descriptiva 

El trabajo de investigación empleó la estadística descriptiva para evaluar, 

describir, cuantificar y presentar de manera sintética la totalidad de observaciones 

realizadas a las variables a través de la aplicación de técnicas e instrumentos, 

informando el comportamiento de una variable sobre otra. Esta técnica de 

procesamiento y análisis tiene dos clases de medidas, por un lado, la medida de 

tendencia central que se direcciona a la proporción del valor promedio del total de 

puntajes utilizados para variables de naturaleza nominal, ordinal e intervalo y, por otro 

lado, la medida de variabilidad que se dirige a determinan la dispersión de los valores 

en función a la distancia en la distribución (Sánchez y Reyes, 2015). Por lo que, en el 

presente trabajo de investigación se dio a conocer los resultados a través de medidas 

de tendencia porcentual evidenciadas en tablas cruzadas de contingencia que 

describirán la relación de las variables y dimensiones, así como, figuras de porcentaje 

para representar gráficamente los datos hallados. 

Estadística inferencial:  

Asimismo, se utilizó la estadística inferencial para comparar las medias de dos 

o más conjuntos de valores, puntajes o datos en función a su variabilidad que permita 

establecer la probabilidad en que dichas diferencias son reales u objeto del azar. Esta 

técnica de procesamiento y análisis es posible con la aplicación de determinados 

estadísticos que ostenten un margen de error del nivel Alfa permitido al 0.05% (5%) 

para ciencias sociales y conductuales. Entre los tipos de estadística descriptiva se 

encuentran los paramétricos para datos con distribución normal (escalas de intervalo) 

y los no paramétricos para datos que no presentan distribución normal (escalas 
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nominales y ordinales) (Sánchez y Reyes, 2015). Por lo que, la comprobación de 

hipótesis se realizó mediante la aplicación de la estadística no paramétrica, como es, 

la prueba de Coeficiente de Correlación de Rho de Spearman bivariados para la 

comprobación de la hipótesis general y las hipótesis específicas, puesto que, las 

variables evitación experiencial y la depresión estado y rasgo son de tipo ordinal. 

Procesamiento de datos:  

La recolección y comprobación de datos estuvo dirigida por una serie 

sistemática de pasos que ayudaron a cumplir de manera exitosa los objetivos, 

problemas e hipótesis proyectadas. A continuación, se describen los pasos que se 

siguieron:  

- Se llevó a cabo la evaluación de instrumentos a la muestra seleccionada 

mediante la modalidad telefónica dada la contingencia sanitaria y situación 

de los pacientes Covid-19. 

- Se realizó la calificación de cuestionarios e inventarios con la finalidad de 

evidenciar las puntuaciones y resultados de cada participante de la muestra.  

- Se trasladaron cada uno de los datos y valores recogidos al Programa 

Estadístico de Ciencias Sociales – SPSS en su versión 25.  

- Se ejecutó el procesamiento de datos por medio la estadística descriptiva con 

el objetivo de obtener la relación gráfica en tablas y figuras. 

- Se efectuó el diseño de tablas y figuras mediante el Programa de Microsoft 

Excel en su versión 2019.  

- Se ejecutó el procesamiento de datos por medio de la estadística inferencial 

con las Pruebas Estadísticas no paramétricas Chi Cuadrada y Rho de 

Spearman bivariados.  
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- Se presentaron los resultados inferenciales evidenciando el valor de 

significancia (p-valor) y el nivel Alpha para valorar el nivel de relación entre 

las variables analizadas.  

- Se realizó el análisis de resultados mediante la discusión de los mismos.  

4.8. Aspectos éticos de la Investigación  

El desarrollo y ejecución del presente estudio estuvo guiado por el Código de 

Ética del Reglamento General de Investigación de la Universidad Peruana los Andes 

(UPLA), correspondientes a los artículos 27º Principios que rigen la actividad 

investigativa y 28º Normas de comportamiento ético de quienes investigan (Consejo 

Universitario de la UPLA, 2019). En ese sentido, se buscó la protección de la 

identidad, diversidad, libertad, privacidad, confidencialidad y derecho a la voluntad 

informativa de los pacientes que participaron en el estudio, todo ello se alcanzó 

mediante:  

- La presentación del consentimiento informado que consigne información 

relevante respecto a la investigación y permita la libre participación manifiesta 

de los pacientes.  

- La protección de la identificación de los pacientes mediante el uso anónimo y 

ético de sus datos direccionados específicamente a los fines investigativos que, 

además, permita velar la confidencialidad de la información.   

- La búsqueda del bienestar e integridad física y psicológica de los pacientes por 

medio de una investigación basada en la beneficencia y no maleficencia que 

garantice la minimización de efectos adversos y la maximización de beneficios.  

- La responsabilidad para actuar con pertinencia y veracidad en cada una de las 

fases del proceso investigativo. 
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- La ejecución de estudios originales, pertinentes y coherentes asegurando la 

validez y fiabilidad de los métodos siendo conscientes de las consecuencias de 

la actividad investigativa, garantizando el anonimato y confidencialidad, 

tratando con sumo cuidado y responsabilidad los datos obtenidos y reportando 

abierta, completa y oportunamente los hallazgos sin incurrir en faltas 

deontológicas como la falsificación parcial o total de información, el plagio 

parcial o total de artículos o investigaciones de otros autores con el fin de 

garantizar la transparencia y cumplimiento de la actividad investigativa.  
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CAPÍTULO V RESULTADOS 

 A continuación, se presentan los resultados tratados desde dos perspectivas; 

en primera instancia, se da a conocer el análisis a nivel descriptivo mediante la exposición 

de tablas cruzadas o de contingencia y figuras, que detallan de manera gráfica el 

comportamiento de los datos a través de la media porcentual de frecuencia y porcentaje; en 

segunda instancia, se presenta la contrastación de hipótesis mediante la estadística 

inferencial del coeficiente de Correlación de Rho de Spearman – Bivariados (dos 

variables), el cual, expresa el valor de dirección y el nivel de relación entre las variables, 

así como, el p-valor de significancia a través de la contrastación con el nivel Alfa (0,05). 

Posteriormente, se resuelven los problemas de investigación a través de la comprobación 

de hipótesis en función a la decisión, conclusión e interpretación estadística. 
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5.1. Descripción de resultados 

Tabla 4  

Evitación experiencial y depresión estado en pacientes Covid-19. 

Evitación experiencial Depresión estado Total 

Leve Moderado 

Leve F 11 0 11 

% 11% 0% 11% 

Moderado F 54 5 59 

% 54% 5% 59% 

Severo F 12 18 30 

% 12% 18% 30% 

Total F 77 23 100 

% 77% 23% 100% 

Nota. La mayoría evidenció evitación experiencial moderado y depresión estado leve. 

Figura 3  

Evitación experiencial y depresión estado en pacientes Covid-19. 

 
Nota. Resultados en base al AAQ II y el IDER – 2021. 

 

Interpretación: De acuerdo con la Tabla 4 y Figura 3, el 11% de pacientes Covid-19 

presentó evitación experiencial leve, los cuales, a su vez, manifestaron depresión estado en 

un nivel leve. Asimismo, del 59% de pacientes que evidenció evitación experiencial 

moderado, el 54% manifestó un grado de afectación de depresión leve y el 5% moderado. 

Finalmente, del 30% con evitación experiencial en un nivel severo, el 12% reveló depresión 

como condición puntual leve y el 18% moderado. 
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Tabla 5  

Evitación experiencial y depresión rasgo en pacientes Covid-19. 

Evitación experiencial Depresión rasgo Total 

Mínimo Leve Moderado 

Leve f 3 8 0 11 

% 3% 8% 0% 11% 

Moderado f 0 55 4 59 

% 0% 55% 4% 59% 

Severo f 0 8 22 30 

% 0% 8% 22% 30% 

Total f 3 71 26 100 

% 3% 71% 26% 100% 

Nota. La mayoría evidenció evitación experiencial moderado y depresión rasgo leve. 

 

Figura 4  

Evitación experiencial y depresión rasgo en pacientes Covid-19. 

 
Nota. Resultados en base al AAQ-II y el IDER – 2021. 

 

Interpretación: De acuerdo con la Tabla 5 y Figura 4, el 11% de pacientes Covid-19 

presentó evitación experiencial leve, de los cuales, el 3% manifestó depresión rasgo en un 

nivel mínimo y el 8% leve. Igualmente, del 59% de pacientes que evidenció evitación 

experiencial moderado, el 55% manifestó una frecuencia de ocurrencia de depresión leve y 

el 4% moderado. Finalmente, del 30% con evitación experiencial en un nivel severo, el 8% 

reveló depresión como disposición estable mínimo y el 22% moderado. 
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Tabla 6  

Evitación experiencial y eutimia estado en pacientes Covid-19. 

Evitación experiencial Eutimia estado Total 

Leve Moderado 

Leve f 8 3 11 

% 8% 3% 11% 

Moderado f 26 33 59 

% 26% 33% 59% 

Severo f 18 12 30 

% 18% 12% 30% 

Total f 52 48 100 

% 52% 48% 100% 

Nota. La mayoría presentó evitación experiencial moderado y eutimia estado leve. 

 

Figura 5  

Evitación experiencial y eutimia estado en pacientes Covid-19. 

 
Nota. Resultados en base al AAQ-II y el IDER – 2021. 

 

Interpretación: Según lo observado en la Tabla 6 y Figura 5, el 11% de pacientes Covid-

19 presentó evitación experiencial leve, de estos, el 8% manifestó eutimia estado en un 

nivel leve y el 3% moderado. Además, del 59% de pacientes que evidenció evitación 

experiencial moderado, el 26% manifestó un grado leve en la ausencia de afectos positivos 

y el 33% moderado. Finalmente, del 31% con evitación experiencial en un nivel severo, el 

18% reveló la ausencia de afectos positivos de carácter temporal en un nivel leve y el 12% 

moderado. 
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Tabla 7  

Evitación experiencial y distimia estado en pacientes Covid-19. 

Evitación experiencial Distimia estado Total 

Mínimo Leve Moderado Severo 

Leve f 8 3 0 0 11 

% 8% 3% 0% 0% 11% 

Moderado f 11 44 4 0 59 

% 11% 44% 4% 0% 59% 

Severo f 0 11 17 2 30 

% 0% 11% 17% 2% 30% 

Total f 19 58 21 2 100 

% 19% 58% 21% 2% 100% 

Nota. La mayoría presentó distimia estado leve y evitación experiencial moderado. 

 

Figura 6  

Evitación experiencial y distimia estado en pacientes Covid-19. 

 
Nota. Resultados en base al AAQ-II y el IDER – 2021. 

 

Interpretación: Según lo observado en la Tabla 7 y Figura 6, el 11% de pacientes Covid-

19 presentó evitación experiencial leve, de estos, el 8% manifestó distimia estado en un 

nivel mínimo y el 3% leve. Además, del 59% de pacientes que evidenció evitación 

experiencial moderado, el 11% manifestó un grado mínimo en la presencia de afectos 

negativos, el 44% leve y el 4% moderado. Finalmente, del 30% con evitación experiencial 

en un nivel severo, el 11% reveló la presencia de afectos positivos de carácter temporal en 

un nivel leve, el 17% moderado y el 2% severo. 
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Tabla 8  

Evitación experiencial y eutimia rasgo en pacientes Covid-19. 

Evitación experiencial Eutimia rasgo Total 

Mínimo Leve 

Leve F 3 8 11 

% 3% 8% 11% 

Moderado F 1 58 59 

% 1% 58% 59% 

Severo F 3 27 30 

% 3% 27% 30% 

Total F 7 93 100 

% 7% 93% 100% 

Nota. La mayoría presentó eutimia rasgo leve y evitación experiencial moderado. 

 

Figura 7  

Evitación experiencial y eutimia rasgo en pacientes Covid-19. 

 
Nota. Resultados en base al AAQ-II y el IDER – 2021. 

 

Interpretación: Según lo observado en la Tabla 8 y Figura 7, el 11% de pacientes Covid-

19 presentó evitación experiencial leve, de ellos, el 3% manifestó eutimia rasgo en un nivel 

mínimo y el 8% leve. Además, del 59% de pacientes que evidenció evitación experiencial 

moderado, el 1% manifestó una frecuencia mínima en la ausencia de afectos positivos y el 

58% leve. Finalmente, del 30% con evitación experiencial en un nivel severo, el 3% reveló 

la ausencia de afectos positivos de carácter general en un nivel mínimo y el 27% leve. 
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Tabla 9  

Evitación experiencial y distimia rasgo en pacientes Covid-19. 

Evitación experiencial Distimia rasgo Total 

Mínimo Leve Moderado Severo 

Leve f 5 5 1 0 11 

% 5% 5% 1% 0% 11% 

Moderado f 3 51 5 0 59 

% 3% 51% 5% 0% 59% 

Severo f 0 7 17 6 30 

% 0% 7% 17% 6% 30% 

Total f 8 63 23 6 100 

% 8% 63% 23% 6% 100% 

Nota. La mayoría presentó eutimia rasgo leve y evitación experiencial moderado. 

 

Figura 8  

Evitación experiencial y distimia rasgo en pacientes Covid-19. 

 
Nota. Resultados en base al AAQ-II y el IDER – 2021. 

 

Interpretación: Según lo observado en la Tabla 9 y Figura 8, el 11% de pacientes Covid-

19 presentó evitación experiencial leve, de ellos, el 5% manifestó distimia rasgo, tanto en 

un nivel mínimo como leve, y el 1% leve. Además, del 59% de pacientes que evidenció 

evitación experiencial moderado, el 3% manifestó una frecuencia mínima en la presencia 

de afectos negativos, el 51% leve y el 5% moderado. Finalmente, del 30% con evitación 

experiencial en un nivel severo, el 7% reveló la presencia de afectos negativos de carácter 

general en un nivel leve, el 17% moderado y el 6% severo. 
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5.2. Contrastación de hipótesis 

Hipótesis general 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la depresión estado-

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es 

directa y significativa. 

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la depresión estado-

rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es 

directa y significativa. 

 

Criterio para determinar la Hipótesis: 

P-valor ≤ α = La H1 se aprueba. Es significativo 

P-valor ˃ α = La H0 se aprueba. No es significativo 

Prueba de Coeficiente de Rho de Spearman - Bivariadas 

Tabla 10  

Correlación entre evitación experiencial y depresión Estado-Rasgo. 

Variable Nº 
Rho de 

Spearman 
P-valor Valoración Nivel alfa 

Evitación Experiencial 

Depresión estado-rasgo 
100 

0,548 

0,702 

0,000 

0,000 
< 0,05 

 

Lectura del p-valor: El p-valor (0,000 y 0,000) de la depresión estado-rasgo es menor al 

nivel alfa (0,05). Por lo tanto, existe relación directa y significativa. 

Decisión estadística: Se rechaza la hipótesis nula, y se acepta la hipótesis alterna. El valor 

de Rho de Spearman es de 0,548 para el estado y 0,702 para el rasgo, es decir, la relación 

de la depresión estado es directa y moderada, y la depresión rasgo es directa y alta. 

Conclusiones estadísticas: H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la 

depresión Estado-Rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 

es directa y significativa. 

Interpretación: Existe relación directa y significativa entre las variables, es decir, los 

niveles de evitación experiencial se relacionan con la presencia de depresión estado-rasgo 

en los pacientes Covid-19 del Hospital Domingo Olavegoya de Jauja – 2021. 
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Hipótesis específica 1 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa y 

significativa. 

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa y 

significativa. 

 

Prueba de Coeficiente de Rho de Spearman - Bivariadas 

Criterio para determinar la Hipótesis: 

P-valor ≤ α = La H1 se aprueba. Es significativo 

P-valor ˃ α = La H0 se aprueba. No es significativo 

Tabla 11  

Correlación entre evitación experiencial y eutimia estado. 

Variable Nº 
Rho de 

Spearman 
P-valor Valoración Nivel alfa 

Evitación Experiencial 

Eutimia estado 
100 -0,021 0,833 > 0,05 

 

Lectura del p-valor: El p-valor (0,833) es mayor al nivel alfa (0,05). Por lo tanto, no 

existe relación directa y significativa. 

Decisión estadística: Se acepta la hipótesis nula, y se rechaza la hipótesis alterna. El valor 

de Rho de Spearman es de -0,021, es decir, la relación no es directa. 

Conclusiones estadísticas: H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la 

eutimia estado en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es 

directa y significativa. 

Interpretación: No existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y 

la eutimia estado, es decir, los niveles de evitación experiencial no se relacionan con el 

grado de depresión como condición puntual en términos de ausencia de afectos positivos 

en los pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja. 
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Hipótesis específica 2 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa y 

significativa. 

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia estado en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa y 

significativa. 

 

Prueba de Coeficiente de Rho de Spearman - Bivariadas   

Criterio para determinar la Hipótesis: 

P-valor ≤ α = La H1 se aprueba. Es significativo 

P-valor ˃ α = La H0 se aprueba. No es significativo 

Tabla 12  

Correlación entre evitación experiencial y distimia estado. 

Variable Nº 
Rho de 

Spearman 
P-valor Valoración Nivel alfa 

Evitación Experiencial 

Distimia estado 
100 0,668 0,000 < 0,05 

 

Lectura del p-valor: El p-valor (0,000) es menor al nivel alfa (0,05). Por lo tanto, existe 

relación directa y significativa. 

Decisión estadística: Se rechaza la hipótesis nula, y se acepta la hipótesis alterna. El valor 

de Rho de Spearman es 0,668, es decir, la relación es directa y alta. 

Conclusiones estadísticas: H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la 

distimia estado en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa 

y significativa. 

Interpretación: Existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la 

distimia estado, es decir, los niveles de evitación experiencial se relacionan con el grado de 

depresión como condición puntual en términos de presencia de afectos negativos en los 

pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja. 



83 

 

Hipótesis específica 3 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa y 

significativa. 

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la eutimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa y 

significativa. 

 

Prueba de Coeficiente de Rho de Spearman - Bivariadas 

Criterio para determinar la Hipótesis: 

P-valor ≤ α = La H1 se aprueba. Es significativo 

P-valor ˃ α = La H0 se aprueba. No es significativo 

Tabla 13  

Correlación entre evitación experiencial y eutimia rasgo. 

Variable Nº 
Rho de 

Spearman 
P-valor Valoración Nivel alfa 

Evitación Experiencial 

Eutimia rasgo 
100 0,059 0,560 > 0,05 

 

Lectura del p-valor: El p-valor (0,560) es mayor al nivel alfa (0,05). Por lo tanto, no 

existe relación directa y significativa. 

Decisión estadística: Se acepta la hipótesis nula, y se rechaza la hipótesis alterna. El valor 

de Rho de Spearman es de 0,059, es decir, la relación es directa pero baja.  

Conclusiones estadísticas: H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la 

eutimia rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa 

y significativa. 

Interpretación: No existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y 

la eutimia rasgo, es decir, los niveles de evitación experiencial no se relacionan con la 

frecuencia de depresión como disposición estable en términos de ausencia de afectos 

positivos en los pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja. 
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Hipótesis específica 4 

H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa y 

significativa. 

H0 La relación que existe entre la evitación experiencial y la distimia rasgo en 

pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 no es directa y 

significativa. 

 

Prueba de Coeficiente de Rho de Spearman - Bivariadas   

Criterio para determinar la Hipótesis: 

P-valor ≤ α = La H1 se aprueba. Es significativo 

P-valor ˃ α = La H0 se aprueba. No es significativo 

Tabla 14  

Correlación entre evitación experiencial y distimia rasgo. 

Variable Nº 
Rho de 

Spearman 
P-valor Valoración Nivel alfa 

Evitación Experiencial 

Distimia rasgo 
100 0,680 0,000 < 0,05 

 

Lectura del p-valor: El p-valor (0,000) es menor al nivel alfa (0,05). Por lo tanto, existe 

relación directa y significativa. 

Decisión estadística: Se rechaza la hipótesis nula, y se acepta la hipótesis alterna. El valor 

de Rho de Spearman es 0,680, es decir, la relación es directa y alta. 

Conclusiones estadísticas: H1 La relación que existe entre la evitación experiencial y la 

distimia rasgo en pacientes Covid-19 de un hospital de la ciudad de Jauja – 2021 es directa 

y significativa. 

Interpretación: Existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la 

distimia rasgo, es decir, los niveles de evitación experiencial se relacionan con la 

frecuencia de depresión como disposición estable en términos de presencia de afectos 

negativos en los pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADO 

Si bien es cierto, diversas investigaciones le han prestado atención al impacto de la 

pandemia sobre la salud mental de la población en general, son pocos los estudios que se 

han enfocado en los pacientes Covid-19; considerando que estos forman parte del grupo más 

expuesto y vulnerable en el contexto hospitalario, puesto que, además de su patología física, 

experimentan temor o angustia por su estado de salud, culpa por las personas que pudieron 

infectar, estrés por su inactividad personal y laboral, incertidumbre o frustración sobre su 

futuro, y miedo a la muerte (Li y otros., 2020), factores que podrían estar contribuyendo a la 

aparición de diversas patologías psiquiátricas caracterizadas por la soledad, tristeza, 

desesperación, negación, tensión o presión, insomnio o hipersomnia, irritabilidad, entre otros 

síntomas que agudizan la salud mental (Ornell y otros., 2020).  

Toda esta situación generaría que los pacientes estén en contacto directo, intenso y 

frecuente con eventos privados (emociones, sensaciones y/o pensamientos) de tipo aversivo, 

por ejemplo, tristeza “me siento decaído” o preocupaciones “no me voy a recuperar”, y en 

el intento de control, alteración, evasión o disminución, los estaría conduciendo a aliviar su 

dolor, malestar y/o enfermedad a través del uso de patrones de evitación (Santamaría, 2020). 
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La evitación experiencial ha sido un fenómeno ampliamente estudiado como dimensión 

funcional de diversos trastornos psiquiátricos, por lo que, es probable que su presentación 

excesiva se asocie con niveles más altos de psicopatología como depresión, ansiedad u otras 

alteraciones psicológicas (Hayes y otros., 2004) y, tomando en cuenta que, la revisión de 

estudios del impacto de la pandemia sobre la salud mental de los pacientes hospitalizados 

por Covid-19, reportan principalmente episodios depresivos, desde un nivel leve hasta 

niveles más graves acompañados de síntomas psicóticos (Paredes y otros., 2020), es vital 

esclarecer el lugar de las variables analizadas en el contexto actual de la pandemia, y la 

posible relación entre la evitación experiencial y la depresión estado-rasgo en pacientes 

Covid-19. En ese sentido, se abordan los resultados del presente estudio: 

Como respuesta a la relación entre la evitación experiencial y la depresión estado-

rasgo, se encontró que; por un lado, el 11% de pacientes Covid-19 presentó evitación 

experiencial leve, los cuales, a su vez, manifestaron depresión estado en un nivel leve. 

Asimismo, del 59% de pacientes que evidenció evitación experiencial moderado, el 54% 

manifestó un grado de afectación leve y el 5% moderado. Finalmente, del 30% con evitación 

experiencial en un nivel severo, el 12% reveló depresión como condición puntual leve y el 

18% moderado (véase Tabla 4 y Figura 3); por otro lado, el 11% de pacientes Covid-19 

presentó evitación experiencial leve, de los cuales, el 3% manifestó depresión rasgo en un 

nivel mínimo y el 8% leve. Igualmente, del 59% de pacientes que evidenció evitación 

experiencial moderado, el 55% manifestó una frecuencia de ocurrencia de depresión leve y 

el 4% moderado. Finalmente, del 30% con evitación experiencial en un nivel severo, el 8% 

reveló depresión como disposición estable mínimo y el 22% moderado (véase Tabla 5 y 

Figura 4). 

Lo anterior indica que la mayoría de pacientes Covid-19 (89%) presentó patrones 

problemáticos de evitación experiencial en el intento de desapegarse de sus pensamientos y 
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emociones desagradables mediante el control, evasión, disminución o alteración, generando 

que estas sean más difíciles, intensas y frecuentes (Santamaría, 2020). Pese a que, la 

evitación experiencial es un fenómeno común para hacer frente a situaciones de malestar 

crónico o generalizado y con efectos positivos a corto plazo, puede conllevar a vivir una vida 

limitada caracterizada de profundo sufrimiento en varias esferas de la vida (Wilson y 

Luciano, 2002), dado que, el no estar dispuesto a experimentar una emoción o pensamiento 

negativo, conlleva a relacionarse directamente con ellas (experiencias privadas), cuya 

función puede ser limitante y problemática al presentarse de manera cíclica y constante 

(Hayes y otros., 1996). Así lo evidencia el estudio de Secer y otros. (2020), que encontró 

que la evitación experiencial representaría un factor de riesgo en el desarrollo de síntomas 

de estrés, ansiedad y depresión, cuya disminución estaría mediada por una mayor apertura a 

la experiencia y la conciencia conductual. Por lo que, las reacciones de evitación experiencial 

serían un factor de riesgo para la salud mental de los pacientes Covid-19 en el contexto 

hospitalario, ya que se encuentran expuestos de manera más frecuente a emociones y 

pensamientos de tipo aversivo a causa de su enfermedad, los cuales, repercutirían su vida a 

nivel personal, familiar, social y económico, al igual que, en sus pasatiempos, proyectos, 

valores y metas (Santamaría, 2020).  

Asimismo, en cuanto a la manifestación de depresión estado-rasgo, se desprende que 

el 77% de pacientes Covid-19 evidenció depresión estado en un nivel leve y el 71% 

depresión rasgo en un nivel leve. La depresión estado contempla el grado de afectación o 

severidad de la depresión como condición puntual que implica la presencia de síntomas de 

ánimo depresivo y/o anhedonia durante un periodo no menor de dos semanas (Spielberger y 

otros., 2008). Aun cuando estos resultados indican un grado leve de afectación de depresión 

estado como condición puntual frente a la situación hospitalaria en la mayoría de pacientes 

Covid-19, no quiere decir que no existan tales síntomas, puesto que, en muchos casos se ha 
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evidenciado la alta prevalencia de depresión asociada a la enfermedad por coronavirus, tal 

es así que el 23% de depresión estado se presentó en un nivel moderado. En efecto, un 

estudio llevado a cabo en Europa, reportó estado de ánimo depresivo en el 32,6% de 

pacientes ingresados por Covid-19, trastorno depresivo en el 10,5% de pacientes recuperados 

y se estima que 14,9% podría presentar alteración crónica de su estado de ánimo, incluso 

posterior a su recuperación (Rogers y otros., 2020). Así también, en Latinoamérica se 

encontró una alta prevalencia de humor depresivo (91,0%) y disminución de la vitalidad 

(86,5%) en pacientes infectados por Covid-19, aspectos que se asocian a una mayor 

prevalencia de depresión bajo el contexto hospitalario (Lorenzo y otros., 2021); así como, 

una elevada manifestación de síntomas depresivos en el 29% de pacientes hospitalizados por 

Covid-19, los cuales, a las dos semanas de recuperación persistieron en el 20% de evaluados 

(Parker y otros., 2021). De igual forma, se distinguió una mayor manifestación de síntomas 

depresivos en el 52,4% de personas que informaron haber enfermado de Covid-19, lo que 

implicaría una mayor predisposición de los pacientes a experimentar síntomas de depresión 

posterior a su recuperación (Perlis y otros., 2021). Al respecto, conviene analizar la 

depresión rasgo como la frecuencia de ocurrencia de depresión como disposición estable de 

la afectividad que implica mayor duración, pero menor intensidad que en el estado de la 

depresión, el cual hace más vulnerable al individuo hacia el desarrollo de reacciones 

depresivas (Spielberger y otros., 2008). En tanto, los resultados evidencian una frecuencia 

leve de ocurrencia de la depresión como disposición estable en la mayoría de pacientes 

Covid-19 (71%), no obstante, la prevalencia de este tipo de manifestación de depresión 

podría generar vulnerabilidad frente a la posibilidad de desarrollar reacciones depresivas, 

teniendo en cuenta, además, que el 26% de pacientes con dicha manifestación se ubica en 

un nivel moderado. Frente a ello, se reconoce que la depresión forma parte de una “epidemia 

silenciosa” presente en Latinoamérica, independientemente del brote del nuevo coronavirus 
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SARS-CoV-2, lo cual, agravaría la situación de los pacientes Covid-19, debido a que cerca 

del tercio de los recuperados podrían padecer cambios prolongados en su estado de ánimo, 

llevándolos a generar patologías afectivas que se constituyan como una disposición estable 

de su personalidad (ONU, 2020). De ahí que, la manifestación de depresión en el 63,9% de 

pacientes tras el padecimiento de Covid-19, se habría incrementado en hasta cinco veces, 

respecto a la presencia de síntomas depresivos (Luque, 2020); el cual, según Ayar Nizama, 

especialista en psiquiatría del Instituto Nacional de Salud Mental, se haría más probable 

cuando la enfermedad respiratoria fue grave (USIL, 2020).  

En vista de este resultado, se torna imprescindible indagar la principal afección 

mental que los pacientes Covid-19 de la ciudad de Jauja estarían experimentando. La Jefa 

del Centro de Salud Mental Comunitario del Valle del Mantaro, Lizzeth Aldana, a través de 

la plataforma virtual de la Dirección Regional de Salud (DIRESA, 2020), da a conocer un 

aumento de hasta un 25% de alteraciones psicológicas a consecuencia de la emergencia 

sanitaria, cuya manifestación psicológica recurrente en pacientes Covid-19 estaría 

caracterizada por el trastorno depresivo, a causa del aislamiento por hospitalización. 

Asimismo, el Seguro Social de Salud (EsSalud, 2020) de la Región Junín, a través de sus 

canales y rutas de atención psicológica (llamadas telefónicas o teleconsulta), encontró que 

los pacientes que padecen de Covid-19 presentan una mayor predisposición a padecer 

cuadros de depresión. 

Por consiguiente, es comprensible la relación que existe entre la evitación 

experiencial y depresión estado-rasgo, tal y como lo demuestra la contrastación de hipótesis 

a través del coeficiente de correlación de Rho de Spearman – Bivariadas, que reportó un p-

valor de 0,000, tanto para el estado como para el rasgo de la depresión, menores al nivel alfa 

(0,05), los cuales, indicarían que existe relación directa y estadísticamente significativa, 

además, un valor rho de 0,548 para el estado y 0,702 para el rasgo, es decir, la relación de la 
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depresión estado es directa y moderada, y la depresión rasgo es directa y alta (véase Tabla 

10). Así pues, la evitación experiencial en la mayoría de pacientes Covid-19 del Hospital 

Domingo Olavegoya, se constituiría como un patrón conductual de solución y/o 

afrontamiento inmediato y generalizado de su enfermedad a través de reglas rígidas con el 

objetivo de intentar evitar o controlar el aumento del malestar mediante la racionalización 

del comportamiento (Luciano y Hayes, 2001), que conllevaría a desarrollar síntomas 

depresivos como condición puntual, ya sea como distimia estado (malestar general, tristeza, 

ansiedad, miedo, hostilidad, disgusto, soledad) o eutimia estado (pérdida de interés, 

anhedonia, bajo nivel de energía, pérdida de entusiasmo, disminución en el nivel de alerta 

mental, pobre esperanza frente al futuro), que explicarían el grado de afectación ante 

situaciones específicas del entorno de carácter temporal; y reacciones depresivas como 

disposición general, ya sea como distimia rasgo (pesimismo, intranquilidad, actitud de 

malestar la mayor parte del tiempo) o eutimia rasgo (actitud desinteresada, sentimientos 

permanentes de desesperanza, posibilidad de responder cognitiva, afectiva y 

conductualmente de forma negativa) que explicaría la frecuencia de ocurrencia de depresión 

ante las circunstancias vitales (Spielberger y otros., 2008), experimentados por los pacientes 

en el contexto hospitalario. Cabe concluir que, existe relación directa y significativa entre la 

evitación experiencial y la depresión estado-rasgo en pacientes Covid-19 de un Hospital de 

la ciudad de Jauja – 2021, es decir, la evitación experiencial se constituiría como un patrón 

conductual que pese ser aparentemente positivo a corto plazo, conllevaría a desarrollar 

síntomas depresivos ante la situación hospitalaria que atraviesan los pacientes, así como, 

estados o reacciones depresivas ante diversas situaciones de la vida, por lo tanto, la evitación 

experiencial representaría un factor de riesgo que agravaría la salud mental del paciente, si 

es presenta ocurrencia generalizada y cíclica (largo plazo). 
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En relación con lo hallado en el presente estudio, se encuentra la investigación de 

Lorenzo y otros. (2021), quienes reportaron una frecuencia del 91,89% de pacientes con 

humor depresivo asociado a la percepción negativa de la enfermedad de Covid-19, es decir, 

mientras mayor sea el grado de evaluación negativa de sensaciones, pensamientos o 

sentimientos y, por ende, su evitación, mayor sería la prevalencia de sintomatología 

depresiva. Por su parte, Vásquez (2018) encontró una media de 56,13% de pacientes con 

evitación experiencial y un 15,09% con sintomatología depresiva moderada, puntuaciones 

que se correlacionaron de manera positiva y estadísticamente significativa, lo que quiere 

decir, a mayor nivel de evitación experiencial se observaría una mayor intensidad en la 

sintomatología depresiva.  

Para la comprensión pertinente de los análisis planteados líneas arriba, se dispuso 

estudiar las dimensiones del estado y el rasgo de la depresión, que en ambos casos son, la 

eutimia, entendida de manera general como afectividad positiva, y la distimia, caracterizada 

por la afectividad negativa (Agudelo y otros., 2014), y su correspondiente correlación con la 

evitación experiencial. Relaciones que contribuyeron a vislumbrar mejor la disposición de 

las interacciones entre los fenómenos analizados y el porqué de su significancia. Tales 

resultados se presentan a continuación:  

En cuanto a la relación entre la evitación experiencial y la eutimia estado, se halló 

que el 11% de pacientes Covid-19 presentó evitación experiencial leve, de estos, el 8% 

manifestó eutimia estado en un nivel leve y el 3% moderado. Además, del 59% de pacientes 

que evidenció evitación experiencial moderado, el 26% manifestó un grado leve en la 

ausencia de afectos positivos y el 33% moderado. Finalmente, del 31% con evitación 

experiencial en un nivel severo, el 18% reveló la ausencia de afectos positivos de carácter 

temporal en un nivel leve y el 12% moderado (véase Tabla 6 y figura 5). Dichos porcentajes 

reflejan que la mayoría de pacientes Covid-19 presentó eutimia estado leve (52%), este da 
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cuenta del grado en el que la depresión se hizo presente durante la evaluación en 

concordancia con la ausencia de afecto positivo (Agudelo y otros., 2014), por lo que, a pesar 

de la etimología positiva que posee la eutimia, una puntuación alta de esta dimensión 

implicaría una baja afectividad positiva (Spielberger y otros., 2008), no obstante, los 

resultados indican que los pacientes no experimentaron alta pérdida de interés, bajo nivel de 

energía, anhedonia o disminución de la capacidad para experimentar placer, pérdida de 

entusiasmo, pobre esperanza frente al futuro o disminución total en el nivel de alerta mental 

(Spielberger y otros., 2008). En tal sentido, la evitación experiencial no estaría generando 

eutimia estado en los pacientes Covid-19, tal y como lo demuestra la comprobación de 

hipótesis a través del coeficiente de Correlación de Rho de Spearman que reportó un p-valor 

de 0,833, mayor al nivel alfa (0,05), es decir, no existe relación directa y estadísticamente 

significativa (véase tabla 11). Por lo tanto, se concluye que no existe relación directa y 

significativa entre la evitación experiencial y la eutimia estado en pacientes Covid-19 de un 

hospital de la ciudad de Jauja – 2021, esto significa que, la evitación experiencial no se 

relaciona con el grado de depresión caracterizada por la ausencia de afecto positivo 

(sentimiento de bienestar, ánimo, entusiasmo, satisfacción, energía), cuyo carácter es 

temporal en los pacientes.  

En cuanto a la relación entre la evitación experiencial y la distimia estado, se 

encontró que el 11% de pacientes Covid-19 presentó evitación experiencial leve, de estos, 

el 8% manifestó distimia estado en un nivel mínimo y el 3% leve. Además, del 59% de 

pacientes que evidenció evitación experiencial moderado, el 11% manifestó un grado 

mínimo en la presencia de afectos negativos, el 44% leve y el 4% moderado. Finalmente, 

del 30% con evitación experiencial en un nivel severo, el 11% reveló la presencia de afectos 

positivos de carácter temporal en un nivel leve, el 17% moderado y el 2% severo (véase 

Tabla 7 y Figura 6). Resultados que evidencian que la mayoría de pacientes Covid-19 
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manifiesta distimia estado leve (58%), este da cuenta del grado en el que la depresión se hizo 

presente durante la evaluación en concordancia con la presencia de afecto negativo (Agudelo 

y otros., 2014), cuyo carácter es temporal y suele estar asociado con eventos específicos o 

puntuales que generarían sensación de malestar general, tristeza, miedo, ansiedad, hostilidad, 

soledad, disgusto, y demás síntomas (Spielberger y otros., 2008), que estarían presentes en 

el 21% de pacientes en un nivel moderado y en el 2% en un nivel severo, con los cuales, se 

demostraría que el manejo problemático de respuestas de evitación experiencial tendría que 

ver con la distimia estado, en la medida de que los pacientes podrían estar rindiéndose ante 

los patrones conductuales de evitación de emociones o pensamientos desagradables en torno 

a las condiciones hospitalarias (Hayes y otros., 1996). Así pues, se entendería que la distimia 

estado es aquella reacción emocional que caracterizaría la manifestación de depresión en los 

pacientes Covid-19 y se relacionaría directamente con la evitación experiencial. Esta 

conjetura se corrobora mediante la comprobación de hipótesis a través del coeficiente de 

correlación de Rho de Spearman que reportó un p-valor de 0,000, menor al nivel alfa (0,05), 

el cual, indicaría que existe relación directa y estadísticamente significativa (véase Tabla 

12). Cabe concluir que la evitación experiencial y la distimia estado se relacionan de manera 

directa y significativa en los pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, 

esto es, a mayor nivel de evitación experiencial, mayor grado de depresión caracterizada por 

la presencia de afecto negativo (malestar general, tristeza, ansiedad, miedo, hostilidad, 

disgusto, soledad), cuyo carácter es temporal en los pacientes. 

En cuanto a la relación entre la evitación experiencial y la eutimia rasgo, se determinó 

que el 11% de pacientes Covid-19 presentó evitación experiencial leve, de ellos, el 3% 

manifestó eutimia rasgo en un nivel mínimo y el 8% leve. Además, del 59% de pacientes 

que evidenció evitación experiencial moderado, el 1% manifestó una frecuencia mínima en 

la ausencia de afectos positivos y el 58% leve. Finalmente, del 30% con evitación 
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experiencial en un nivel severo, el 3% reveló la ausencia de afectos positivos de carácter 

general en un nivel mínimo y el 27% leve (véase Tabla 8 y Figura 7). Cifras que representan 

una manifestación leve de eutimia rasgo en la mayoría de pacientes Covid-19 (93%), el cual, 

da cuenta de la frecuencia de ocurrencia de la depresión durante la evaluación en 

concordancia con la ausencia de afecto positivo que se mantiene en el tiempo (Agudelo y 

otros., 2014), sin embargo, los resultados no indican el mantenimiento de una actitud 

desinteresada o sentimientos permanentes de desesperanza (Spielberger y otros., 2008), que 

llevarían al paciente Covid-19 a interpretar de manera adversa (afectiva, cognitiva y 

conductualmente) la situación hospitalaria en la que se encuentran, así como, las distintas 

situaciones vitales y, consecuentemente, generar episodios o trastornos del estado de ánimo 

(Hayes y otros., 1996). Según los datos encontrados, la evitación experiencial no estaría 

generando eutimia rasgo en los pacientes Covid-19, tal y como lo demuestra la 

comprobación de hipótesis mediante el coeficiente de Correlación de Rho de Spearman que 

reportó un p-valor de 0,560, mayor al nivel alfa (0,05), es decir, no existe relación directa y 

estadísticamente significativa (véase tabla 13). En tal sentido, se concluye que no existe 

relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la eutimia rasgo en pacientes 

Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, esto significa que, la evitación 

experiencial no se relaciona con la frecuencia de depresión caracterizada por la ausencia de 

afecto positivo (esperanza, dicha, plenitud, disfrute de la vida, energía), cuyo carácter es 

estable ante las circunstancias vitales. 

En cuanto a la relación entre la evitación experiencial y distimia rasgo, se demostró 

que el 11% de pacientes Covid-19 presentó evitación experiencial leve, de ellos, el 5% 

manifestó distimia rasgo, tanto en un nivel mínimo como leve, y el 1% leve. Además, del 

59% de pacientes que evidenció evitación experiencial moderado, el 3% manifestó una 

frecuencia mínima en la presencia de afectos negativos, el 51% leve y el 5% moderado. 



95 

 

Finalmente, del 30% con evitación experiencial en un nivel severo, el 7% reveló la presencia 

de afectos negativos de carácter general en un nivel leve, el 17% moderado y el 6% severo 

(véase Tabla 9 y Figura 8). De acuerdo con estos datos, la mayoría de pacientes Covid-19 se 

ubicaría en un nivel leve de distimia rasgo (63%), el cual da cuenta de la frecuencia de la 

depresión durante la evaluación en concordancia con la presencia de afecto negativo que se 

mantiene en el tiempo (Agudelo y otros., 2014), así como lo demuestran los pacientes Covid-

19 ante cualquier situación adversa de la vida, respondiendo de manera negativa ante la 

valoración desfavorable de los acontecimientos que generarían vulnerabilidad frente al 

desarrollo de reacciones depresivas y cuadros psicopáticos del estado de ánimo, 

caracterizadas por la actitud de malestar, pesimismo e intranquilidad (Spielberger y otros., 

2008), cuyo detonador tendría que ver con el manejo problemático de respuestas de evitación 

experiencial de los pacientes Covid-19; toda vez que podrían estar haciendo uso 

generalizado de patrones conductuales de evitación de eventos privados (emociones y/o 

pensamientos) de tipo aversivo para enfrentar las circunstancias vitales (Hayes y otros., 

1996). De modo que, la ocurrencia de depresión en los pacientes Covid-19, se explicaría por 

la distimia rasgo como reacción emocional negativa que se relacionaría de manera directa 

con la evitación experiencial. Dicha proposición se confirma en la comprobación de 

hipótesis a través del coeficiente de correlación de Rho de Spearman que reportó un p-valor 

de 0,000, menor al nivel alfa (0,05), el cual, indicaría que existe relación directa y 

estadísticamente significativa (véase Tabla 14). Con ello, se concluye que la evitación 

experiencial y la distimia rasgo se relacionan de manera directa y significativa en los 

pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, es decir, a mayor nivel de 

evitación experiencial, mayor frecuencia de depresión caracterizada por la presencia de 

afecto negativo (pesimismo, intranquilidad, actitud de malestar la mayor parte del tiempo), 

cuyo carácter es estable ante las circunstancias vitales. 
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Por último, el hecho de que la mayoría de pacientes Covid-19 del Hospital Domingo 

Olavegoya de Jauja haya presentado altos niveles de evitación experiencial asociados a una 

prevalencia leve de depresión estado-rasgo, conlleva a hipotetizar la presencia y atención de 

otras alteraciones psicopatológicas caracterizadas por los sentimientos de tristeza o soledad, 

miedo o ansiedad, recuerdos de imágenes traumáticas, entre otras., que podrían explicar 

mejor la presencia del fenómeno en el contexto hospitalario, toda vez que, la evitación 

experiencial representa un factor de riesgo para el desarrollo de síntomas de estrés, ansiedad 

y depresión. Por tanto, se hace necesaria la formulación de nuevos estudios que ayuden a 

dilucidar dicha problemática. 
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CONCLUSIONES 

1. Existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, es 

decir, es decir, la evitación experiencial se constituiría como un patrón conductual, 

que pese ser aparentemente positivo a corto plazo, conllevaría a desarrollar 

síntomas depresivos ante la situación hospitalaria que atraviesan los pacientes, así 

como, estados o reacciones depresivas ante diversas situaciones de la vida 

2. No existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la eutimia 

estado en pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, esto 

significa que, la evitación experiencial no se relaciona con el grado de depresión 

caracterizada por la ausencia de afecto positivo (sentimiento de bienestar, ánimo, 

entusiasmo, satisfacción, energía), cuyo carácter es temporal en los pacientes. 

3. Existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la distimia 

estado en los pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, esto 

es, a mayor nivel de evitación experiencial, mayor grado de depresión caracterizada 
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por la presencia de afecto negativo (malestar general, tristeza, ansiedad, miedo, 

hostilidad, disgusto, soledad), cuyo carácter es temporal. 

4. No existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la eutimia 

rasgo en pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, esto 

significa que, la evitación experiencial no se relaciona con la frecuencia de 

depresión caracterizada por la ausencia de afecto positivo (esperanza, dicha, 

plenitud, disfrute de la vida, energía), cuyo carácter es estable ante las 

circunstancias vitales. 

5. Existe relación directa y significativa entre la evitación experiencial y la distimia 

rasgo en los pacientes Covid-19 de un Hospital de la ciudad de Jauja – 2021, es 

decir, a mayor nivel de evitación experiencial, mayor frecuencia de depresión 

caracterizada por la presencia de afecto negativo (pesimismo, intranquilidad, 

actitud de malestar la mayor parte del tiempo), cuyo carácter es estable ante las 

circunstancias vitales.  
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RECOMENDACIONES 

1. Publicar los resultados abordados por la presente contribución científica, con el 

objetivo de que los usuarios dispongan de la información, no sin antes, instruirlos 

para el adecuado manejo e interpretación de datos y, de tal manera, evitar las 

consecuencias de su incorrecta y/o mala aplicación.   

2. Dar continuidad a los resultados hallados en la presente investigación a través de 

análisis más extensos, y si es que así se considerase, ejecutar cambios o mejoras en 

la metodología investigativa, que permita la generalización de resultados sobre la 

salud mental, en términos de evitación experiencial y depresión estado-rasgo de 

pacientes Covid-19 en el contexto hospitalario.  

3. Se exhorta la formulación de nuevos estudios sobre el fenómeno de la evitación 

experiencial frente a otras alteraciones psicológicas (ansiedad, estrés postraumático, 

síntomas psicóticos) que, al igual que, los trastornos depresivos, podrían 

manifestarse por los pacientes Covid-19 en el contexto hospitalario. 

4. Al Hospital Domingo Olavegoya, tomar los resultados del presente estudio para tener 

una perspectiva más clara de prevención y promoción de la salud mental de los 
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pacientes Covid-19, así como, intervención basada en la eficacia de la Terapia de 

aceptación y compromiso (ACT) en torno al fenómeno de la evitación experiencial 

y, consecuentemente, la depresión estado-rasgo. 

5. A la Universidad Peruana Los Andes, promover e incentivar la investigación por 

medio de inversiones dirigidas a estudios internos y externos de docentes, estudiantes 

y egresados, siguiendo la línea de investigación y los principios éticos que rige la 

práctica científica. 
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Anexo 1 Matriz de consistencia 

Título: EVITACIÓN EXPERIENCIAL Y DEPRESIÓN ESTADO-RASGO EN PACIENTES COVID-19 DE UN HOSPITAL DE LA CIUDAD DE JAUJA – 2021 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA  

 

Problema General: 

 

¿Cuál es la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes 

Covid-19 de un hospital de 

la ciudad de Jauja – 2021? 

 

Problemas Específicos: 

 

¿Cuál es la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la eutimia 

estado en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021? 

 

¿Cuál es la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la distimia 

estado en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021? 

 

 

Objetivo General: 

 

Establecer la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes 

Covid-19 de un hospital de 

la ciudad de Jauja – 2021. 

 

Objetivos Específicos: 

 

Identificar la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la eutimia 

estado en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021. 

 

Identificar la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la distimia 

estado en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021. 

 

 

Hipótesis General: 

 

La relación que existe 

entre la evitación 

experiencial y la depresión 

estado-rasgo en pacientes 

Covid-19 de un hospital de 

la ciudad de Jauja – 2021 

es directa.  

 

Hipótesis Específicas: 

 

La relación que existe 

entre la evitación 

experiencial y la eutimia 

estado en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021 es 

directa.  

 
La relación que existe 

entre la evitación 

experiencial y la distimia 

estado en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

Variable 1: 

 

Evitación Experiencial 

 

Evitación Experiencial 

(Unidimensional) 

 

 

 

Variable 2: 

Depresión Estado-

Rasgo 

 

Dimensiones: 

 

Eutimia estado 

Distimia estado 

Eutimia rasgo 

Distimia rasgo 

 

Método de Investigación: 

Científica – descriptiva 

 

Tipo de Investigación: 

Básica  

 

Nivel de Investigación: 

Correlacional 

 

Diseño de Investigación: 

No experimental de corte 

transversal, descriptivo 

correlacional 

 

 

 

 

 

 

Población 

Todos los pacientes Covid-

19 que fueron atendidos en 

el Hospital Domingo 

Olavegoya de la Red de 

Salud de Jauja – Junín. 

Muestra 
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¿Cuál es la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la eutimia 

rasgo en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021? 

 

¿Cuál es la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la distimia 

rasgo en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021? 

Identificar la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la eutimia 

rasgo en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021. 

 

Identificar la relación que 

existe entre la evitación 

experiencial y la distimia 

rasgo en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021. 

  

ciudad de Jauja – 2021 es 

directa. 

 

La relación que existe 

entre la evitación 

experiencial y la eutimia 

rasgo en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021 es 

directa.  

 
La relación que existe 

entre la evitación 

experiencial y la distimia 

rasgo en pacientes Covid-

19 de un hospital de la 

ciudad de Jauja – 2021 es 

directa. 

100 pacientes Covid-19 que 

fueron atendidos en el 

Hospital Domingo 

Olavegoya de la Red de 

Salud de Jauja – Junín. 

Técnica de muestreo 

No probabilístico – 

intencional por 

accesibilidad. 

 

Instrumentos: 

Cuestionario de Aceptación 

Acción II – AAQ-II 

 

Inventario de Depresión 

Estado-Rasgo – IDER  
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Anexo 2 Matriz de operacionalización de las variables 

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 
Dimensión Indicador Ítem Escala 

E
V

IT
A

C
IÓ

N
 E

X
P

R
IE

N
C

IA
L

 

Se trata de un 

fenómeno que 

acontece cuando 

la persona no se 

encuentra 

dispuesta a 

mantener contacto 

con determinadas 

experiencias 

privadas; de las 

cuales, intenta 

escapar mediante 

la alteración de la 

forma o 

frecuencia de los 

eventos o el 

contexto donde se 

presenta (Hayes y 

otros., 1996). 

La variable 

Evitación 

Experiencial se 

medirá a través 

del Cuestionario 

de Aceptación y 

Acción – AAQ 

planteado por 

Hayes y otros. 

(2004) en su 

segunda edición 

adaptada al 

español AAQ-II 

(Cárdenas y 

Preciado, 2020), 

que evalúa el 

grado de 

evitación 

experiencial 

frente a los 

eventos privados 

como 

pensamientos, 

emociones, 

predisposiciones, 

etc. 

Unidimensional 

Dificultad para vivir 

plenamente a causa 

de experiencias y 

recuerdos dolorosos. 

Miedo a los 

sentimientos. 

Preocupación por no 

tener el control sobre 

las preocupaciones. 

Dificultad de 

cumplir valores 

personales a causa 

de las emociones y 

preocupaciones. 

1. Mis experiencias y recuerdos 

dolorosos hacen que me sea 

difícil vivir la vida que querría. 

2. Tengo miedo de mis 

sentimientos. 

3. Me preocupa no ser capaz de 

controlar mis preocupaciones y 

sentimientos. 

4. Mis recuerdos dolorosos me 

impiden llevar una vida plena. 

5. Mis emociones interfieren en 

cómo me gustaría que fuera mi 

vida. 

6. Parece que la mayoría de la 

gente lleva su vida mejor que 

yo. 

7. Mis preocupaciones interfieren 

en el camino de lo que quiero 

conseguir. 

Ordinal 
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Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

Operacional 
Dimensión Indicador Ítem Escala 

D
E

P
R

E
S

IÓ
N

 E
S

T
A

D
O

-R
A

S
G

O
 

Contempla, por 

un lado, el grado 

de afectación o 

severidad de la 

depresión como 

condición 

puntual (Estado) 

y, por el otro, la 

frecuencia de 

ocurrencia de la 

depresión como 

disposición 

estable de la 

afectividad 

(Rasgo) 

(Spielberger y 

otros., 2008). 

La variable 

Depresión 

Estado-Rasgo se 

medirá a través 

del Inventario de 

Depresión Estado 

Rasgo – IDER 

planteado por 

Spielberger y 

otros. (2002) en 

su adaptación al 

español por 

Spielberger y 

otros (2008), que 

evalúa la 

presencia de 

depresión como 

Estado o grado 

de afectación y 

Rasgo o 

frecuencia de 

ocurrencia. 

Eutimia Estado 

Ausencia de afecto 

positivo como condición 

puntual (inverso al 

bienestar, entusiasmo, 

ánimo, energía y 

felicidad). 

EN ESTE MOMENTO… 

 

1. Me siento bien. 

2. Estoy apenado. 

3. Estoy decaído. 

4. Estoy animado. 

5. Me siento desdichado. 

6. Estoy hundido. 

7. Estoy contento. 

8. Estoy triste. 

9. Estoy entusiasmado. 

10. Me siento enérgico. 

Ordinal 

Distimia Estado 

Presencia de afecto 

negativo como condición 

puntual (tristeza, 

decaimiento, desdicha, 

hundimiento y/o pena). 

 

Eutimia Rasgo 

 

Ausencia de afecto 

positivo como disposición 

estable (inverso al disfrute 

de la vida, dicha, plenitud, 

energía y esperanza). 

GENERALMENTE… 

 

11. Disfruto de la vida. 

12. Me siento desgraciado. 

13. Me siento pleno. 

14. Me siento dichoso. 

15. Tengo esperanzas sobre 

el futuro. 

16. Estoy decaído. 

17. No tengo ganas de nada. 

18. Estoy hundido. 

19. Estoy triste. 

20. Me siento enérgico. 

Distimia Rasgo 

Presencia de afecto 

negativo como 

disposición estable 

(tristeza, decaimiento, 

hundimiento, desgracia y 

desgano). 
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Anexo 3 Matriz de la operacionalización del instrumento 

Variable Dimensión Indicador Ítem Escala 
Calificación 

parcial 
Calificación total 

E
V

IT
A

C
IÓ

N
 E

X
P

E
R

IE
N

C
IA

L
 

Unidimensional 

Dificultad para vivir 

plenamente a causa de 

experiencias y 

recuerdos dolorosos. 

Miedo a los 

sentimientos.  

Preocupación por no 

tener el control sobre 

las preocupaciones. 

Dificultad de cumplir 

valores personales a 

causa de las emociones 

y preocupaciones. 

1, 2, 3, 4, 

5, 6 y 7 

Ordinal 

 

Escala de Likert 

 

1 = Nunca es verdad 

2 = Muy raramente es 

verdad 

3 = Raramente es verdad 

4 = A veces es verdad 

5 = Frecuentemente es 

verdad  

6 = Casi siempre es 

verdad 

7 = Siempre es verdad 

0-16 = Leve  

17-32 = Moderado  

33-49= Severo 

0-16 = Leve  

17-32 = Moderado  

33-49= Severo 
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Variable Dimensión Indicador Ítem Escala 
Calificación 

parcial 
Calificación total 

D
E

P
R

E
S

IÓ
N

 E
S

T
A

D
O

-R
A

S
G

O
 

Eutimia Estado 

Ausencia de afecto 

positivo como 

condición puntual 

(inverso al bienestar, 

entusiasmo, ánimo, 

energía y felicidad). 

1,4,7,9,10 Ordinal 

 

Escala de Likert 

 

1 = Nada 

2 = Algo 

3 = Bastante 

4 = Mucho Cálculo y 

transformación al 

percentil al 99% 

 

0-25 = Mínimo 

26-50 = Leve 

51-75 = Moderado 

76-99 = Severo 

Cálculo y 

transformación al 

percentil al 99% 

 

0-25 = Mínimo 

26-50 = Leve 

51-75 = Moderado 

76-99 = Severo 

Distimia Estado 

Presencia de afecto 

negativo como 

condición puntual 

(tristeza, decaimiento, 

desdicha, hundimiento 

y/o pena). 

 

2,3,5,6,8 

Eutimia Rasgo 

 

Ausencia de afecto 

positivo como 

disposición estable 

(inverso al disfrute de 

la vida, dicha, 

plenitud, energía y 

esperanza). 

11,13,14,15,20 Ordinal 

 

Escala de Likert 

 

1 = Casi nunca 

2 = A veces 

3 = A menudo 

4 = Casi siempre Distimia Rasgo 

Presencia de afecto 

negativo como 

disposición estable 

(tristeza, decaimiento, 

hundimiento, 

desgracia y desgano). 

12,16,17,18,19 
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Anexo 4 Instrumento de investigación y constancia de su aplicación  

Cuestionario de Aceptación y Acción II – AAQ-II 
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Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER 
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Anexo 5 Solicitud presentada al hospital  
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Anexo 6 Carta de aceptación emitida por el hospital 
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Anexo 7 Confiabilidad y validez del instrumento  

 

CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN Y ACCIÓN II –

AAQ-II 

 

Prueba del Coeficiente de Alfa de Cronbach  

Criterio para determinar la confiabilidad del instrumento: 

Según George y Mallery (2003) 

P-valor > 0,90 = La confiabilidad es Excelente 

P-valor > 0,80 = La confiabilidad es Buena 

P-valor > 0,70 = La confiabilidad es Aceptable 

P-valor > 0,60 = La confiabilidad es Relativamente aceptable 

P-valor > 0,50 = La confiabilidad es Cuestionable 

P-valor < 0,50 = La confiabilidad es Deficiente 

Tabla 15  

Confiabilidad del Cuestionario de Aceptación y Acción II – AAQ-II. 

Número de Ítems 
Coeficiente del Alfa de 

Cronbach 
Valoración Nivel Permitido 

7 0,793 > 0,50 

Nota. Elaboración propia 

Entonces: El valor de alfa de Cronbach (0,793) se encuentra por encima del nivel mínimo 

permitido (0,50). Por lo tanto, el instrumento de evaluación es confiable. 

Decisión: El “Cuestionario de Aceptación y Acción II – AAQ-II” reporta un coeficiente de 

0,793, el cual, representa una confiabilidad aceptable con un 79,3% a favor.  

 

VALIDEZ INTERNA DEL CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN Y ACCIÓN II –

AAQ-II 

 

Prueba de Validez Interna en modalidad de Correlación Ítem - Test 

Criterio para determinar la Validez del instrumento: 

P-valor < 0,30 = El ítem se observa o se anula. 

P-valor ≥ 0,30 = El ítem aprueba. 
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Tabla 16  

Validez interna del Cuestionario de Aceptación y Acción II – AAQ-II. 

Ítem Correlación 

Ítem – Test 

α si el Ítem es 

eliminado 

Decisión 

Ítem 01 0,361 0,794 Aprobado por criterio Ítem -Test 

Ítem 02 0,457 0,778 Aprobado por criterio Ítem -Test 

ítem 03 0,511 0,768 Aprobado por criterio Ítem -Test 

Ítem 04 0,642 0,741 Aprobado por criterio Ítem -Test 

Ítem 05 0,687 0,738 Aprobado por criterio Ítem -Test 

Ítem 06 0,496 0,775 Aprobado por criterio Ítem -Test 

Ítem 07 0,542 0,763 Aprobado por criterio Ítem -Test 

Nota. Se aprueban todos los ítems por criterio de correlación ítem-test puesto que los valores 

obtenidos son mayores a 0,30, siendo el valor mínimo 0,361 y el valor máximo de 0,778. 

 

VALIDEZ DE CONTENIDO DEL CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN Y 

ACCIÓN II –AAQ-II 

 

Prueba de Coeficiente de concordancia de W de Kendall 

Criterio para determinar la Validez del instrumento 

 

P-valor < 0,00 = Concordancia nula 

P-valor > 0,20 = Concordancia baja 

P-valor > 0,40 = Concordancia ligera 

P-valor > 0,60 = Concordancia moderada 

P-valor > 0,80 = Concordancia satisfactoria 

P-valor > 0,90 = Concordancia perfecta 

 

Tabla 17  

Índice de concordancia de juicio de expertos del AAQ-II. 

Expertos 
Coeficiente de 

W – Kendall 
Valoración 

Nivel 

permitido 

Dra. Mercedes Jesús Peña 

Dra. Leda Javier Alva 

Lic. Zenia Villar Victorio 

0,768 > 0,50 

 

Entonces: El índice de concordancia (0,768) se encuentra por encima del nivel mínimo 

permitido (0,50). Por lo tanto, existe concordancia moderada entre los expertos. 

Decisión: El “Cuestionario de Aceptación y Acción II – AAQ-II” tiene un coeficiente de 

concordancia de w - Kendall de 0,768. Es decir, la validez de contenido es moderada con 

76,8% a favor. 
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CONFIABILIDAD DEL INVENTARIO DE DEPRESIÓN ESTADO-RASGO – 

IDER  

 

Prueba del Coeficiente de Alfa de Cronbach  

Criterio para determinar la confiabilidad del instrumento: 

Según George y Mallery (2003) 

P-valor > 0,90 = La confiabilidad es Excelente 

P-valor > 0,80 = La confiabilidad es Buena 

P-valor > 0,70 = La confiabilidad es Aceptable 

P-valor > 0,60 = La confiabilidad es Relativamente aceptable 

P-valor > 0,50 = La confiabilidad es Cuestionable 

P-valor < 0,50 = La confiabilidad es Deficiente 

Tabla 18  

Confiabilidad Del Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER. 

Número de Ítems 
Coeficiente del Alfa de 

Cronbach 
Valoración Nivel Permitido 

20 0,897 > 0,50 

Nota. Elaboración propia 

Entonces: El valor de alfa de Cronbach (0,897) se encuentra por encima del nivel mínimo 

permitido (0,50). Por lo tanto, el instrumento de evaluación es confiable. 

Decisión: El “Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER” reporta un coeficiente de 

0,897, el cual, representa una confiabilidad buena con un 89,7% a favor. 

 

VALIDEZ INTERNA DEL INVENTARIO DE DEPRESIÓN ESTADO-RASGO – 

IDER 

 

Prueba de Validez Interna en modalidad de Correlación Ítem - Test 

Criterio para determinar la Validez del instrumento: 

P-valor < 0,30 = El ítem se observa o se anula. 

P-valor ≥ 0,30 = El ítem aprueba. 
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Tabla 19  

Validez interna del Inventario de Depresión Estado-Rasgo – IDER. 

Depresión estado Depresión rasgo 

Eutimia Distimia Eutimia Distimia 
Correlació

n Ítem – 

Test 

α si el 

Ítem es 

eliminado 

Correlació

n Ítem – 

Test 

α si el Ítem 

es 

eliminado 

Correlació

n Ítem – 

Test 

α si el Ítem 

es 

eliminado 

Correlació

n Ítem – 

Test 

α si el 

Ítem es 

eliminado 

0,531 0,701 0,854 0,753 0,526 0,818 0,423 0,831 

0,531 0,701 0,457 0,866 0,871 0,715 0,839 0,685 

0,531 0,701 0,352 0,877 0,643 0,782 0,651 0,736 

0,885 0,615 0,765 0,781 0,603 0,794 0,587 0,757 

0,301 0,811 0,867 0,750 0,482 0,826 0,570 0,775 

Decisión: Aprobado por criterio Ítem -Test 

Nota. Se aprueban todos los ítems por criterio de correlación ítem-test puesto que los valores 

obtenidos son mayores a 0,30, siendo el valor mínimo 0,301 y el valor máximo de 0,885. 

 

 

VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INVENTARIO DE DEPRESIÓN ESTADO-

RASGO – IDER 

Prueba de Coeficiente de concordancia de W de Kendall 

Criterio para determinar la Validez del instrumento 

 

P-valor < 0,00 = Concordancia nula 

P-valor > 0,20 = Concordancia baja 

P-valor > 0,40 = Concordancia ligera 

P-valor > 0,60 = Concordancia moderada 

P-valor > 0,80 = Concordancia satisfactoria 

P-valor > 0,90 = Concordancia perfecta 

 

Tabla 20  

Índice de concordancia de juicio de expertos del IDER. 

Expertos 
Coeficiente de 

W – Kendall 
Valoración 

Nivel 

permitido 

Dra. Mercedes Jesús Peña 

Dra. Leda Javier Alva 

Lic. Zenia Villar Victorio 

0,841 > 0,50 

 

Entonces: El índice de concordancia (0,841) es mayor al nivel mínimo permitido (0,50). 

Por lo tanto, existe concordancia satisfactoria entre los expertos. 

Decisión: El “Inventario De Depresión Estado-Rasgo – IDER” tiene un coeficiente de 

concordancia de w - Kendall de 0,841. Es decir, la validez de contenido es satisfactoria con 

84,1% a favor. 
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Anexo 8 Informes de evaluación del juicio de expertos 
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Anexo 9 La data del procesamiento de datos 
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Anexo 10 Consentimiento informado 
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Anexo 11 Declaración de confidencialidad 
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 Anexo 12 Fotos de aplicación del instrumento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 


