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RESUMEN 

Con el tiempo, la depresión se ha consolidado como un gran problema en la población, 

debido a que, cada año, muchas personas se encuentran incapacitadas para vivir una vida plena; 

esta problemática genera la exigencia de investigar los factores que pueden estar involucrados 

con los síntomas depresivos a nivel emocional, conductual y cognitivo. Por tanto, el presente 

estudio tuvo como finalidad identificar la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas 

depresivos en pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa.  

La muestra comprendió a 150 personas que cumplieron los criterios de inclusión (66.7 

% mujeres y 33.3 % hombres) de edades situadas entre los 18 y los 58 años; para el recojo de 

datos se usaron dos herramientas: el Cuestionario de Fusión Cognitiva (CFQ) y el Inventario 

de Depresión de Beck-II (BDI-II); además el diseño metodológico utilizado fue el no 

experimental de corte transversal.  

Tras el procesamiento estadístico se obtuvieron resultados que mostraron una alta y 

positiva correlación entre la fusión cognitiva y los síntomas de depresión (r=0.786); además la 

fusión cognitiva tuvo una alta correlación positiva con los síntomas cognitivos (r=0.739), 

emocionales (r=0.717) y conductuales (r=0.663) de este trastorno. También, se encontró que el 

promedio de fusión cognitiva de los participantes era de 32.68 (fusión clínica) y el promedio 

de síntomas depresivos era de 25.43 (depresión moderada); con base en estos hallazgos, se 

recomendó ampliar las respectivas investigaciones sobre estas variables y considerar el 

concepto de fusión en la comprensión y en el abordaje de la depresión. 

Palabras claves: depresión, fusión cognitiva, síntomas depresivos, síntomas 

conductuales, síntomas cognitivos, síntomas conductuales, pacientes psicológicos. 
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ABSTRACT 

Over time, depression has become a common problem in the population causing many 

people each year to become unable to live a full life, costing the world large amounts of money 

and putting people's lives at risk. This problem generates the need to investigate the possible 

contributing factors that may be implicated in the symptoms of depression at the cognitive, 

emotional, and behavioral levels. 

The primary purpose in this research was to identify what type of relationship there is 

between depressive symptoms and cognitive fusion in patients of a private psychological center 

in Arequipa.  

The study sample included 150 people who fulfilled the inclusion criteria (66.7% 

women and 33.3% men) between the ages of 18 and 58 years. Two instruments were used for 

data collection, the Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) and the Beck Depression Inventory-

II (BDI-II). The methodological design used was non-experimental cross-sectional 

correlational.  

After statistical processing, results were obtained that revealed a high and positive 

correlation between cognitive fusion and depressive symptoms (a=0.786), and cognitive fusion 

has a high positive correlation with cognitive (a=0.739), emotional (a=0.717) and behavioral 

(a=0.663) symptoms of depression. In addition, the mean cognitive fusion of the participants 

is 32.68 (clinical fusion) and the mean depressive symptoms is 25.43 (moderate depression). 

According to these findings, further research on these variables is recommended, as well as the 

consideration of techniques that decrease cognitive fusion as part of the approach to depression. 

Keywords: depression, cognitive fusion, depressive symptoms, behavioral symptoms, 

cognitive symptoms, emotional symptoms, psychological patients. 
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, el mundo está recuperándose de una crisis sanitaria mientras atraviesa una 

gran variedad de crisis políticas y económicas (Georgieva, 2022); de igual manera, Perú se 

enfrenta, día a día, a crisis de diversa índole, las cuales hacen peligrar la salud mental de los 

ciudadanos que intentan hacer frente a la inestabilidad constante en la que viven (Nizama, 

2023). El interés por mejorar la salud mental se ha visto en el país, gracias a diversos estudios 

que han dado información sobre las dificultades de este tema (Nizama, 2023); es el caso de las 

cifras halladas desde la pandemia de la COVID-19 por el Ministerio de Salud (MINSA) y la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) (Instituto Nacional de Salud Mental Honorio 

Delgado-Hideyo Noguchi [INSM], 2020). Estas indicaron que siete de cada diez peruanos 

presentan sintomatología relacionada con enfermedades de carácter mental, siendo las más 

frecuentes la ansiedad y la depresión. 

La depresión es una de las condiciones psicológicas más recurrentes en la sociedad y 

constituye una de las primordiales causantes de discapacidad (Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 2021); por lo tanto, no se puede tomar a la ligera una problemática como esta ni 

dejar de buscar información que ayude a disminuir las cifras de incidencia. 

Una de las formas en la que se expresa la depresión es por medio del pensamiento; así 

la triada cognitiva de la depresión, presentada por Beck et al. (2010), detalló la alteración del 

pensamiento, al interpretarse a sí misma de forma negativa al mundo y al futuro. Sin embargo, 

la terapia de aceptación y compromiso estudió un concepto conocido como fusión cognitiva, 

que hace referencia a la tendencia de otorgarle mayor valor del necesario a los pensamientos y 

que planteó la alternativa de intervención centrada en disminuir la importancia dada al 

contenido mental y mejorar la relación de sí mismo con sus pensamientos, es decir, dejar de 

creer que estos son una realidad (Hayes et al., 2015). 
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Aunque la depresión es un término conocido y ha sido estudiada a través de los años, 

aún hay aspectos que pueden investigarse con mayor profundidad desde distintos enfoques, 

para poder comprender más a fondo los síntomas depresivos y servir de fundamento para el 

planteamiento de intervenciones eficaces basadas en evidencia científica, que contribuyan a 

mejorar la calidad de vida de la población. De este modo, el presente trabajo pretendía 

determinar la relación entre la sintomatología depresiva y la fusión cognitiva en pacientes de 

un centro psicológico privado, para aportar información relevante que pudiera ayudar a 

profesionales de la salud mental, a la ciudadanía en general y a futuras investigaciones. Al 

profundizar en esta relación entre los síntomas depresivos y la fusión cognitiva, se esperó 

proporcionar una imagen más amplia y precisa de la depresión, así como contribuir al 

desarrollo de enfoques terapéuticos más efectivos y personalizados. Los hallazgos de esta 

investigación podrían tener implicaciones significativas en el ámbito de la salud mental, 

sentando una base sólida para futuros estudios y mejorando la comprensión global de la 

depresión 

Asimismo, se utilizó un diseño de investigación no experimental correlacional de corte 

transversal y los instrumentos empleados para la recolección de datos fueron el Cuestionario 

de Fusión Cognitiva (CFQ) y el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II). Los resultados 

encontrados permitieron dar a conocer una nueva comprensión de la depresión, en relación con 

la fusión cognitiva y desde el enfoque de la terapia de aceptación y compromiso, para que 

diversos profesionales pudieran conocer acerca de este concepto y observen los síntomas 

depresivos desde esta propuesta, para brindar la posibilidad de futuras investigaciones. 

El alcance principal de este estudio fue correlacional, al pretender identificar y describir 

la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas depresivos en pacientes de un centro 

psicológico privado de Arequipa. Por otro lado, las limitaciones halladas se vincularon con la 

falta de estudios previos a nivel local y que la población se encuentra reducida a un centro 
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psicológico privado y no fue posible tener en cuenta la población completa de centros de salud 

mental de Arequipa. 

Esta investigación comprendió cuatro capítulos. En el primero de ellos se presentó el 

planteamiento del problema, los objetivos, la justificación, la hipótesis y la descripción de las 

variables. Asimismo, en el segundo capítulo se recopiló todo el contenido teórico necesario 

para respaldar este estudio, al igual que los antecedentes a nivel nacional e internacional. Por 

su parte, en el tercer capítulo se planteó la descripción de la metodología utilizada, la cual 

delimitó el diseño y la realización de la investigación. Mientras que en el cuarto capítulo se 

expusieron los resultados encontrados luego del análisis y del procesamiento de los datos 

recolectados; de igual manera, se mostró la discusión y las conclusiones. Finalmente, en el 

apartado de anexos, se añadieron los documentos relevantes que permitieron el desarrollo de 

esta investigación como, por ejemplo, las autorizaciones pertinentes y los instrumentos 

utilizados. 
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1 CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1.1 Planteamiento del Problema 

La humanidad sufre actualmente los estragos de una crisis sanitaria mundial que ha 

resultado en la pérdida de innumerables vidas y en numerosos casos de secuelas, debido a la 

COVID-19. Las medidas sanitarias producto de este virus fueron el confinamiento y el 

aislamiento social, lo que causó una gran crisis de adaptación para la población general. 

Asimismo, el poco contacto con los seres queridos, la inestabilidad económica y laboral y la 

imposibilidad de salir de casa de forma segura originaron un efecto importante en la salud 

psicológica de las personas con y sin antecedentes médicos (Frances, 2020). Debido a esto, la 

salud mental se ha vuelto un tema de suma relevancia dentro del campo de la investigación.  

La OMS (2020) definió la salud como un estado de bienestar total a nivel social, físico 

y mental y no como la ausencia de enfermedad; por lo tanto, se puede decir que una buena 

salud mental permite que el ser humano se desempeñe de manera óptima. Uno de los más 

importantes inconvenientes de salud mental, que ha recibido gran atención a través del tiempo, 

es la depresión, que es una afección bastante común y que, año tras año, aumenta sus cifras en 

los diversos estudios epidemiológicos. Se puede decir que alrededor de 280 millones de 

habitantes padecen de este trastorno en todo el mundo y que es considerada como una de las 

principales fuentes de discapacidad; en este sentido, es posible estimar que un 3.8 % de la 

población sufre dicha enfermedad (OMS, 2021).  

Los trastornos del estado de ánimo, entre los que se encuentra la depresión, se 

relacionan con perturbaciones patológicas de la afectividad, lo que abarca todos los problemas 

en los que la característica principal es una alteración del humor (Ortiz, 2019). La depresión, 

por su parte, hace referencia a una tristeza patológica, es decir, hay una alteración en la 
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intensidad, la duración y la relación con un estímulo externo, lo que ocasiona grandes 

inconvenientes y afecta la funcionalidad de la persona, puesto que dificulta su capacidad para 

desempeñarse en su área personal, social y laboral, algo que le cuesta a la esfera económica 

mundial un billón de dólares anuales (OMS, 2016). 

Asimismo, una condición preocupante asociada con la depresión es el comportamiento 

suicida, que incluye también la ideación o planificación; en este sentido, es importante tener 

en cuenta que los trastornos psiquiátricos representan un factor de riesgo que pueden 

incrementar, hasta diez veces, la tendencia a este comportamiento (Llamoza et al., 2022). De 

esta manera, se estimó que unas 700 000 personas atentan contra su vida anualmente a nivel 

mundial (OMS, 2021) y en el Perú, se considera que el 80 % de los casos de suicidios se asocian 

con la depresión severa (Ministerio de Salud [MINSA], 2022), por lo que hay una necesidad 

de disminuir el grado de síntomas depresivos en la población. 

En ese contexto, en el país hay altos índices de depresión y el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi reportó una incidencia anual de 15.6 % de 

depresión en hospitales regionales (INSM, 2019). Cuando inició la pandemia de la COVID-19 

y, por tanto, el confinamiento social, se estimó que siete de cada diez peruanos presentaban 

sintomatología relacionada con problemáticas de salud mental, siendo los más usuales la 

depresión y ansiedad (INSM, 2020). Sin embargo, a través del tiempo, las cifras se han 

incrementado y, por tanto, se sumaron 313 455 casos de depresión durante el 2021 (MINSA, 

2022) y se sabe que los síntomas depresivos son una de las consecuencias más comunes 

producto del confinamiento y de la crisis sanitaria (Huarcaya-Victoria, 2020), debido al cambio 

drástico de estilo de vida para la humanidad. 

Frente a ello, una de las metas fundamentales de la investigación en psicología es 

mejorar, de manera continua, los aportes teóricos de las afecciones de la salud mental y, en 

especial, de la depresión, debido al gran número de personas que son incapaces de llevar una 



26  

  

vida saludable. De igual manera, surgió la necesidad de abordar enfoques innovadores, que se 

adaptaran a la actualidad y más que nada, teniendo en cuenta que el peruano promedio gasta 

entre S/ 59.00 y S/ 692.00 en medicamentos antidepresivos (Llamoza et al., 2022), por lo que 

ampliar el conocimiento acerca de los síntomas depresivos es importante a fin de garantizar 

una mejora en la calidad de vida de ciertos ciudadanos que no disponen de los recursos 

económicos necesarios para optar por un tratamiento farmacológico. 

Por otro lado, se encontró que Arequipa es la ciudad con mayor índice anual de 

problemas de salud mental (48.6 %), entre los que destacaron los trastornos depresivos en 

general, con una prevalencia anual de 45.4 %, (INSM, 2019). De igual forma, Arequipa fue la 

ciudad con mayor índice de suicidios desde enero hasta abril de 2022, dado que sumó 31 

suicidios en cuatro meses y superó a Lima (Cruz, 2022); por lo que este se convirtió en un tema 

relevante para las autoridades, que decidieron implementar acciones con el propósito de 

mejorar el bienestar creando de nuevos centros de salud mental, promoviendo información para 

la prevención del suicidio y restringiendo las zonas peligrosas en las que se realizaban dichas 

prácticas (Gobierno Regional de Arequipa, 2022). 

La depresión es un problema que está en constante estudio, debido a la necesidad de 

comprenderla y abordarla; sin embargo, no ha sido investigada lo suficiente en la realidad local, 

por lo que urge encontrar aportes que ayuden a la población como, por ejemplo, una alternativa 

a la terapia farmacológica, debido a que los días de trabajo de una persona que percibe un 

sueldo de S/ 930.00 (sueldo mínimo del 2021) para poder pagar un tratamiento con 

antidepresivos son mayores de los que debería realizar para tener acceso a los medicamentos 

de otras dolencias (Llamoza et al., 2022).  

Además, lamentablemente, los centros psicológicos privados de la ciudad no cuentan 

con estudios científicos que puedan evaluar la prevalencia de los síntomas en casos de 

depresión. Es así como el centro psicológico privado elegido para este estudio tuvo que indagar 
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la cualidad de los síntomas depresivos de su población, que afectaran su desempeño profesional 

y fue necesario considerar opciones actualizadas y específicas que se adaptaran a las 

necesidades del paciente. Por otro lado, el número de casos de depresión en esta institución 

derivó en un interés por conocer nuevos aportes teóricos que relacionaran los síntomas del 

trastorno con la fusión cognitiva, concepto utilizado en la terapia de aceptación y compromiso 

y en dicha entidad. 

 La terapia de aceptación y compromiso (conocida como ACT por sus siglas en inglés) 

es una terapia contextual, variación de la terapia cognitivo conductual, que ganó 

reconocimiento gracias a los diversos estudios publicados que avalaron su eficacia de forma 

empírica y que generaron un sustento científico de sus teorías y métodos (Luciano et al., 2006). 

Es así como surgió la interrogante sobre la relación que tenían los conceptos presentes en dicho 

enfoque con los síntomas depresivos, para comprenderlos y mejorarlos.  

Los principales síntomas relacionados con la depresión se ubican en siete esferas: 

afectividad, contenido del pensamiento, lenguaje, curso del pensamiento, conducta, motricidad 

y síntomas físicos (Jarne et al., 2006); en este sentido, se puede decir que este trastorno se 

manifiesta y evidencia a través de los pensamientos, los cuales son expresados en función del 

lenguaje aprendido y utilizado cotidianamente. Sin embargo, estos, muchas veces, no se 

presentan como tal, es decir, en vez de pensamientos, se convierten en su contenido; así, se 

puede decir que las personas tienen una conciencia más clara del mundo debido a las ideas 

sobre los hechos, que por los hechos mismos (Twohig y Hayes, 2019). 

En ocasiones, los humanos no perciben los pensamientos como lo que son, sino como 

hechos reales o sentencias dictaminadas, es así que la terapia de aceptación y compromiso 

describe el concepto de fusión cognitiva como la literalidad de pensamiento, es decir, el 

otorgarle gran valor al contenido de estos, lo que los convierte en una realidad (Hayes et al., 
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2015). Así, la fusión cognitiva podría estar relacionada con los síntomas depresivos, debido a 

su componente cognitivo. 

Por lo tanto, surgió la necesidad de analizar en qué medida la fusión cognitiva se 

relacionaba con los síntomas depresivos, con el propósito de aportar datos que sirvieran de base 

para el conocimiento de los especialistas de la salud mental acerca de la depresión. Asimismo, 

se pretendió integrar el concepto de fusión cognitiva, inherente a la terapia de aceptación y 

compromiso, con los casos que presentaran síntomas depresivos independientemente del 

enfoque psicológico utilizado por el profesional. Finalmente, es necesario recalcar la necesidad 

del centro psicológico privado elegido, de conocer los niveles de síntomas depresivos y de 

fusión cognitiva para adaptarse a la información brindada y otorgar un óptimo servicio. 

1.2 Formulación del Problema  

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas depresivos en pacientes de 

un centro psicológico privado de Arequipa en el 2023? 

1.2.2 Problemas específicos 

 ¿Cuál es la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas emocionales de la 

depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023? 

 ¿Cuál es la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas cognitivos de la 

depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023? 

 ¿Cuál es la relación entre la fusión cognitiva y síntomas conductuales de la 

depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023? 

 ¿Cuáles son los niveles de fusión cognitiva de los pacientes con síntomas depresivos 

de un centro psicológico de Arequipa en el 2023? 
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 ¿Cuáles son los niveles de síntomas depresivos de los pacientes de un centro 

psicológico privado de Arequipa en el 2023? 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Identificar la relación entre fusión cognitiva y síntomas depresivos en pacientes de un 

centro psicológico privado de Arequipa en el 2023. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Identificar la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas emocionales de la 

depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023. 

 Identificar la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas cognitivos de la 

depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023. 

 Identificar la relación entre la fusión cognitiva y los síntomas conductuales en 

pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023. 

 Identificar los niveles de fusión cognitiva de los pacientes con síntomas depresivos 

de un centro psicológico de Arequipa en el 2023. 

 Identificar los niveles de síntomas depresivos de los pacientes de un centro 

psicológico de Arequipa en el 2023. 

1.4 Justificación e Importancia 

1.4.1 Justificación Teórica  

Esta investigación tuvo como finalidad conocer la relación entre los síntomas 

depresivos y la fusión cognitiva para comprender a la depresión y a sus síntomas desde un 

concepto utilizado por la terapia de aceptación y compromiso. Además, se pretendió encontrar 
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la evidencia empírica que pudiera aportar conocimiento acerca de los síntomas depresivos y su 

dimensión cognitiva, al proponer una alternativa para entender los pensamientos negativos de 

la depresión no desde su contenido, sino desde la relación del paciente con sus propios 

pensamientos.  

Asimismo, se buscaba brindar aportes teóricos para promover futuras investigaciones 

acerca del conocimiento de los síntomas depresivos y su abordaje con base en el concepto de 

fusión cognitiva, independientemente del enfoque de psicoterapia que usara el profesional de 

la salud. De esta manera, sería posible observar a la depresión no como una enfermedad con 

una intervención preestablecida, sino como un conjunto de síntomas que pueden concebirse 

desde el concepto de fusión cognitiva, obtenido por medio de la terapia de aceptación y 

compromiso, introducida por Hayes, Strosahl y Wilson (1999). 

1.4.2 Justificación metodológica 

Para lograr el objetivo principal de este estudio se utilizaron dos instrumentos, que 

cumplieron con los estándares de confiabilidad y validez. En primer lugar, el Inventario de 

Depresión de Beck-BDI-II (Beck et al., 2006) permitió detectar los niveles de depresión y, a 

su vez, analizar las cualidades de la sintomatología del paciente, además de conocer en qué 

áreas es más importante intervenir; por su parte, el Cuestionario de Fusión Cognitiva-CFQ 

(Grillanders et al., 2014) permitió conocer en qué grado la persona le otorgaba mayor valor del 

necesario a sus rumiaciones mentales, al creer, a ciencia cierta, lo que sus pensamientos le 

decían. La finalidad metodológica de esta investigación era utilizar instrumentos que contaran 

con óptimos niveles de confiabilidad y validez en el contexto peruano y que brindaran una 

recolección sólida de datos, con el fin de permitir, en posteriores investigaciones, replicar la 

metodología utilizada en este estudio. 
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1.4.3 Justificación práctica 

Se observó la necesidad de analizar los síntomas depresivos del centro psicológico 

privado evaluado y su relación con la fusión cognitiva, con el fin de que dicha institución 

pudiera adaptar su trabajo a los hallazgos obtenidos en el presente trabajo. De igual manera, 

los aportes teóricos que brindó esta investigación permitirán a los diversos profesionales e 

instituciones del país comprender la depresión desde un nuevo enfoque y desarrollar las 

contribuciones necesarias centradas en reducir los niveles de los síntomas en la población. 

1.5 Hipótesis y Descripción de Variables 

1.5.1 Hipótesis general 

Hi. Existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y los síntomas depresivos 

en pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa en el 2023. 

H0. No existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y los síntomas 

depresivos en pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa en el 2023. 

1.5.2 Hipótesis específicas 

H1. Existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y los síntomas 

emocionales de la depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 

2023.  

H0. No existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y los síntomas 

emocionales de la depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 

2023. 

H2. Existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y síntomas cognitivos de 

la depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023.  
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H0. No existe una relación significativa entre la fusión y los síntomas cognitivos de la 

depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 2023. 

H3. Existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y los síntomas 

conductuales de la depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 

2023.  

H0. No existe una relación significativa entre la fusión cognitiva y los síntomas 

conductuales de la depresión en pacientes de un centro psicológico de Arequipa en el 

2023. 

H4. Los pacientes con síntomas depresivos de un centro psicológico de Arequipa 

presentan un nivel clínico de fusión cognitiva. 

H0. Los pacientes con síntomas depresivos de un centro psicológico de Arequipa no 

presentan un nivel clínico de fusión cognitiva. 

H5. Los pacientes con depresión de un centro psicológico de Arequipa presentan un 

nivel alto de síntomas depresivos.  

H0. Los pacientes con depresión de un centro psicológico de Arequipa no presentan un 

nivel alto de síntomas depresivos. 

1.5.3 Descripción de variables 

En la tabla 1 se observan las variables estudiadas en el presente estudio y se incluyó la 

definición conceptual y operacional. 
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Tabla 1 

Operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores Ítems Niveles Instrumento 

Síntomas 

depresivos 

Según la OMS (2021), son los 

síntomas que expresa la 

depresión e incluyen 

sentimientos de melancolía, 

disminución de interés, culpa, 

falta de autoestima, 

alteraciones en el sueño o la 

alimentación, dificultad para 

concentrarse, letargo y fatiga. 

La variable se 

midió a través 

de puntuaciones 

calificadas del 

BDI-II. 

Síntomas 

emocionales 

Tristeza, fracaso, pérdida de 

placer, sentimientos de culpa, 

sentimientos de castigo, pérdida 

de interés, irritabilidad y 

pérdida de interés en el sexo. 

1, 3, 4, 

5, 6, 

12, 17 

y 21 

No 

depresión 

(0-9) 

Depresión 

leve (10-

18) 

Depresión 

moderada 

(19-29) 

Depresión 

grave 

(>30) 

BDI-II  Síntomas 

cognitivos 

Pesimismo, disconformidad 

consigo mismo, autocrítica, 

pensamientos o deseos suicidas, 

indecisión, desvalorización y 

dificultad de concentración. 

2, 7, 8, 

9, 13, 

14 y 

19 

Síntomas 

conductuales 

Llanto, agitación, pérdida de 

energía, cambios en los hábitos 

de sueño, cambios en el apetito 

y cansancio o fatiga. 

10, 11, 

15, 16, 

18 y 

20 

Fusión 

cognitiva 

La fusión cognitiva es la 

predisposición para permitir 

que el pensamiento predomine 

frente a otras fuentes de 

regulación de la conducta, dado 

que se le concede más atención 

al proceso que al producto, es 

decir, se trata a los 

pensamientos como si fueran lo 

que dicen ser (Hayes, 2013). 

La variable se 

midió a través 

de puntuaciones 

calificadas del 

CFQ. 

Unidimensional 

Angustia causada por los 

pensamientos, no actuar como 

se quisiera por estar 

enganchado a los pensamientos, 

analizar demasiado los eventos, 

enojo hacia sí mismo por 

ciertos pensamientos, enredarse 

con los pensamientos y 

dificultad para dejar pasar 

pensamientos molestos. 

1, 2, 3, 

4, 5, 6, 

y 7 

Fusión no 

clínica: 

<29 

Fusión 

clínica: 

>29 

CFQ  
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2 CAPÍTULO II  

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes del Problema 

2.1.1 Investigaciones nacionales 

En el Perú, la fusión cognitiva es un tema que ha sido poco estudiado, por lo que los 

aportes teóricos aún están en crecimiento; sin embargo, existe una investigación crucial para el 

desarrollo de este estudio, que sirvió como base de comparación de los resultados encontrados. 

En este sentido, Novoa (2019) desarrolló una investigación sobre la relación entre la 

sintomatología depresiva y la fusión cognitiva en alumnos de una universidad de Lima 

Metropolitana; la muestra constó de 229 estudiantes de los tres primeros ciclos académicos, 

estos fueron 95 hombres (41.5 %) y 134 mujeres (58.5 %) en edades entre 16 y 26 años, que 

se evaluaron con el CFQ y el BDI-II.  

En esta, se obtuvo una correlación positiva y altamente significativa entre las dos 

variables y se hallaron diferencias importantes en los síntomas depresivos con base en el sexo 

de la muestra. De estos resultados se concluyó que la fusión cognitiva tenía una relación 

importante con la sintomatología depresiva en una población estudiantil y que las mujeres 

tuvieron un índice mayor que los hombres. Finalmente, luego de revisar repositorios y las bases 

de datos de las investigaciones, no se encontró un mayor número de estudios relevantes 

realizados a nivel nacional o local. 

2.1.2 Investigaciones Internacionales 

La fusión cognitiva y los síntomas depresivos son variables mayormente estudiadas a 

nivel internacional; diversos investigadores analizaron cómo se relacionan estas variables y si 

hay otros factores implicados en ellas; sin embargo, al no encontrar investigaciones 
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internacionales que contaran con los mismos instrumentos utilizados en este estudio, se 

consideraron antecedentes relevantes teniendo en cuenta las variables estudiadas, pero no los 

instrumentos aplicados. 

Por su parte, Carvalho et al. (2019) realizaron una investigación sobre la relación de la 

fusión cognitiva y los síntomas depresivos en mujeres con dolor crónico. Para esto, 

desarrollaron un estudio longitudinal a lo largo de 12 meses con una muestra de 86 mujeres, 

con una edad promedio de 50.73 años. Para recolectar los datos utilizaron instrumentos como 

el CFQ, para medir la fusión cognitiva y Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21) para 

medir la depresión. Los hallazgos obtenidos evidenciaron que la fusión cognitiva predijo 

significativamente el crecimiento de los niveles de los síntomas depresivos, lo que sugirió que 

la trayectoria de los síntomas en mujeres con dolor crónico no lo establecía la intensidad del 

dolor, sino la fusión cognitiva, es decir, la tendencia a engancharse con las experiencias 

internas. En conclusión, la fusión cognitiva cumplía un rol importante en la predicción de los 

síntomas depresivos y los autores recomendaron tomar en cuenta esta variable en el análisis, la 

evaluación, la interpretación y la intervención de la depresión.  

Por otro lado, un estudio realizado por Pinto-Gouveia et al. (2018) sobre la fusión 

cognitiva y otros procesos psicológicos relacionados con la depresión, la ansiedad y el estrés 

tuvo como objetivo conocer la validez convergente con diversos indicadores psicológicos en 

una muestra de 408 personas: 123 hombres y 285 mujeres con una edad promedio de 25.19 

años. Los datos obtenidos revelaron que la fusión cognitiva mantuvo un poder predictivo sobre 

los síntomas depresivos, aun cuando se estuvieran controlando otros procesos involucrados; 

los hallazgos sugirieron que la fusión cognitiva se relaciona con los síntomas depresivos, por 

lo que cumple una función relevante en la comprensión de estos. 

En cuanto a Costa et al. (2018), estos investigaron la relación entre rumiación, fusión 

cognitiva y mindfulness con el afecto negativo, es decir, el estado afectivo en el que se 
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presentan los estados emocionales aversivos y los síntomas depresivos. Para esto se utilizó una 

muestra de 140 participantes (70 con trastorno depresivo mayor [57 mujeres] y 70 personas sin 

diagnóstico previo de depresión [44 mujeres]). Además, para recolectar la información se usó 

el CFQ, la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-42), la Escala de Afecto Positivo y 

Negativo (PANAS), la Escala de Respuestas Rumiativas y el Cuestionario Mindfulness de 

Cinco Facetas (FFMQ). Los investigadores hallaron una alta relación entre la fusión cognitiva 

y la depresión y se añadieron las variables de rumiación y afecto negativo, que aportaron datos 

interesantes, como los hallazgos que indicaron que la fusión cognitiva era el único mediador 

en la relación entre afecto negativo y depresión. Los afectos negativos por sí solos no se 

relacionan con los síntomas depresivos, sino que es la acción vinculante (fusión cognitiva), lo 

que desarrolla síntomas depresivos; asimismo se encontraron resultados que parecían indicar 

que la fusión cognitiva era la responsable de que la rumiación se mantuviera y de la evitación 

de comportamientos funcionales, principales síntomas cognitivos y conductuales de la 

depresión. Finalmente, se concluyó que una fusión cognitiva alta se relacionaba con altos 

niveles de síntomas depresivos. 

Por su lado, Dinis et al. (2015) realizaron un trabajo sobre el rol de la evitación 

experiencial y la fusión cognitiva en la relación entre los recuerdos que producen vergüenza 

(con los cuidadores y recuerdos traumáticos con otros) y la depresión. Para esto se empleó una 

muestra de 181 sujetos de la población general, 66 hombres y 115 mujeres, con un promedio 

de edad de 32 años en hombres y 35 años en mujeres. Asimismo, los instrumentos que 

utilizaron fueron el Shame experiences Scale, Impact of Event Scale-Revised (IES-R), 

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), el CFQ y la DASS-42. En esta 

investigación se recaudaron datos que evidenciaron una correlación alta y positiva entre la 

fusión cognitiva y los síntomas depresivos; además se mostró cómo los recuerdos que provocan 

vergüenza impactan en los síntomas de depresión, dado que estos no son prevalentes, sino que 
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es el vínculo con experiencias internas dolorosas (fusión cognitiva) y el intento de controlarlas 

(evitación experiencial), lo que generaría un efecto en la depresión. Estas memorias, incluso 

las que tienen contenido traumático, no impactan por sí mismas en los síntomas depresivos, 

sino que el proceso de fusión cognitiva es lo que causa un impacto. En conclusión, los autores 

recalcaron el importante papel de la fusión cognitiva al relacionarse con los síntomas 

depresivos y añadieron la gran importancia de planear una intervención enfocada en la fusión, 

para lidiar con este tipo de recuerdos en quienes padecen síntomas depresivos.  

En cuanto a Grillanders et al. (2014), estos realizaron una investigación para desarrollar 

el CFQ; sin embargo, dentro de este estudio se analizó la relación entre la fusión cognitiva y 

los síntomas de depresión, ansiedad y estrés. Para esto, se seleccionaron siete muestras de 592, 

447, 242, 215, 133, 26 y 219 personas, respectivamente. Los instrumentos utilizados fueron el 

CFQ, BDI-II, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Centre for Epidemiological 

Study of Depression Scale (CESD), Clinical Outcomes in Routine Evaluation (CORE-OM), 

The Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R), General Health Questionnaire (GHQ-12), 

Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ-4), Maslach Burnout Inventory (MBI) y Warr-

Daniels Affective Wellbeing Scales (WDAS & WDDS). Los hallazgos pusieron de manifiesto 

una alta correlación positiva entre la fusión cognitiva y la depresión y una relación alta y 

negativa con el bienestar, la calidad de vida y la búsqueda de éxito en las metas de vida. En 

conclusión, estos autores mostraron que la fusión cognitiva tenía relación con diversos 

síntomas psicológicos de ansiedad, depresión y estrés, que afectan la salud y calidad de vida y 

recomendaron tener en cuenta la variable de fusión cognitiva en la comprensión e intervención 

de los síntomas descritos. Además, este estudio mostró que los participantes de la población 

general (no pacientes clínicos) puntuaron entre 20 y 24 puntos, mientras que los pacientes 

clínicos que participaron del estudio tuvieron puntajes superiores a 29, datos que otorgaron una 

base de comparación para diversas investigaciones, incluyendo este estudio.  
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Por otro lado, Bardeen y Fergus (2016) desarrollaron una investigación cuyo propósito 

fue conocer la relación entre la evitación experiencial, la fusión cognitiva y el distrés 

psicológico (ansiedad, depresión y estrés). La muestra contó con 955 personas (301 hombres y 

654 mujeres) con un promedio de 36.1 años. Los instrumentos utilizados fueron el CFQ, para 

medir fusión cognitiva y DASS-21 para medir depresión, ansiedad y estrés. Los resultados 

mostraron que la fusión cognitiva tuvo una alta correlación positiva con los síntomas 

depresivos; además, al involucrar la variable de evitación experiencial, se evidenció que era un 

factor relacionado con la interacción entre la fusión cognitiva y la depresión. Por ende, se 

concluyó que, a mayor predisposición de fusionarse con los pensamientos, mayores los 

síntomas depresivos encontrados en la muestra. 

2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Depresión 

De acuerdo con la OMS (2021), la depresión consiste en una condición mental que 

presenta síntomas como tristeza, culpa, baja autoestima, pérdida de interés, alteraciones del 

sueño o el apetito, problemas para concentrarse y fatiga y, además, altera, de forma 

significativa, el desempeño diario de la persona. Este problema suele confundirse, de manera 

regular, con sentimientos de tristeza o decaimiento; sin embargo, la depresión es una dificultad 

mayor perjudica gravemente la calidad de vida de la población y que, para diagnosticarse, 

requiere que la sintomatología esté presente a lo largo de dos semanas, como mínimo, durante 

la mayor parte del tiempo (National Institute of Mental Health, 2016). 

Los indicadores de la depresión son bastante diversos y el Ministerio de Salud del Perú 

y la Universidad Cayetano Heredia (2005) describieron los siguientes: 

Sentirse triste, tenso, ansioso o nervioso, desesperanza y pesimismo, culpa, sensación 

de inutilidad e impotencia, pérdida de interés en actividades anteriormente placenteras 
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(incluida la practica sexual), poca energía, fatiga, agotamiento o lentitud, disminución 

de la concentración, memoria y toma de decisiones, cambios en el sueño y/o apetito, 

pensamientos o deseos de muerte, intentos de suicidio, inquietud, irritabilidad y 

síntomas físicos como cefaleas o problemas digestivos, que no responden a tratamientos 

de salud (p. 7).  

Como se observa, los síntomas de la depresión pueden manifestarse de forma variada 

y en distintas dimensiones, por lo que Ortiz (2019) los agrupó en cinco categorías: 

2.2.1.1. Síntomas afectivos y emocionales. Hacen referencia a la disminución del 

estado de ánimo o tristeza anómala, a la disforia, la anhedonia, la ansiedad, la soledad, el 

aislamiento, los sentimientos de culpa y fracaso, las ganas de llorar (en algunas personas, 

incapacidad de llorar o de sentir). 

2.2.1.2. Síntomas cognitivos. Aquí se encuentran los problemas de atención, 

concentración y memoria, que alteran el desempeño diario, manifestándose en quejas de 

olvidos constantes. En contraparte, aumenta la atención autofocalizada y centrada en estímulos 

negativos, es decir, las personas deprimidas valoran de forma muy negativa a sí mismos, a los 

demás, a su entorno y a su futuro. Otra manifestación de los síntomas cognitivos es la dificultad 

para pensar, la confusión, el quedarse en blanco y la rumiación o preocupación constante. 

2.2.1.3. Síntomas conductuales. Se refiere a actividad motora reducida, es decir 

moverse de forma lenta o evitar moverse en la medida de lo posible, abandonando 

paulatinamente actividades que antes realizaba. 

2.2.1.4. Síntomas motivacionales. Hace referencia a la apatía, el aburrimiento, la 

indiferencia y la incapacidad de disfrutar actividades o sentir placer; en este sentido, la 

desmotivación conlleva al abandono de actividades cotidianas y a la incapacidad de tomar 

decisiones. 
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2.2.1.5. Síntomas somáticos. Aquí se encuentran todas las dolencias físicas 

características de la depresión, como dolor de cabeza, dolor muscular y molestias 

gastrointestinales; también están cambios en el sueño, los cambios en la alimentación, la 

ausencia de energía y el interés sexual disminuido. 

2.2.2 Modelo Cognitivo de la Depresión de Beck 

El modelo cognitivo de la depresión se basó en que el mayor problema de la depresión 

era la forma en que se procesaba la información, dado que todos los indicios y sintomatología 

de la depresión son producto de patrones cognitivos negativos (Beck et al., 2010); de igual 

manera, se planteó que las conductas y emociones de los individuos responden a las 

percepciones de los eventos y no a los eventos mismos (Beck, 2015). Este modelo presentó tres 

definiciones particulares: la tríada cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos. 

2.2.2.1. La triada cognitiva. Se refiere a los patrones cognitivos que llevan a la persona 

a tener una percepción negativa de sí mismo, su futuro y sus experiencias (Beck et al., 2010). 

Beck et al. (2010) describieron el primer elemento de esta triada, como la percepción negativa 

de sí mismo, que hace referencia a que la persona se ve torpe, enferma o con poco valor, puesto 

que cree que, debido a estos defectos, es inútil y que no posee la capacidad de lograr la 

felicidad.  

El segundo componente fue la percepción negativa de su futuro, dado que las personas 

con depresión tienen una gran dificultad para lograr metas u objetivos, lo que causa 

desesperanza e ideas de que su sufrimiento continuará de forma indefinida, lo que 

inevitablemente los lleva a la idea de fracaso anticipado ante cualquier pequeña tarea que 

quieran realizar; el tercer componente es la percepción negativa de sus vivencias o 

experiencias, dado que la persona considera que el entorno le exige demasiado y le pone 

obstáculos que le impiden lograr una meta. Esto último se relaciona con el ambiente en 
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términos de fracaso y derrota; sin embargo, es posible hacer que la persona reflexione sobre 

estas ideas y que encuentre interpretaciones distintas, más acordes con la realidad. 

2.2.2.2. Esquemas. Los esquemas son la razón por la cual la persona mantiene actitudes 

contraproducentes que lo llevan al sufrimiento, a pesar de la evidencia de los aspectos positivos 

en su vida; un esquema es un patrón cognitivo estable, es decir, la persona tiende a 

conceptualizar situaciones similares de una forma consistente a través del tiempo, por lo tanto, 

estos patrones cognitivos representan la base de las interpretaciones que realiza acerca de 

determinadas situaciones (Beck et al., 2010).  

En las personas con depresión, la conceptualización de determinados eventos se 

distorsiona y se ajusta a esquemas inadecuados que surgen, cada vez con más frecuencia, en 

situaciones que tienen cada vez menos relación entre sí. El procesamiento de información se 

ve alterado y son incapaces de recurrir a esquemas más funcionales y adaptativos. Así, mientras 

más grave sea la depresión, más absorto en sus pensamientos negativos se encontrará la 

persona, lo que dificulta su percepción de estímulos externos o su capacidad de tener actividad 

mental voluntaria (Beck et al., 2010). 

2.2.2.3. Errores en el procesamiento de la información. Las personas que tienen 

depresión presentan errores en la forma de procesar la información, dado que sostienen una 

creencia en la veracidad de los conceptos negativos; es decir, se convencen de que lo que creen 

es cierto sin importar la evidencia que indique lo contrario (Beck et al., 2010). Beck (2015) 

describió un listado de seis errores en el procesamiento de la información: 

i. Inferencia arbitraria: adelantarse a una determinada conclusión sin hechos que la 

respalden o contradigan. 

ii. Abstracción selectiva: se refiere a focalizarse en un elemento fuera de contexto, 

mientras se omiten otros detalles más importantes y al conceptualizar toda la 

situación, solo con base en esa poca información.  
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iii. Generalización excesiva: implicar crear una regla o conclusión, con base en los 

hechos aislados y al aplicarla a situaciones que se relacionan entre sí y que son 

completamente distintas. 

iv. Maximización y minimización: valorar de forma errónea la magnitud de un evento, 

agrandándolo o achicándolo, lo que resulta en una distorsión. 

v. Personalización: cuando la persona atribuye fenómenos externos a sí mismo sin 

sustento para poder realizarlo. 

vi. Pensamiento absolutista dicotómico: propensión a catalogar todos los 

acontecimientos en una o dos categorías, que son completamente opuestas. 

2.2.3 Abordaje de la depresión 

A lo largo de los años, la depresión ha sido materia de investigación de múltiples 

disciplinas que buscan una mejor comprensión de sus causas y estrategias eficaces de 

intervención. Los distintos resultados implican terapia farmacológica y terapias psicológicas 

utilizadas en conjunto, según la magnitud de los síntomas; en el caso de la psicoterapia 

cognitivo conductual, tiene una relación con la alteración de patrones de reforzamiento 

conductual y la depresión (Carrasco, 2017). Uno de los abordajes más populares es la terapia 

cognitiva desarrollada por Aaron Beck, basada en su modelo cognitivo; este es el tratamiento 

más usado y comparado con la medicación (Pérez, 2007). 

2.2.3.1. Terapia cognitiva de Beck. En este caso, Beck et al. (2010) describieron esta 

terapia como un enfoque proactivo, directivo, sistemático y de tiempo limitado, utilizado para 

tratar diversas afecciones psiquiátricas, incluida la depresión. Su fundamento fue la suposición 

de que la manera de comportarse y los estados afectivos del ser humano se determinan, en gran 

medida, por el modo de organizar y percibir el mundo a su al rededor (Beck, 2015). Estas 

estructuras se conocen como esquemas y se desarrollaron con base en experiencias previas. Por 
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ende, se refiere a la interrelación entre los pensamientos, los estados afectivos y la forma de 

comportarse del ser humano. 

Figura 1 

Relación entre pensamientos, conductas y emociones 

 

Nota. La figura muestra la relación entre las emociones, conductas y pensamientos. Tomado de El ABC 

de la Terapia Cognitiva (p. 8), por M. Camacho, 2003. 

De igual forma, se pudo observar el papel que cumplen los pensamientos dentro de la 

trayectoria vital de los seres humanos y cómo el componente cognitivo puede influir en la 

forma en que sienten y actúan. La intervención de esta terapia se enfoca en identificar y en 

cambiar las distorsiones cognitivas y las creencias erróneas que se generan, para ayudar a la 

persona a superar dificultades que antes creía inalcanzables por medio del cambio de su 

percepción por un concepto más realista y adaptativo, lo que a largo plazo reduce los síntomas 

depresivos (Beck et al., 2010). 

Para cumplir su objetivo utiliza técnicas cognitivas enfocadas en enseñar a la persona a 

manejar sus pensamientos automáticos negativos, reconocer las conexiones entre cognición, 

estados afectivos y comportamiento, analizar las pruebas a favor y en contra de las distorsiones 

cognitivas, reemplazar estos pensamientos por inferencias mucho más ajustadas a la realidad y 

saber distinguir y transformar las falsas convicciones que anteceden a las experiencias 

distorsionadas (Beck et al., 2010). La meta de esta terapia no es lograr que la persona pueda 

llegar a una conclusión más realista de un evento con ayuda del terapeuta, sino que pueda 

interiorizar este análisis lógico de pensamientos para que, ante la aparición de estos, pueda 

llegar a una percepción más real y adaptativa de una situación.  
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Además, utiliza técnicas conductuales, que incluyen cuestionarios de actividades 

semanales, cuestionarios de dominio y agrado y la asignación gradual de tareas (Beck et al., 

2010). Su uso resulta relevante para la estructura de las sesiones y para llevar un orden de lo 

que se necesita trabajar durante el tratamiento; asimismo, la terapia cognitiva es capaz de tener 

efectos de prevención suicida a largo plazo, debido a que interviene directamente sobre los 

sentimientos de desesperanza (Beck et al., 2010). 

2.2.3.2. Terapia de aceptación y compromiso. La terapia de aceptación y compromiso 

es una modalidad de terapia cognitivo conductual de tercera generación (Hayes, 2004) que ha 

evidenciado tener resultados positivos en el tratamiento de la depresión (Luciano y Valdivia, 

2006). Bai et al. (2020) indicaron que esta redujo, de forma significativa la depresión, en 

contraste con el grupo del control; además, se encontró diferencia tres meses después de la 

intervención durante la etapa de seguimiento. 

En la terapia de aceptación y compromiso, la depresión se concibe como un trastorno 

en el cual se observa la fusión cognitiva, que alude a una identificación excesiva con los 

pensamientos y emociones negativas. Desde esta perspectiva, la fusión cognitiva en la 

depresión implica que las personas se aferran y se identifican completamente con sus 

pensamientos y creencias depresivas, considerándolas como verdades absolutas y perdiendo la 

perspectiva de que son eventos mentales transitorios. Este enfoque terapéutico pretende que el 

ser humano desarrolle la capacidad de observar y distanciarse de sus pensamientos, 

permitiendo una relación más flexible con ellos y disminuyendo así el impacto negativo que 

pueden tener en su bienestar emocional (Hayes et al., 2015).  

La terapia de aceptación y compromiso ofrece una perspectiva diferente acerca de la 

depresión al observarla como un trastorno de evitación experiencial, centrándose no solo en la 

disminución de los síntomas depresivos si no que reconoce que la evitación de las experiencias 

internas dolorosas aumentan la intensidad y duración del sufrimiento; además esta corriente 
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psicológica se considera una terapia adecuada para abordar los síntomas depresivos desde los 

componentes de la flexibilidad psicológica (aceptación, momento presente, valores, acción 

comprometida, yo contexto y defusión cognitiva) que busca desarrollar la capacidad de vivir 

plenamente el momentos presente aceptando las emociones y pensamientos difíciles en lugar 

de luchar contra ellos (Chavez, 2020). 

Mientras que un estudio de Ruiz et al. (2014), cuyo propósito fue analizar la efectividad 

de la terapia de aceptación y compromiso en adultos mayores con depresión, describió las tres 

fases utilizadas en el protocolo diseñado, que fueron, en primer lugar, la detección de 

direcciones; en segundo lugar, el análisis funcional experiencial, la clarificación de valores y 

la desesperanza creativa y, en tercer lugar, la clarificación, la toma de conciencia y la defusión 

cognitiva. Si bien este fue un protocolo diseñado por los autores para su aplicación de forma 

breve (seis sesiones), los resultados fueron favorables. 

Por otro lado, Barco (2021) observa que diversas investigaciones tuvieron como 

resultados la evidencia de que la terapia de aceptación y compromiso resulta eficaz en el 

tratamiento de la depresión y el aumento de la flexibilidad psicológica, es decir, desarrolla la 

capacidad de mostrar apertura a experimentar de manera plena y consciente el momento 

presente, en especial, tomando distancia de los pensamientos depresivos que generan 

sufrimiento. 

Finalmente, en una exhaustiva revisión de la literatura realizada por Leon-Wong et al., 

(2022), se encontró evidencia que respalda la eficacia de la terapia de aceptación y compromiso 

en el abordaje de la depresión, siendo una gran alternativa para disminuir su incidencia. 

Además, los resultados mostraron resultados favorecedores a largo plazo observando que los 

objetivos alcanzados se mantuvieron en el tiempo mostrando un buen pronóstico desde los 3 

meses hasta los 18 meses posteriores a la intervención. Esta investigación respalda a la terapia 
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de aceptación y compromiso como una intervención efectiva a corto y largo plazo para el 

manejo y prevención de los síntomas depresivos. 

Los pacientes que experimentan síntomas depresivos a menudo tienden a centrarse en 

sus acontecimientos internos dolorosos, como recuerdos, emociones y preocupaciones, 

ocupando sus esfuerzos en suprimirlos y eliminarlos para aliviar su malestar; sin embargo, la 

terapia de aceptación y compromiso ofrece una excelente alternativa, ya que ayuda a mostrar a 

las personas cómo estos intentos de evitar y controlar sus experiencias internas en realidad 

aumentan el sufrimiento y les alejan de los aspectos realmente importantes de su vida 

(Villamizar, 2019). Este enfoque terapéutico ayuda a los pacientes a desarrollar una conciencia 

plena en lugar de luchar contra sus experiencias difíciles a través de la aceptación y la apertura, 

empezando por tomar conciencia de la ineficacia de sus intentos de controlar y evitar sus 

experiencias internas que causan malestar al poner toda su atención en ellas y desviarlas del 

camino que los lleva a construir una vida significativa y valiosa a pesar de la presencia de 

pensamientos y emociones incómodas. 

2.2.4 Fusión cognitiva 

En cuanto a Hayes et al. (2015), estos indicaron que la fusión cognitiva se refiere al 

dominio verbal por encima de la regulación del comportamiento, lo que excluye otras fuentes 

de estímulos de control; esta está respaldada por la teoría de los marcos relacionales, debido a 

la omnipresencia de la literalidad, el raciocinio, la capacidad de solucionar problemáticas y la 

evaluación de contextos sostenidos por el lenguaje natural de las comunidades.  

La fusión cognitiva, desde la óptica de la terapia de aceptación y compromiso, se refiere 

a un proceso en el cual una persona se identifica excesivamente con sus pensamientos y 

emociones, y los trata como si fueran hechos objetivos y verdades absolutas, implica una 

identificación total con el contenido de la mente, lo que reduce la flexibilidad psicológica y 
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genera mayor rigidez con sus pensamientos y experiencias internas (Hayes et al., 2015). 

Asimismo, se conceptualizó como una inclinación a creer el contenido literal de los 

pensamientos y una sobrerregulación del comportamiento por procesos verbales y reglas 

creadas por el lenguaje, en vez de tener en cuenta las eventualidades del entorno (Hayes et al., 

2011, como se citó en Ramos et al., 2018). 

Como su nombre lo dice, la fusión cognitiva implica fusionarse con el contenido verbal 

de los pensamientos para llegar a una identificación con ellos y a una construcción del mundo 

basado en experiencias pasadas y en expectativas representadas por el lenguaje; lo que 

conllevaría un comportamiento regulado por dichas representaciones en vez de responder 

directamente a los eventos externos.  

Esta es una tendencia a considerar los pensamientos como una realidad y, si bien uno 

de los abordajes de la depresión bastante popular es la reestructuración cognitiva, la cual 

pretende cambiar los pensamientos desadaptativos por unos más funcionales; la terapia de 

aceptación y compromiso propone una variante conocida como defusión cognitiva, cuyo 

objetivo es modificar la manera en que la persona se relaciona con sus propios pensamientos, 

es decir, dejar de centrarse solo en el contenido y trabajar en que el paciente perciba sus 

pensamientos como pensamientos y no como hechos reales e irrefutables (Hayes et al., 2015). 

Por ende, la defusión cognitiva implica la creación de contextos no literales y no 

evaluativos, que disminuyan la innecesaria regulación de eventos cognitivos y que incrementen 

el contacto con el proceso en curso, en vez de sus resultados (Hayes et al., 2015). En otras 

palabras, esta implica concentrarse en el proceso de pensar y observarlo mientras ocurre, pero 

no en los resultados de este, es decir, no enfocarse en el contenido de los pensamientos. Esta 

terapia busca que el individuo responda de una manera más flexible y adaptativa ante eventos 

adversos de su vida y se centra en disminuir el impacto negativo que pueden tener los 

pensamientos. La fusión cognitiva es un concepto que no se ha explorado en la literatura y es 
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parte de un constructo teórico más amplio conocido como la flexibilidad psicológica (Romero-

Moreno et al., 2015). 

2.2.4.1. Flexibilidad psicológica. La meta principal de la terapia de aceptación y 

compromiso es la flexibilidad psicológica, la cual se define como la aptitud de vivir con 

plenitud el momento presente como un individuo consciente, percibir la realidad tal y como es 

y no con base en las propias creencias, examinar lo que la situación ofrece y guiar la conducta 

conforme a los valores elegidos (Hayes et al., 2015). La flexibilidad psicológica comprende 

seis procesos que regulan los patrones de comportamiento y que se han identificado como un 

modelo de patología, intervención y salud (Hayes et al., 2015). Todos los componentes de la 

flexibilidad psicológica se relacionan entre sí, lo que crea 30 conexiones importantes tanto para 

su comprensión teórica como para la práctica. 

Figura 2 

Procesos que componen la flexibilidad psicológica 

 

Nota. La figura muestra los componentes de la flexibilidad psicológica. Tomado de Terapia de 

aceptación y compromiso (p. 86), por S. Hayes et al., 2015, Desclée De Brouwer. 
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2.2.5 Teoría de los marcos relacionales  

La teoría de los marcos relacionales actúa como fundamento teórico de la terapia de 

aceptación y compromiso y tiene especial relación con el concepto de fusión cognitiva, debido 

a que abarca el funcionamiento del lenguaje (Hayes et al., 2001). Esta teoría es un análisis del 

lenguaje humano y de la cognición, que trata los comportamientos relacionales como conductas 

operantes generalizadas que han sido entrenadas (Hayes et al., 2001); estos comportamientos 

relacionales son conocidos como marcos, es decir, un conjunto o un patrón de relaciones que 

se ha aprendido a lo largo de la vida y que se expresan de forma verbal; en otras palabras, se 

evidencian por medio del lenguaje (Hayes et al., 2001). 

En este sentido, Wilson y Luciano (2002) conceptualizaron un marco relacional, como 

un modelo particular de respuesta controlada contextual, aplicada deliberadamente, que cuenta 

con ciertas características y que se refuerza por medio de distintos ejemplos hasta el punto de 

que una persona no respondería al contenido físico, sino al marco relacional. Hayes et al. (2001) 

incluyó en esta teoría nueve tipos de marcos relacionales: 

 Coordinación. Establece una relación entre estímulos iguales, similares o idénticos, 

expresados como A es B, A es igual a B o A es semejante a B. 

 Oposición. Establece una relación de oposición o contrariedad, como, por ejemplo, 

A es contrario a B. Esto parece surgir luego de los marcos de coordinación, dado que 

primero surge la relación de igualdad, para poder hacer la relación diferencia. De 

esta oposición puede derivar otra relación como, por ejemplo, A es contrario a B y 

B es contrario a C entonces A y C son similares. 

 Distinción. Establece relaciones que distingan dos elementos que no tienen nada en 

común, como A es diferente de B; esto no significa que haya oposición, sino que 

solo se remarcan sus diferencias. 
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 Comparación. Establece relaciones para comparar varios elementos expresados por 

“mejor/peor”, “más/menos”, etc.; por ejemplo, A es más grande que B y C es más 

pequeño que B.  

 Jerarquía. Establece una relación entre elementos y cualidades que pertenecen a un 

evento, es decir, una relación de un todo y sus partes; por ejemplo, A es parte de B. 

 Temporalidad. Se refiere a las relaciones desarrolladas para entender el transcurso 

del tiempo (pasado, presente, futuro, ayer, hoy, mañana, etc.) y posicionar eventos 

en distintos puntos de una línea temporal; por ejemplo, A es después que B. 

 Relaciones de espacio. Establece relaciones sobre la ubicación de objetos o sus 

elementos en el espacio, en relación con otros (arriba/abajo, delante/detrás, etc.); por 

ejemplo, A esta delante de B. 

 Condicionalidad y causalidad. Hace referencia a las relaciones construidas 

mediante causas arbitrarias y no arbitrarias; por ejemplo, A es causa de B o en el 

caso de condicionalidad, si ocurre A entonces B. Sin embargo, este marco de alguna 

forma también incluye el marco de jerarquía, dado que se puede establecer un orden 

de causalidad de varios eventos.  

 Relaciones deictic. Hace referencia a las relaciones desarrolladas según la 

perspectiva de la persona, para discernir entre su propia identidad y su entorno (yo, 

tú, ella, mío, eso, etc.). 

Para comprender esta teoría es importante recalcar que el ser humano tiene la facultad 

de aprender a través del lenguaje, al crear reglas de comportamiento que eviten resultados 

negativos, sin tener que experimentarlos directamente; sin embargo, estas reglas de 

comportamiento, por muy útiles que puedan ser, también pueden generar sufrimiento si es que 

resultan desadaptativas o disfuncionales (Hayes, 2013). Asimismo, para Hayes (2013), el 

sufrimiento humano radica en el uso de la mente racional, en especial, el lenguaje y la 
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capacidad de analizar y relacionar distintas experiencias externas o internas; en este sentido, 

las personas podrían desarrollar marcos relacionales dañinos expresados como reglas verbales 

extremadamente rígidas y poco flexibles, que repercuten desfavorablemente en la calidad de 

vida. 

La teoría de los marcos relacionales presenta la manera en que se forman y aprenden 

los pensamientos de las personas, por lo que, si estos son producto de eventos dolorosos, 

pueden resultar en pensamientos negativos que, junto con un nivel alto de fusión cognitiva 

(creer que estos pensamientos son la realidad), podrían desencadenar un gran sufrimiento en la 

persona (Hayes, 2013). La parte aplicativa de esta teoría deriva en la terapia de aceptación y 

compromiso, la cual intenta encontrar cuáles son las reglas verbales creadas por la persona, 

que le ocasionan malestar o le impiden vivir una vida valiosa. 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

2.3 Método, Tipo y Nivel de la Investigación 

2.3.1 Método de investigación 

El método de investigación utilizado fue el método hipotético deductivo. Por su parte, 

Hernández et al. (2014) mencionaron que dicho método se caracteriza por plantear hipótesis 

por comprobar o refutar. En este sentido, se eligió este método debido a las características 

relacionadas con la elaboración de interrogantes de estudio, la formulación de hipótesis y la 

revisión de antecedentes comparables. 

2.3.2 Tipo de investigación 

El tipo de estudio desarrollado fue básico, ya que se pretendió generar nuevo 

conocimiento y desarrollar teorías en el campo específico de estudio (Hernández et al., 2014). 

Por lo tanto, a través de este enfoque, se buscó expandir el cuerpo de conocimiento existente y 

establecer los cimientos para posteriores investigaciones y aplicaciones prácticas en el área de 

estudio. 

2.3.3 Nivel de investigación 

Dado que el objetivo del actual trabajo fue determinar la relación o el grado de 

asociación entre dos o más variables en un determinado ámbito, la investigación tuvo un 

alcance o nivel correlacional, que fue importante debido a que permitió a los investigadores 

predecir el comportamiento que tendría una variable, al conocer el comportamiento de las 

variables relacionadas (Hernández et al., 2014). 
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2.4 Diseño de la Investigación 

Este trabajo presentó un diseño no experimental de corte transversal, puesto que no se 

intervino sobre el objeto de investigación, sino que se buscó describir la relación entre dos 

variables en un instante en particular (Hernández et al., 2014). 

Figura 3  

Representación gráfica del diseño de investigación 

 

Nota. Elaboración propia 

Donde: 

M: pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa. 

O1: sintomatología depresiva. 

O2: fusión cognitiva. 

r: relación entre la sintomatología depresiva y la fusión cognitiva. 

2.5 Población y Muestra 

2.5.1 Población 

En relación con la población, de acuerdo con Hernández et al. (2014), esta hace 

referencia a un conjunto de casos que se ajustan a un determinado grupo de especificaciones. 

Siguiendo esta premisa, este estudio utilizó como población a los pacientes de un centro 

psicológico privado de Arequipa, con un total de 245 individuos. El centro psicológico 
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estudiado contó con asistentes de diversas edades y género, que presentaban distintas 

sintomatologías y problemáticas; el número variaba debido a los nuevos ingresos y a los 

pacientes que se les daba de alta, lo que delimitó el número de la población obtenido en el 

momento dado de la investigación.  

2.5.2 Muestra 

La muestra constituye un subgrupo de la población, en otras palabras, es un conjunto 

de componentes que forman parte de esta, al seleccionar una muestra representativa, se busca 

obtener una muestra que refleje las características y la diversidad presentes en la población 

(Hernández et al., 2014). De acuerdo con lo anterior, el estudio contó con una muestra de 150 

personas integrada por 100 mujeres y 50 hombres que tenían un intervalo de edad de entre 18 

a 58 años. La muestra obtenida fue de tipo no probabilístico por conveniencia, dado que se 

eligió según la disponibilidad de los participantes y el alcance del investigador (Hernández et 

al., 2014) y se delimitó un tiempo determinado de tres meses, en el que se buscó la mayor 

cantidad de participantes disponibles, con lo que se obtuvo el número de integrantes descrito. 

3.3.2.1. Criterios de inclusión 

 Personas entre 18 y 60 años. 

 Hombres y mujeres. 

 Personas con sintomatología depresiva. 

3.3.2.2. Criterios de exclusión 

 Pacientes del servicio de terapia de parejas. 

 Pacientes que no desean ser partícipes del estudio ni firmar el consentimiento 

informado. 
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Tabla 2 

Distribución de la edad de la muestra 

 Media Mínimo Máximo Desviación estándar 

Edad 30.47 18 58 10.177 

 

Tabla 3 

Distribución del sexo de la muestra 

 N.° Porcentaje 

Femenino 100 66.7 % 

Masculino 50 33.3 % 

Total 150 100 % 

2.6 Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos  

Como principal técnica de recolección de datos se recurrió a la encuesta, 

específicamente a la modalidad de cuestionario; esta consiste en formular preguntas escritas de 

forma sistemática (Ñaupas et al., 2018). En este estudio, para recaudar los datos necesarios se 

utilizaron dos instrumentos (uno para cada variable) y estos se describieron en los siguientes 

apartados. 

2.6.1 Cognitive Fusión Questionnaire (CFQ) (Gillanders, Bolderston, Bond, 

Dempster, Flaxman, Campbell y Remington, 2014) 

Ficha técnica 

 Nombre: Cuestionario de Fusión Cognitiva  

 Nombre original: Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) 

 Autores: Gillanders, D., Bolderston, H., Bond, F., Dempster, M., Flaxman, P., 

Campbell, L y Remington, B. 

 Fecha de publicación: 2014 

 Área de aplicación: Psicología Clínica  
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 Duración: cinco minutos.  

 Número de ítems: siete ítems. 

 Adaptación: Valencia y Falcón (2019), contexto peruano 

 Objetivo: medir el nivel de fusión cognitiva. 

Esta herramienta estuvo conformada por siete ítems con siete opciones de respuestas 

cada uno que iban desde uno hasta siete donde uno era “nunca es verdad” y siete, “siempre es 

verdad”. Además, la calificación se realizó por medio de la suma de los valores marcados por 

el evaluado; en este sentido, entre más puntos se obtuvieran, más elevado sería el grado de 

fusión cognitiva. Asimismo, el cuestionario tuvo dos niveles: fusión no clínica y fusión clínica, 

por lo que el punto de corte fue de 29. Por otro lado, la puntuación más baja posible fue de siete 

y la más alta de 49. 

3.4.1.1. Propiedades psicométricas. La versión utilizada del CFQ presentó un alto 

nivel de consistencia interna (0.90< a <0.95), con lo que se replicaron los resultados en su 

adaptación española (Romero, et al., 2015). En Colombia,  Ruiz et al. (2017) analizaron las 

propiedades psicométricas del CFQ, lo que dio como resultado un nivel de consistencia interna 

alto (0.89< a <0.93) y así, se pudo concluir como pertinente su utilización en dicho contexto. 

Por otro lado, en el contexto peruano, la estructura factorial de este cuestionario fue 

investigada por Valencia y Falcón (2019) en un conjunto de 450 alumnos universitarios de 

Lima. Los resultados indicaron que los ítems fueron entendibles para la muestra, mientras que 

la matriz de covarianzas/correlaciones de los ítems de la prueba presentó una distribución 

normal y los valores de asimetría y curtosis se hallaron en un rango de -1 a +1, sin diferencias 

significativas entre las medias de mujeres y varones. Por consiguiente, el presente cuestionario 

reunió los requisitos de confiabilidad (a=0.915) para su aplicación en la realidad peruana. 
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2.6.2 Beck’s Depression Inventory (BDI-II) (Beck, A., Steer, R. y Brown, G, 2006) 

Ficha técnica 

 Nombre: Inventario de Depresión de Beck (BDI-II). 

 Nombre original: Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-II). 

 Autores: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown. 

 Fecha de publicación: 1996 

 Área de aplicación: Psicología Clínica, Forense y Neuropsicología. 

 Duración: 10 minutos. 

 Número de ítems: 21 ítems. 

 Adaptación: Espinoza (2016)-contexto peruano. 

 Objetivo: medir el nivel de gravedad de depresión, con base en los síntomas 

presentados. 

La calificación se realiza por medio de la suma de todas las opciones marcadas y 

presenta los siguientes niveles: de cero a 13 indica mínima depresión, de 14 a 19 indica 

depresión leve, de 20 a 28 indica depresión moderada y de 29 a 63 hace referencia a depresión 

grave; en este sentido, el puntaje mínimo posible es cero y el puntaje máximo es de 63. 

3.4.2.1. Propiedades psicométricas. El cuestionario utilizado en esta investigación 

fue, en un inicio, una adaptación argentina del cuestionario original, que fue traducida por 

Brenlla y Rodríguez (2006). Su validación se realizó en una muestra de 1045 individuos y se 

evidenció su confiabilidad por consistencia interna en la población clínica (a=88) y en la 

población general (a=86).  

Por otro lado, esta adaptación se estandarizó en el contexto peruano gracias a Espinoza 

(2016) y sus propiedades psicométricas se analizaron por Carranza (2013), quien estudió una 

muestra de 2005 alumnos de una casa de estudios universitaria de Lima Metropolitana. Los 

hallazgos revelaron una alta correlación entre los puntajes test y retest (r=0.996 / p<0.01) y un 
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elevado coeficiente de consistencia interna (a=0.878). Finalmente, tras la evaluación por 

criterio, por parte de los jueces y de la cuantificación mediante el coeficiente V de Aiken 

(p=0.01), se demostró la validez del contenido. 

2.7 Procedimiento de Recolección de Datos 

Inicialmente, se realizó la selección de pacientes que cubrieron los criterios de inclusión 

establecidos para el estudio, es decir, varones y mujeres de 18 a 60 años, que en la evaluación 

inicial mostraron al menos uno de los siguientes síntomas depresivos: sentimiento de tristeza 

intenso desde hace al menos dos semanas, disminución de interés en actividades que solían ser 

agradables, pérdida de energía o cansancio, pensamientos e ideación suicida e irritabilidad y 

sentimientos de inutilidad o culpabilidad. Para obtener los datos necesarios se administraron 

dos instrumentos (ver anexo 2 y anexo 3), que abordaron a los pacientes que reunieron los 

criterios de inclusión al finalizar su sesión programada de psicoterapia; en este sentido, se les 

entregó el material necesario (anexo 1, 2 y 3) con las instrucciones, el procedimiento y el 

consentimiento informado. 

Los participantes visitaron el centro durante varios días y en distintas horas, por lo que 

no se contaba con la disponibilidad para acogerlos a todos a la vez para hacer la evaluación. 

Por ello, la recogida de datos se realizó a lo largo de tres meses, teniendo en cuenta un tiempo 

razonable para la evaluación, dado que algunos pacientes retrasaban las sesiones de 

psicoterapia debido a inconvenientes personales; de este modo, se obtuvo el número final de la 

muestra para procesar los resultados. 

2.7.1 Aspectos Éticos 

Para garantizar la ética de la investigación se consideró el Código de Ética presentado 

por la Universidad Continental (2018); en primer lugar, se informó a los participantes acerca 

de los objetivos, el uso de información recogida, los posibles riesgos y los beneficios de la 
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investigación de manera verbal y escrita. Asimismo, se entregó un consentimiento informado 

(ver anexo 1) que expresó los detalles de la investigación y por medio del que se solicitó la 

participación voluntaria de la persona, al igual que un apartado escrito en el que, en caso de 

aceptar, se constataba la voluntad de participar y el conocimiento de todos los aspectos 

mencionados. 

Finalmente, se expresó el compromiso del investigador de salvaguardar la identidad, la 

confidencialidad y la información personal del participante, así como los resultados de los 

instrumentos utilizados a los que el participante tendría acceso, a través de su psicoterapeuta 

asignada para la revisión y la consideración durante el tratamiento. 

2.8 Análisis del Procesamiento de Datos 

En primer lugar, se utilizó la herramienta Microsoft Excel para gestionar los datos 

obtenidos de manera organizada; posteriormente, se usó la herramienta estadística SPSS v. 24, 

para analizar si los datos mostraban una distribución normal, por medio del estadístico 

Kolmogorov-Smirnov. Los resultados mostraron que los datos contaban con una distribución 

no normal y con dicha información se prosiguió a realizar el análisis de correlación entre la 

variable de los síntomas depresivos y la de fusión cognitiva, al emplear el estadístico de 

correlación Rho de Spearman; de igual manera, se aplicó este mismo estadístico para analizar 

la correlación entre las dimensiones de los síntomas depresivos y la fusión cognitiva. 
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3 CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

3.1 Descripción de Resultados  

En cuanto a la descripción de los resultados, en primer lugar, se planteó la tabla 4, que 

evidencia los datos descriptivos de las puntuaciones obtenidas en relación con la variable de 

fusión cognitiva. Además, en esta se apreció que la muestra de 150 personas contaba con una 

media de 32.68, valor que indicaba que, en promedio, los participantes les daban gran 

importancia y valor a sus pensamientos; asimismo, este valor correspondió a la categoría de 

fusión clínica (índices de fusión cognitiva encontrados en la población clínica). De igual modo, 

se observó que el puntaje máximo era de 48 (fusión cognitiva clínica) y el puntaje mínimo era 

de ocho (fusión cognitiva no clínica). 

Tabla 4 

Descripción de la variable de fusión cognitiva 

 

Por otro lado, la tabla 5 mostró las puntuaciones obtenidas de la variable síntomas 

depresivos y se observó que la muestra tenía una media de 25.43 y una desviación estándar de 

11.116, es decir, los participantes tenían, en promedio, un nivel de depresión moderada. De 

igual manera se observó que el valor mínimo encontrado fue de seis (depresión mínima) y el 

máximo es 48 (depresión grave).  

Variable N.° Media Desviación estándar Mínimo Máximo 

Fusión cognitiva 150 32.68 8.551 8 48 
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Tabla 5 

Descripción de la variable de síntomas depresivos 

 

En la tabla 6 se pudo observar las frecuencias halladas en la muestra de fusión cognitiva, 

dividida en sus dos categorías: fusión no clínica y fusión clínica; en este sentido, se pudo ver 

que un 71.3 % de la muestra tenía un nivel de fusión clínica y solamente un 28.7 % presentaba 

una fusión no clínica; lo que indicó que el 71.3 % de los participantes contaban con un nivel 

de fusión clínica que correspondía a una alta tendencia a actuar con base en sus pensamientos 

evaluativos y no con las demandas reales del entorno.  

Tabla 6 

Estadísticos de frecuencia según las categorías de fusión cognitiva 

 

La tabla 7 presentó las frecuencias de los síntomas depresivos obtenidos gracias al BDI-

II. De acuerdo con esto, se encontró que el 16 % de la muestra tenía una depresión mínima; por 

otro lado, el 18 % presentaba un nivel leve de depresión, lo que significaba que sus síntomas 

eran mayores y afectaban algunas áreas de vida; el 28 % presentaba depresión moderada, es 

decir, tenían un mayor número de síntomas depresivos y, finalmente, el 38 % de los 

participantes tenía depresión grave, lo que indicaba que sus síntomas depresivos eran mayores 

y repercutían en diversas áreas de vida. 

Variable N.° Media Desviación estándar Mínimo Máximo 

Depresión 150 25.43 11.116 6 48 

Categoría Frecuencia Porcentaje 

Fusión no clínica 43 28.7 % 

Fusión clínica 107 71.3 % 

Total 150 100 % 
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Tabla 7 

Estadísticos de frecuencia según las categorías de síntomas depresivos 

3.2 Contraste de Hipótesis 

Para efectuar el análisis estadístico y encontrar la correlación existente entre las dos 

variables fue necesario, en primer lugar, analizar la distribución de los datos. En la tabla 8 se 

observaron los resultados de la prueba Kolmogorov-Smirnov, para analizar si los datos 

obtenidos contaban con una distribución normal. Para la variable de fusión cognitiva se 

encontró que el nivel de significancia era de 0.008 y para la variable síntomas de depresión era 

de 0.000; por tanto, al ser estos valores inferiores a 0.05 se rechazó la hipótesis nula y, por 

ende, se evidenció que los datos presentados no tenían una distribución normal. 

Tabla 8 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para los síntomas depresivos y fusión cognitiva 

 

Por consiguiente, la hipótesis general y la hipótesis nula presentadas en esta 

investigación fueron las siguientes: 

 Hi. Existe una relación significativa entre los síntomas de depresión y la fusión 

cognitiva en los pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa. 

Categoría Frecuencia Porcentaje 

Depresión mínima 24 16 % 

Depresión leve 27 18 % 

Depresión moderada 42 28 % 

Depresión grave 57 38 % 

Total 10 100 % 

 Estadístico Sig. 

Síntomas depresivos 0.086 0.008 

Fusión cognitiva 0.107 0.000 
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 H0. No existe una relación significativa entre los síntomas de depresión y la fusión 

cognitiva en los pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa. 

En la tabla 9 se indicó el producto del coeficiente de correlación Rho de Spearman, el 

cual contó con un grado de confiabilidad del 99 %; en este sentido, se observó que el nivel de 

significancia fue de 0.000, lo cual indicó la existencia de una correlación entre ambas variables. 

Asimismo, el coeficiente de correlación de Spearman fue de 0.786, lo que reveló que la relación 

entre ambas variables era alta y positiva; en consecuencia, hubo evidencia estadística para 

afirmar que existía una relación entre la fusión cognitiva y los síntomas depresivos, en los 

pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa. 

Tabla 9 

Correlación entre la fusión cognitiva y los síntomas depresivos 

Nota. La correlación fue significativa en el nivel 0.01 (bilateral). 

En relación con este planteamiento, la hipótesis y la hipótesis nula fueron las que se 

indicaron a continuación: 

 H1. Existe una relación significativa entre los síntomas emocionales de la depresión 

y la fusión cognitiva en los pacientes de un centro psicológico de Arequipa. 

 H0. No existe una relación significativa entre los síntomas emocionales de la 

depresión y la fusión cognitiva en los pacientes de un centro psicológico de 

Arequipa. 

En la tabla 10 se mostró el resultado del coeficiente de correlación Rho de Spearman 

con un grado de confiabilidad del 99 % y que tuvo un nivel de significancia de 0.000, al indicar 

que existía una correlación alta entre los síntomas emocionales de la depresión y la fusión 

   
Síntomas de 

depresión 

Rho de 

Spearman 

Fusión 

Cognitiva 

Coeficiente de 

correlación 
0.786 

Sig. .000 
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cognitiva (0.717). Por lo tanto, hubo evidencia estadística para afirmar que existía una relación 

alta y positiva entre la fusión cognitiva y los síntomas emocionales de la depresión en los 

pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa. 

Tabla 10 

Correlación entre la fusión cognitiva y los síntomas emocionales de la depresión 

Nota. La correlación fue significativa en el nivel 0.01 (bilateral). 

En este sentido, de acuerdo con esta correlación se plantearon las siguientes hipótesis e 

hipótesis nula: 

 H2. Existe una relación significativa entre los síntomas cognitivos de la depresión 

y la fusión cognitiva en los pacientes de un centro psicológico de Arequipa. 

 H0: No existe una relación significativa entre los síntomas cognitivos de la 

depresión y la fusión cognitiva en los pacientes de un centro psicológico de 

Arequipa. 

En la tabla 11 se evidenció el resultado del coeficiente de correlación Rho de Spearman 

con el grado de confiabilidad del 99 %, el cual tuvo un nivel de significancia de 0.000, lo que 

indicó que existía una correlación alta entre los síntomas cognitivos de la depresión y la fusión 

cognitiva (0.739); por lo tanto, se contó con la evidencia estadística para afirmar que existía 

una relación alta y positiva entre ambas variables, en los pacientes de un centro psicológico 

privado de Arequipa. 

   Síntomas emocionales 

Rho de Spearman Fusión cognitiva 
Coeficiente de correlación  0.717 

Sig. 0.000  
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Tabla 11 

Correlación entre fusión y síntomas cognitivos de la depresión 

Nota. La correlación fue significativa en el nivel 0.01 (bilateral). 

En este sentido se pudo afirmar la siguiente hipótesis específica y negar la hipótesis 

nula correspondiente:  

 H3. Existe una relación significativa entre los síntomas conductuales de la depresión 

y la fusión cognitiva en los pacientes de un centro psicológico de Arequipa. 

 H0. No existe una relación significativa entre los síntomas conductuales de la 

depresión y la fusión cognitiva en los pacientes de un centro psicológico de 

Arequipa. 

En la tabla 12 se presentó el resultado del coeficiente de correlación Rho de Spearman 

con un grado de confiabilidad del 99 %, el cual tuvo un nivel de significancia de 0.000, lo que 

indicó que existía una correlación alta entre los síntomas conductuales de la depresión y la 

fusión cognitiva (0.663). Por lo tanto, hubo evidencia estadística para afirmar que existía una 

relación alta y positiva ambas variables, en los pacientes de un centro psicológico privado de 

Arequipa. 

Tabla 12 

Correlación entre la fusión cognitiva y los síntomas conductuales de la depresión 

Nota. La correlación fue significativa en el nivel 0.01 (bilateral). 

   Síntomas cognitivos 

Rho de Spearman Fusión cognitiva 
Coeficiente de correlación  0.739 

Sig. 0.000  

   Síntomas conductuales 

Rho de Spearman Fusión cognitiva 
Coeficiente de correlación  0.663 

Sig. 0.000  
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En cuanto a esta correlación, se pudo afirmar la siguiente hipótesis específica y negar 

la hipótesis nula: 

 H4. Los pacientes con síntomas depresivos de un centro psicológico de Arequipa 

presentan un nivel clínico de fusión cognitiva. 

 H0. Los pacientes con síntomas depresivos de un centro psicológico de Arequipa 

no presentan un nivel clínico de fusión cognitiva. 

En la tabla 4 se observó que la media de niveles de fusión cognitiva de los pacientes de 

un centro psicológico privado de Arequipa fue de 32, puntaje que correspondió a la categoría 

de fusión clínica; sin embargo, en la tabla 6 se observó que el 28.7 % de los pacientes no 

contaban con una fusión clínica; dichos números podían deberse a diversos factores. Por otro 

lado, se afirmó que el porcentaje de pacientes con fusión clínica fue significativamente alto 

(72.3 %). De acuerdo con lo anterior, se tuvo la siguiente hipótesis específica e hipótesis nula:  

 H5. Los pacientes con depresión de un centro psicológico de Arequipa presentan un 

nivel alto de síntomas depresivos. 

 H0. Los pacientes con depresión de un centro psicológico de Arequipa no presentan 

un nivel alto de síntomas depresivos. 

En la tabla 5 se pudo indicar que la media de niveles de síntomas depresivos fue de 

25.43, valor correspondiente a la categoría de depresión moderada. Asimismo, el 38 % de 

pacientes de un centro psicológico privado contaba con un nivel de depresión grave, que 

representaba un porcentaje superior a los encontrados en las categorías de depresión, mínima, 

leve y moderada. Al considerar dichos hallazgos se evidenciaron niveles altos de depresión en 

los pacientes del centro evaluado. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos obtenidos en el actual estudio presentaron datos relevantes por medio del 

proceso de comprensión de la depresión y aportaron, a nivel teórico, a los especialistas de la 

salud mental para posteriores aportes teóricos e investigaciones. Por su parte, con base en la 

hipótesis general de este estudio se encontró que la fusión cognitiva tenía una correlación alta 

y positiva con los síntomas depresivos, es decir, a mayor fusión cognitiva, mayores síntomas 

depresivos presentes en el paciente.  

Estos resultados concordaron con los resultados obtenidos en el contexto peruano por 

parte de Novoa (2019), quien desarrolló una investigación sobre la relación entre la 

sintomatología depresiva y la fusión cognitiva, en la que tuvo resultados positivos y concluyó 

que estas tenían una correlación positiva. De igual manera, los resultados presentados 

estuvieron acorde con los datos presentados por Dinis et al. (2015), que encontraron una 

relación entre la fusión cognitiva y la depresión; además, añadieron la variable de recuerdos 

traumáticos, al encontrar que la fusión cognitiva era la responsable de que estos recuerdos 

traumáticos desencadenaran síntomas depresivos; por tanto, resulta interesante indagar acerca 

del papel de la fusión cognitiva en las distintas formas de manifestación de los síntomas 

depresivos. 

En ese contexto, Carvalho et al. (2019) encontraron una relación entre la fusión 

cognitiva y los síntomas depresivos y concluyeron que la primera predice el incremento de los 

síntomas depresivos; dicha información sumada a los hallazgos presentados sirve como 

fundamento para próximas investigaciones que estén centradas en la intervención de la 

depresión, al aplicar técnicas que disminuyan la fusión cognitiva. De igual manera, Pinto-

Gouveia et al. (2018) hallaron que la fusión cognitiva explicaba más que otras variables, el 

mantenimiento de los síntomas depresivos; por tanto, resultó interesante añadir esta 
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información a los datos encontrados, dado que podría indicar que los síntomas depresivos se 

podían comprender desde la fusión cognitiva, por lo que puede considerarse esta variable en 

posteriores estudios teóricos o en estudios de planes de intervención. 

Con respecto a la terapia de aceptación y compromiso, cuenta con diversos conceptos 

interrelacionados que conforman la flexibilidad psicológica (Hayes et al., 2015); por tanto, 

resultaría interesante plantear futuras investigaciones centradas en ella, teniendo en cuenta que 

los datos presentados concordaron con Bardeen y Fergus (2016), quienes encontraron que la 

fusión cognitiva tenía una relación alta y positiva con los síntomas depresivos; sin embargo, 

estos autores añadieron la variable de evitación experiencial, al notar que era un factor 

relacionado con la interrelación entre la fusión cognitiva y la depresión.  

Estos hallazgos podrían sugerir que la flexibilidad psicológica junto con sus 

componentes clave como la fusión cognitiva y la evitación experiencial son áreas de 

investigación relevantes en relación a la depresión. Esta conexión podría motivar a los 

profesionales a continuar investigando los síntomas depresivos con mayor profundidad y, 

posteriormente, estudiar programas de intervención y prevención que integren los principios 

de la terapia de aceptación y compromiso. Al considerar estos hallazgos, se podría trabajar en 

la creación de intervenciones personalizadas y programas de prevención que integren los 

principios de la terapia de aceptación y compromiso, con el objetivo de mejorar la calidad de 

vida y el bienestar emocional de aquellas personas que sufren de cuadros depresivos. 

Con respecto a las hipótesis específicas que relacionaron la fusión cognitiva con las 

distintas dimensiones de los síntomas depresivos (emocionales, cognitivos y conductuales), los 

resultados obtenidos otorgaron información relevante. Los síntomas cognitivos se 

relacionaron, de forma positiva y en un alto grado (0.739), con la fusión cognitiva y fueron los 

que tuvieron un mayor índice de correlación en vínculo con los síntomas emocionales (0.717) 

y conductuales (0.663); lo anterior quiere decir que la manifestación de la depresión en la esfera 
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cognitiva se relaciona, en gran medida, con la fusión cognitiva y así, las técnicas para 

disminuirla podrían ayudar a reducir los pensamientos negativos presentes en la depresión y 

que se explica, de forma amplia, en la teoría de la triada cognitiva (Beck et al. 2010). 

Si bien no se encontraron investigaciones que relacionaran la fusión cognitiva con las 

distintas dimensiones de los síntomas depresivos, en el estudio llevado a cabo por Costa et al. 

(2018), se evidenció que la fusión cognitiva se relacionaba con la depresión y que cumplía un 

rol importante manteniendo la rumiación y en la manifestación de conductas poco funcionales 

en las personas deprimidas, síntomas que correspondían a los síntomas cognitivos y 

conductuales de la depresión; por ende, se podría sugerir una concordancia en los hallazgos 

encontrados en este estudio y los hallazgos obtenidos en la investigación descrita. En este 

contexto, sería recomendable utilizar esta información para proponer mayores estudios de 

planes de intervención para la depresión, basados en disminuir la fusión cognitiva para reducir 

los síntomas cognitivos y conductuales de este trastorno. 

Por otro lado, no se encontraron investigaciones pasadas que relacionaran la fusión 

cognitiva con los síntomas emocionales de la depresión, por lo que los datos propuestos en este 

estudio podrían servir de base para un futuro análisis de ambas variables. Con respecto a la 

hipótesis específica que indicó que la muestra presentaba un nivel de fusión clínica, los datos 

aceptaron dicha hipótesis, al mostrar que el 71.3 % de participantes contaba con niveles de 

fusión, lo que correspondía con el tipo de población, es decir, pacientes de un centro de 

psicología clínica; esta información estuvo de acuerdo con el hallazgo de Gillanders et al. 

(2014), que al momento de llevar a cabo el instrumento de Cognitive Fusion Questionnaire 

(CFQ) encontraron que la fusión cognitiva en pacientes clínicos era superior a 29.  

Por otro lado, el valor mínimo de fusión cognitiva encontrado fue de 8, el cual entró en 

la categoría de fusión no clínica y que fue un número por debajo de los niveles planteados como 

promedio en la población general (no clínica), por parte de Grillanders et al. (2014), quienes 
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indicaron que la población general tenía una puntuación entre 20 y 24. Por tanto, resulta 

importante analizar los motivos adyacentes, al suponer que el enfoque utilizado por el centro 

psicológico evaluado empleaba estrategias para disminuir la fusión cognitiva, por lo que podría 

suponerse que esto causó la disminución de dichos niveles. 

En el análisis de la hipótesis sobre los niveles depresivos de la muestra analizada, se 

constató que el promedio de dichos síntomas entró en la categoría de depresión moderada 

(25.43); sin embargo, el mayor porcentaje de pacientes pertenecía a la categoría de depresión 

grave (38 %) frente a depresión moderada (28 %), leve (18 %) y mínima (16 %). Estos 

resultados presentaron un gran aporte teórico para la institución evaluada, dado que suponía 

una gran cantidad de pacientes con depresión, por lo que se podrían realizar evaluaciones e 

intervenciones con base en esto. 

Gracias al hallazgo de la correlación alta y positiva, sería posible realizar futuras 

investigaciones que involucraran técnicas que reduzcan la fusión clínica en los pacientes para 

disminuir los síntomas depresivos y, en especial, los síntomas cognitivos de la depresión. Esto 

pone en manifiesto que el proceso de enlazarse con los pensamientos se relaciona con los 

síntomas de este trastorno, por lo que se presenta una información alternativa a la encontrada 

en la terapia cognitiva de Beck, que se centra en el contenido de los pensamientos y que intenta 

cambiarlos (Beck et al. 2010).  

La terapia de aceptación y compromiso no tenía como objetivo reestructurar el 

contenido verbal de los pensamientos catastróficos y negativos del paciente depresivo, sino 

reducir la importancia otorgada a los pensamientos que surgen en la mente, así el enfoque 

principal no consistió en mantener únicamente pensamientos positivos y eliminar los negativos, 

sino en lograr que los pensamientos incómodos o pesimistas no afecten las respuestas al 

entorno ni la capacidad de vivir una vida valiosa. En este sentido, los resultados presentados 
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en esta investigación abrieron la puerta a futuras investigaciones, que evaluarán la eficacia de 

intervenciones basadas en los hallazgos descritos y en el enfoque planteado en la investigación. 

La fusión cognitiva representa una herramienta al alcance de los psicólogos, por lo que 

se recomienda a dichos profesionales, el aprendizaje del concepto y de las técnicas que puedan 

reducirla, para favorecer la vida de los consultantes que muestren una serie de pensamientos 

negativos, que condicionan su forma de vivir la vida, puesto que esto podría ofrecerles una 

alternativa para disminuir el valor de esos pensamientos y acercarse a una vida importante que 

valga la pena vivirse. 

Los diversos autores que encontraron hallazgos similares a los que presentó esta 

investigación, aportaron en conocimiento a futuras investigaciones sobre la comprensión, el 

tratamiento y el abordaje de una problemática bastante conocida, que cada vez más personas 

padecen. Gracias a esta investigación se abrió una nueva posibilidad de comprender los 

síntomas depresivos y la capacidad de utilizar una perspectiva multidisciplinaria que integrara 

distintos enfoques y estrategias, que sean útiles en disminuirlos. Cabe resaltar que la 

investigación se centró en los síntomas depresivos, dado que distintos problemas psicológicos 

pueden manifestar estos síntomas y, por tanto, sería recomendable trabajar en disminuirlos para 

elevar la calidad de vida de la persona, independientemente el diagnóstico único o múltiple que 

tenga el paciente. 

Las limitaciones encontradas en esta investigación se relacionaron con el gran número 

de mujeres, que superaba a la cantidad de hombres en la muestra; asimismo, el no tomar en 

cuenta en qué fase del tratamiento psicoterapéutico se encontraba el evaluado, como, por 

ejemplo, si estaba iniciando las sesiones o si estaba finalizando el tratamiento. Por tanto, se 

recomienda tener en cuenta estas limitaciones en futuras investigaciones. 
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4 CONCLUSIONES 

1. Se observó que existía una relación entre la fusión cognitiva y los síntomas de 

depresión en los asistentes al Centro Psicológico Bienestar, ya que se consiguió 

obtener un coeficiente de correlación de Spearman de 0.786, el cual indicó que la 

relación era alta y positiva, es decir, a mayor fusión cognitiva mayores síntomas de 

depresión. Además, este coeficiente de correlación fue confiable al 99 %, puesto que 

el nivel de significancia fue de 0.000 (p<0.01).  

2. Existió una relación significativa entre los síntomas emocionales de la depresión y la 

fusión cognitiva en pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa; en este 

sentido, se obtuvo una correlación alta y positiva, que se evidenció con el coeficiente 

de correlación de Spearman de 0.717 en un nivel de significancia de 0.000. 

3. Se halló una relación significativa entre los síntomas cognitivos de la depresión y la 

fusión cognitiva en pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa, con un 

coeficiente de correlación de Spearman de 0.739, mostrando indicios de una relación 

alta y positiva con un nivel de significancia de 0.000. 

4. Existió una relación significativa entre los síntomas conductuales de la depresión y la 

fusión cognitiva en pacientes de un centro psicológico privado de Arequipa con un 

coeficiente de correlación de Spearman de 0.663, que indicó una relación alta y 

positiva con un nivel de significancia de 0.000.  

5. En el centro psicológico privado de Arequipa donde se llevó a cabo la actual 

investigación, se observó que el nivel de fusión cognitiva era alto y correspondía a la 

categoría de fusión clínica con una media de 32.68. 

6. El nivel de síntomas de depresión de los pacientes de dicho centro psicológico privado 

fue alto y correspondió a la categoría de depresión moderada con una media de 25.43. 
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5 RECOMENDACIONES 

De acuerdo con la información presentada en esta investigación, surgieron las 

siguientes recomendaciones: 

1. Se recomienda fomentar la difusión del conocimiento sobre los síntomas 

depresivos, tomando en cuenta el concepto de fusión cognitiva. De este modo, los 

profesionales de salud mental comprenderán de manera más efectiva esta 

enfermedad desde una perspectiva útil y, en consecuencia, mejorarán su desempeño 

profesional. Además, se sugiere promover esta comprensión entre los especialistas 

de la salud mental contribuirá a una atención más integral y efectiva de los 

trastornos depresivos, mejorando así los desenlaces del tratamiento terapéutico y la 

calidad de la trayectoria de vida de quienes los padecen. 

2. Se pide concebir a la depresión como una serie de síntomas cognitivos emocionales 

y conductuales que tienen relación con la fusión cognitiva, para promover un 

enfoque que facilite la adaptación del trabajo profesional en el sector de la salud 

mental. 

3. Se sugiere promover las investigaciones relacionadas con las dos variables 

presentadas aquí para expandir el conocimiento y elaborar estrategias que ayuden a 

la mejoría de los pacientes con depresión y a desarrollar investigaciones que 

indaguen el papel que cumple cada una de las variables presentadas y así descubrir 

cómo es que hay una influencia mutua o conocer si hay otros factores implicados 

en esta relación. 

4. Se exhorta a que el centro psicológico privado, estudiado en esta investigación, 

adapte su labor a los resultados presentados, al concebir el concepto de fusión 

cognitiva en relación con los síntomas depresivos. 
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5. Se recomienda que la institución evaluada considere los niveles significativamente 

elevados de síntomas depresivos y de fusión cognitiva hallados en esta 

investigación y monitoree de cerca la evolución de los síntomas depresivos y la 

fusión cognitiva en los individuos atendidos, con el fin de proporcionar una atención 

continua y ajustar las intervenciones terapéuticas según sea necesario. 

6. Se sugiere, en investigaciones posteriores, utilizar una muestra más homogénea y 

considerar la etapa de evolución y avance de los pacientes. 

7. Se exhorta, a los psicólogos que ejercen la profesión, psicólogos en formación y 

ciudadanía en general, capacitarse respecto a los síntomas depresivos, la fusión 

cognitiva y las distintas técnicas de reducción de los niveles de esta, para aportar a 

la reducción del número de incidencia de cuadros depresivos en el país y a nivel 

mundial. 
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Anexo 3. Consentimiento Informado 
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Anexo 4. Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 
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Anexo 5. Cuestionario de Fusión Cognitiva 
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Anexo 6. Matriz de Consistencia 
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