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Resumen

Introducción: La conducta suicida es un problema mundial de salud pública debido al

considerable incremento de cifras en los últimos años. Los trastornos afectivos como el trastorno

depresivo (TD), han sido comúnmente asociados con la ideación suicida (IS), intento de conducta

suicida (ICS) y el suicidio consumado. Además, se ha descrito que las dificultades en el

funcionamiento ejecutivo (FE) son algunas de las consecuencias principales del TD. Desde esta

perspectiva, la intervención psicoterapéutica ha sido una de las alternativas de tratamiento llevadas

a cabo para disminuir los síntomas del TD, y en los últimos años las terapias contextuales, han

establecido una base científica sólida para el tratamiento de diferentes trastornos mentales. De

hecho, algunos estudios han evidenciado un aumento significativo en la flexibilidad psicológica tras

un proceso terapéutico basado en terapia de aceptación y compromiso (ACT). Por lo anterior, el

objetivo de esta investigación fue estudiar el efecto de una terapia de aceptación y compromiso

sobre el FE y el riesgo de conducta suicida en adultos con depresión.Métodos: En esta

investigación se identificaron 32 adultos diagnosticados con TD en la clínica San Juan de Dios de la



1

ciudad deManizales. Se ejecutaron 5 fases, 1) Elegibilidad por revisión de historias clínicas. 2)

Pretest: encuesta sociodemográfica, Escala de Suicidabilidad SS, Cuestionario de salud del paciente

PHQ-9, y subpruebas de evaluación de funcionamiento ejecutivo: Escala de inteligencia de

Wechsler para adultos (índice de memoria de trabajo Wais y Neuropsi: atención y memoria. 3)

Asignación aleatoria a Grupo experimental o Grupo control activo y fase de intervención 4) Fase de

Postest 5) Análisis estadístico.Resultados: Las variables Series sucesivas e Índice de Memoria de

Trabajo, presentan una evidencia de diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos.

Estas diferencias se soportan a partir del p – valor (p = 0.013 y p = 0.035, en cada caso), y presentan

factor bayesiano con evidencia anecdótica en favor de la hipótesis alternativa. Para las demás

variables, sus p – valores no apoyan la diferencia significativa y los factores bayesianos sugieren una

fuerza de evidencia anecdótica a favor de la hipótesis nula que plantea que las evidencias no son

suficientes para confirmar diferencias entre los grupos en estas habilidades específicas.

Conclusiones: Si bien no es posible atribuir la disminución de puntuaciones en la escala de

suicidabilidad, únicamente al efecto de la intervención en ACT, si puede concluirse que tanto esta,

como la efectuada en el Grupo control activo presentan resultados prometedores en cuanto a la

disminución del riesgo de suicidio en esta población, lo que posibilita que exista una reducción en

las tasas de suicidio a nivel regional, y un mayor bienestar a nivel personal, familiar y social en los

pacientes. No obstante, resulta necesario continuar realizando intervenciones integrales que logren

disminuir en mayor medida las puntuaciones en esta escala.

Palabras claves:ACT, Funcionamiento ejecutivo, Conducta suicida, Adultos, Depresión.

FE= Funcionamiento ejecutivo, TD= Trastorno depresivo, IS = Ideación suicida, CS = conducta

suicida, ICS = Intento de conducta suicida, GE = Grupo experimental, GCA=Grupo control

activo.

Introducción

La conducta suicida es un problema mundial de salud pública debido al considerable incremento

de cifras en los últimos años. De acuerdo con la OrganizaciónMundial de la Salud (2021), cada año

cerca de 703.000 personas se quitan la vida, y aproximadamente cada 40 segundos se presenta una

muerte a causa de este fenómeno a nivel mundial. Así mismo, por cada 10 suicidios consumados

hay 20 o más intentos de conducta suicida (CS). La prevalencia de esta conducta en el año 2019,
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fue la cuarta causa de muerte a nivel mundial en personas en edades comprendidas entre los 19 y 29

años (OrganizaciónMundial de la Salud, 2021). En Colombia, entre los años 2015 al 2022 se

observó un incremento en las cifras de defunciones por suicidio, excepto en el año 2020, donde

hubo una disminución del 6,1% en relación con el año 2019 (DANE, 2023).

Los trastornos afectivos como el trastorno depresivo (TD), han sido comúnmente asociados con la

ideación suicida (IS), intento de conducta suicida (ICS) y el suicidio consumado. Se estima que en

individuos con diagnóstico de TD la CS es desencadenada por IS crónica presentada en episodios

graves, lo que implica que hasta el 50% de los suicidios por año en todo el mundo ocurren dentro

de un episodio depresivo y los pacientes con TD presentan casi 20 veces más probabilidades de

morir por suicidio que la población general (Otte et al., 2016; Laoufi et al., 2022)

Por otro lado, las dificultades cognitivas son algunas de las características más considerables del TD,

que además es parte de su definición nosológica, el cual es evidente en alteraciones atencionales, en

la memoria, el funcionamiento ejecutivo (FE) y la velocidad de procesamiento (Riera-Serra et al.,

2023). Al respecto, la literatura ha establecido una relación entre los síntomas asociados a la

depresión y alteraciones en el FE, entre las cuales se mencionan fallas en la memoria de trabajo,

control inhibitorio, toma de decisiones, flexibilidad cognitiva y resolución de problemas (Díaz et

al., 2022; Ai et al., 2018; Pu et al., 2017; Marzuk et al., 2005). Desde esta perspectiva, la literatura

menciona alteraciones en el FE en personas con antecedentes de ICS, tales como: dificultades en

atención ejecutiva, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva, toma de decisiones, control

inhibitorio, regulación emocional, resolución de problemas y deterioro de la planificación (Marzuk

et al., 2005; Keilp et al., 2013; Jollant et al., 2011; Richard-Devantoy et al., 2014; Saffer & Klonsky,

2018; Fernández-Sevillano et al., 2021; Gorlyn et al., 2013; Huber et al., 2019; Hoehne et al., 2015;

Perrain et al., 2021; Raust et al., 2007). Adicionalmente, estudios recientes han apoyado la noción

de que estas dificultades en los dominios del FE, son posibles marcadores neurocognitivos de riesgo

de suicidio en esta población clínica (Riera-Serra et al., 2023).

Lo anterior indica que, las alteraciones en el FE son el resultado de diversos cambios relacionados

con variaciones en las conexiones neuronales, cambios neuroendocrinos y en regiones cerebrales

como la corteza prefrontal (CPF), procesos que a su vez se asocian con factores sociales y

psicológicos (Arbeláez et al., 2023).

En los últimos años se han llevado a cabo diferentes tipos de tratamientos psicológicos y
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psiquiátricos destinados a disminuir la sintomatología del TD asociada a la IS y el ICS. La

intervención psicoterapéutica resulta ser una alternativa para llevar a cabo un tratamiento integral,

la cual tiene efectos que en su mayoría son equivalentes a la farmacoterapia, posibilitando la

modificación en la cognición y emociones subyacentes complejas del cerebro (Liu et al., 2023; Otte

et al., 2016).

Por consiguiente, durante los últimos años se ha establecido una base de evidencia para las terapias

contextuales, desde la necesidad de proponer tratamientos para personas con diagnóstico de TD y

riesgo de CS. En este sentido, vale la pena examinar si la terapia de aceptación y compromiso

(ACT), por sus siglas en inglés (Acceptance and commitment therapy) se muestra prometedora en

el área del FE y la prevención del riesgo de CS. En algunas investigaciones, se ha implementado la

ACT como herramienta de intervención para mejorar la flexibilidad psicológica, la atención, la

memoria de trabajo y planificación, en individuos con diferentes patologías, obteniendo resultados

significativos asociados al bienestar subjetivo y el control de acciones dirigidas a objetivos (Pahnke

et al., 2019; Yaselyani, 2021)

Hasta el momento en Colombia son escasos los estudios que describen el efecto de una

intervención basada en ACT sobre el FE y el riesgo de CS en adultos con TD. Los resultados de

este proyecto, apuntan hacia la prevención y reducción de las tasas de suicidio en el país,

posibilitando estrategias de intervención, que abordan aspectos tanto afectivos como

neuropsicológicos, haciendo uso de la ACT, uno de los modelos de intervención en tendencia

actual dentro de las terapias contextuales, lo cual significa una oportunidad para mejorar la calidad

de vida en las poblaciones de alto riesgo y de esta manera proporcionar una alternativa de

tratamiento que beneficiará pacientes, familias y servicios de salud mental del departamento y el

país.

En este sentido, el estudio de los factores psicológicos, cognitivos y neurológicos implicados en la

CS, contribuye al desarrollo de tratamientos integrales, teniendo en cuenta que aspectos como la

mejora en el FE, y la eficacia interpersonal funcionan como factores protectores ante esta

problemática (Arbeláez et al., 2023).

Con base en lo anterior, se plantea la siguiente pregunta orientadora: En adultos con trastorno

depresivo, ¿Cuál es el efecto de una intervención basada en terapia de aceptación y compromiso

sobre el funcionamiento ejecutivo y el riesgo de conducta suicida en comparación con un grupo

control activo?
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Materiales y métodos

Este estudio se clasifica como una investigación aplicada con enfoque cuantitativo. El diseño es

experimental con un grupo control activo (GCA) equivalente que recibió una intervención en

clínica de salud mental y un grupo experimental (GE) expuesto a una terapia basada en Terapia de

Aceptación y Compromiso (ACT). La muestra estuvo conformada por 32 participantes.

Se realizó una asignación aleatoria de los grupos de intervención, cada grupo se identificó

inicialmente con un código de colores, un grupo se identificó con el color azul y el otro con el color

rojo. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente por el equipo de trabajo a cada color por

medio del software research randomizer: https://www.randomizer.org. Posteriormente, un

colaborador externo al proyecto e independiente estableció a qué intervención (GE - GCA)

corresponde el color azul y el color rojo. Los participantes no sabían a qué grupo fueron asignados.

Así mismo, se ocultó la hipótesis al paciente. Tanto los participantes asignados al GE como los

asignados al GCA no conocieron los efectos esperados de la intervención a la que fueron asignados.

Respecto al plan de análisis, se realizó una exploración de tipo descriptivo de las variables

sociodemográficas consideradas, segmentado por el grupo de asignación (GE y GCA); para las

variables numéricas se consideraron medidas de tendencia central, de dispersión y forma, y para las

categóricas se consideraron la frecuencia y el porcentaje en cada grupo. Para las puntuaciones

normalizadas de los instrumentos, también se consideraron estadísticos descriptivos del grupo de

medidas de tendencia central, dispersión y forma, así como el contraste de normalidad de Shapiro

Wilk, el cual es el que se recomienda para muestras menores a 50 (Sánchez, 2023). Por otro lado,

para el comparativo entre las puntuaciones y distribuciones en los dos grupos (GE y GCA), se

utilizó la prueba U deMann –Whitney de muestras independientes bayesianas y el contraste

Bayesiano de Rangos de signos deWilcoxon para las puntuaciones y distribuciones entre los

puntajes del pretest y postest. Para el análisis Bayesiano se estableció el parámetro previo de Cauchy

r = 1, puesto que estudios previos de simulación indican que este valor es el que mejor contribuye a

la toma de decisión estadística equilibrada (Jeon &De Boeck, 2017). De igual manera, se utilizó la

escala de Jeffreys (1961) para interpretar el factor de Bayes, donde se considera que valores entre 1 y

3 ofrecen una evidencia anecdótica a favor de la hipótesis alternativa, valores de 3 a 10 indican una

evidencia moderada, valores de 10 a 30 representan una evidencia fuerte, y valores entre 30 y 100

son indicativos de una evidencia muy fuerte (Tabla 1). Los análisis estadísticos fueron ejecutados
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utilizando JASP versión 0.18.3, un software estadístico de código abierto y acceso gratuito (JASP

Team, 2024).

La estadística bayesiana (Tabla 1) permite contrastar hipótesis mediante probabilidades de

credibilidad, con la ventaja de asegurar si la falta de significancia se debe a la insensibilidad de los

datos o a la evidencia que respalda la falta de relación entre las variables, y de manera recíproca

permite evaluar el nivel de evidencia probable de los valores significativos de las relaciones

estadísticas y otros análisis basados en el nivel de significancia “p< 0.05”, siendo una alternativa

metodológica que brinda mayor precisión a los análisis comparativos (Ramos-Vera, 2021).

Tabla 1.

Valores de interpretación del factor Bayes

1 - 3 Débil Hipótesis alternativa

3 - 10 Moderada Hipótesis alternativa

10 -30 Fuerte Hipótesis alternativa

30 - 100 Muy Fuerte Hipótesis alternativa

Nota: Creación propia

Finalmente, con el fin de establecer si las diferencias significativas entre el pretest y postest

dependen únicamente de la estrategia de intervención o si por el contrario existen otros factores

que puedan predecir estas diferencias, se realizó un test de permutación. Para aplicar este test

primero, se ajustó un modelo de regresión deMínimos Cuadrados Ordinarios (OLS) para obtener

el coeficiente observado de la variable independiente (Años de evolución del trastorno,

antecedentes de CS, entre otras). Para construir una distribución nula, la variable dependiente

(puntuación postest) fue permutada aleatoriamente en 10,000 iteraciones, reorganizándola

aleatoriamente en cada iteración y manteniendo fija la variable independiente. En cada

permutación, se ajustó nuevamente el modelo de regresión OLS para calcular el coeficiente de la

variable independiente en el modelo permutado. Finalmente, se calculó el p-valor como la

proporción de coeficientes en la distribución permutada que fueron iguales o mayores, en valor

absoluto, al coeficiente observado en el modelo original. Este enfoque fue elegido debido a las

posibles violaciones de los supuestos paramétricos (como la normalidad) y el tamaño reducido de la

muestra (DiCiccio & Romano, 2017).
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Participantes

En total, 32 pacientes diagnosticados con trastorno o episodio depresivo grave los cuales

presentaron ideación o intento de conducta suicida, y cumplieron los siguientes requisitos:

Criterios de inclusión a) Pacientes entre 18 y 59 años de edad b) Historia clínica con diagnóstico

de episodio depresivo sin síntomas psicóticos c) Hospitalización por intento de conducta suicida o

ideación suicida por historia clínica d) Nivel de escolaridad de básica primaria en adelante e)

Contar con conexión a internet en residencia f) Consentimiento informado firmado.

Criterios de exclusión a) Discapacidad intelectual por historia clínica b) Enfermedades

neurológicas graves (epilepsia, tumor cerebral, accidente cerebrovascular, trauma craneoencefálico

severo por historia clínica c) Episodio depresivo dentro de un trastorno bipolar d) Antecedente de

trastorno por uso de sustancias psicoactivas en el año previo e) Estar en intervención de TECAR

(Terapia electroconvulsiva bajo anestesia y relajación).

Procedimiento

Fase I: Criterios de elegibilidad: Se realizó la selección de participantes por medio de la historia

clínica las cuales cumplían con los criterios de inclusión, se realizó un primer contacto con el

participante, indicando el propósito del estudio y se le pidió su autorización para participar en el

mismo, haciendo uso del consentimiento informado. Posteriormente, los participantes fueron

asignados de forma aleatoria a uno de los grupos de intervención.

Fase II: Pre-test: Se realizó una prueba piloto, inicialmente se llevó a cabo una encuesta

sociodemográfica para describir variables de los participantes. El TD se seleccionó por medio de la

revisión de la historia clínica y se evaluó severidad por medio de cuestionario de salud del paciente

(PHQ-9) y paralelamente, el riesgo de suicidio se evaluó utilizando la Escala de Suicidabilidad del

paciente (SS). Para evaluar FE, específicamente memoria de trabajo, control inhibitorio y

flexibilidad cognitiva se aplicaron algunas subpruebas de la batería Neuropsi: atención y memoria.

De la misma manera se aplicó el índice de memoria de trabajo (IMT) de la escala de inteligencia

para adultos Wechsler.

Fase III: Asignación a grupo Experimental o grupo Control Activo: La muestra fue

aleatorizada mediante un procedimiento de aleatorización estratificada por variables que pueden

influir en los desenlaces como el sexo, edad y severidad clínica. Para ello, se utilizó el software

Research randomizer. Los participantes fueron asignados a dos grupos de forma aleatoria: grupo
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GE y GCA. Los participantes asignados al GE, fueron sometidos a una intervención basada en

ACT, la cual constó de 3 sesiones basadas en el protocolo descrito por Hayes et al., 2003 que tuvo

una periodicidad semanal y una duración aproximada de 45 a 60 minutos. Por su parte, los

participantes asignados al GCA, recibieron la intervención habitual realizada en la Clínica

psiquiátrica San Juan de Dios de Manizales.

Fase IV: Fase de seguimiento o Post-test: Se aplicaron nuevamente instrumentos utilizados en

el pretest para evaluar las variables posterior a la intervención en GE y GCA, se evaluó severidad del

TD por medio de cuestionario de salud del paciente PHQ-9, el riesgo de CS por medio de la Escala

de Suicidabilidad SS. Así mismo, se llevó a cabo subpruebas para evaluar el FE, se utilizaron

pruebas de Memoria de trabajo, inhibición y flexibilidad cognitiva.

Fase V: Análisis de datos

Se realizaron los análisis estadísticos, preparación de informes y publicación de resultados.

Instrumentos

Entrevista sociodemográfica: Es un instrumento de tipo semiestructurado el cual ofrece una

visión más profunda de las características sociales y demográficas de los participantes, con el

propósito de anticipar eventuales variaciones futuras. Las caracterizaciones de poblaciones

permiten obtener conocimientos fiables del estado actual de las condiciones de vida de una

sociedad, o una comunidad en particular, en temas amplios y a su vez conexos (Gallo et al., 2014).

La Escala de Suicidalidad (SS), de 8 ítems con licencia Creative Commons derivada de la Escala

Suicidal Affect-Behavior-Cognition (SABCS), una escala válida basada en la teoría con alta

capacidad predictiva. Desarrollada con el objetivo de predecir el riesgo de suicidabilidad. Estos

resultados proporcionan una fuerte validación para la escala de Suicidio Colombiano-Español. La

validación y la evaluación de las propiedades psicométricas de la escala se llevó a cabo en Colombia

en un estudio transversal prospectivo, con una muestra mixta de pacientes psiquiátricos y

miembros de la comunidad sanos. La consistencia interna fue alta (ω = .96). Las decisiones de

riesgo de suicidio clínico se correlacionaron fuertemente con las puntuaciones de SS (r = 0,84); sin

embargo, hubo una variación significativa en las tendencias suicidas en cada nivel de riesgo clínico

(Arenas & Pastrana, 2023).
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El Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9), es una escala de cribado que mide la

presencia y severidad de síntomas depresivos. El PHQ-9 está constituido por los 9 síntomas del

criterio A de depresiónMayor del DSM-IV. Estos 9 ítems están dispuestos en forma de una escala

de tipo adjetival que evalúa la presencia del síntoma en las 2 últimas semanas («nada en absoluto»,

«varios días», «más de la mitad de los días» y «casi todos los días»), que se puntúan de 0 a 3,

llegando a una puntuación de entre 0 a 2736. La versión colombiana del PHQ-9 es un instrumento

válido y confiable para el cribado de depresión en Atención Primaria de Bucaramanga, Colombia

con un punto de corte ≥ 7 (Cassiani-Miranda et al., 2021).

La Prueba de Inteligencia para adultos, WAIS (Índice de Memoria de trabajo - IMT)

Permite una medición de las habilidades del evaluado en memoria de trabajo. La memoria de

trabajo se entiende como la capacidad para recibir una cantidad de información, sostenerla en el

almacén a corto plazo y operar con ella hasta alcanzar un objetivo preestablecido. Considerando las

subpruebas deDígitos (D). Se tendrán en cuenta dos tareas: Dígitos directos y dígitos inversos,

dígitos secuencia y Aritmética (AR)

Neuropsi: Atención y memoria. El test de evaluación neuropsicológica Neuropsi fue creado por

Feggy Ostrosky Solís, Alfredo Ardila y Mónica Rosselli en 1994, está compuesto por ítems sencillos

y cortos, contiene un conjunto de tarjetas, un protocolo de registro y aporta perfiles en

consideración con la escolaridad y la edad de los evaluados. El objetivo del instrumento es medir las

funciones cognitivas, de este modo, la calificación es sencilla, el tiempo de duración es de 10

minutos, y aporta datos cualitativos y cuantitativos, asimismo, se puntúan con 1 punto las

respuestas correctas y se puntúan en 0 las respuestas incorrectas; el total de la prueba arroja una

puntuación de 130. La validez del instrumento se realizó en un grupo clínico de diferentes

diagnósticos, entre ellos, depresión, lupus, esquizofrenia, demencia, alcoholismo, daño localizado

en la derecha e izquierda, esto con un 95 % de aciertos (Ostrosky et al., 1998). Se tendrán en cuenta

las siguientes pruebas para cada dominio cognitivo:Memoria de trabajo: (a) Dígitos en regresión,

(b) Cubos en regresión.Control inhibitorio: (a) Dígitos en progresión, (b) Cubos en progresión,

(c) Detección visual, (d) Series sucesivas, (e) Stroop.

Flexibilidad cognitiva: (a) Fluidez verbal semántica (Nombres de animales), (b) Fluidez verbal

fonológica, (c) Fluidez no verbal.
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Los participantes del GE recibieron tres sesiones individuales de terapia de aceptación y

compromiso (ACT), terapia cognitivo-conductual de tercera generación. El objetivo de este

modelo de intervención, es ayudar a las personas a mejorar su flexibilidad psicológica para aceptar

eventos privados inevitables. Por tanto, tienen la oportunidad de invertir energía en acciones

comprometidas en lugar de luchar contra sus acontecimientos psicológicos. Las investigaciones

emergentes muestran que la ACT es eficaz en el tratamiento psicológico de una amplia gama de

problemas psiquiátricos, incluida la depresión (Soriano & Salas, 2006).

En este orden de ideas, El GE recibió tratamiento psicológico basado en los principios

fundamentales de ACT: i) Esclarecimiento de valores, ii) el yo como contexto, iii) defusión

cognitiva y iv) aceptación, de acuerdo con el Modelo de depresión propuesto por Hayes (2019). Sin

embargo, se tuvieron en cuenta las necesidades individuales de cada paciente sin aludir a un

protocolo estricto y rígido, de acuerdo a lo planteado por el modelo integrativo (Tena, 2020), en el

cual, resulta relevante enfocarse además, en los factores que impactaron la etiología de la depresión,

en donde podrán implementarse estrategias cognitivas, trabajo emocional, narrativas coherentes,

modificación de patrones interpersonales, identificación de recursos, cambios conductuales y

psicoeducación (Cooper, et al., 2015). Lo anterior, se explica bajo la premisa de que es fundamental

dirigir la intervención de acuerdo a las diferencias individuales, ya que la sintomatología de cada

paciente, responde a necesidades específicas generadas a partir del significado que cada uno le ha

otorgado a sus experiencias vitales. La intervención realizada se describe en la tabla 2.

Tabla 2.

Intervención basada en ACT

SESIÓN OBJETIVOS TERAPÉUTICOS ESTRUCTURA DE LA SESIÓN Y
TÉCNICAS

Número uno:
Clarificación de valores y acción
comprometida

1. Ayudar al paciente a

moverse en una dirección

valiosa.

2. Realizar psicoeducación

respecto a la importancia

de adherencia al

tratamiento e

identificación de

detonantes.

3. Identificar patrones de

Encuadre terapéutico utilizando la
metáfora de los dos escaladores.

Entrevista semiestructurada.

Identificación de patrones de evitación
mediante narrativa de historia de vida y
metáfora del jardín.

Esclarecimiento de valores mediante
diálogo terapéutico
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evitación

4. Identificar recursos

personales en la historia de

vida.

5. Identificar etiología de la

depresión.

Número dos:
La desesperanza creativa 1. Redefinir etiquetas o

significados ineficientes

sobre sí mismo, sobre los

demás o sobre el mundo.

2. Fomentar en el paciente la

diferencia entre la

experiencia y su identidad.

Diálogo terapéutico en torno al yo
como contexto y yo como contenido
asociándolo con la historia de vida del
paciente.

Metáfora: tablero de ajedrez

Ejercicio de visualización y defusión
cognitiva (Hayes,2019)

Prescripción: Implementar diario de
pensamientos

Número tres:
Aceptación y acción
comprometida

1. Fortalecer la capacidad de
actuación orientada a
metas

2. Proporcionar herramientas
Mindfulness que
reforzarán el proceso de
distanciamiento de los
contenidos de la mente

Revisar diario de pensamientos y
realizar ejercicio de la acción opuesta
con ellos (Hayes,2019).

Metáfora de ordenador.

Práctica del Body Scan (Kabat-Zinn,
2003)

Descripción de la intervención usual. La intervención que se aplicó al GCA de la clínica San

Juan de Dios se basa en un modelo biomédico. En el modelo de intervención usual los pacientes

reciben una valoración por un especialista en psiquiatría, quien realiza el diagnóstico basado en los

criterios diagnósticos del manual DSM 5. Posterior al diagnóstico de depresión se formula un

tratamiento psicofarmacológico de acuerdo a las características de cada paciente. Además, en la

intervención el especialista hace uso de la escucha empática como herramienta, donde busca

demostrar una empatía por el estado cognitivo, emocional y experiencial del paciente y establecer

una relación médico-paciente eficiente. Cuando lo consideran pertinente remiten a una valoración

por psicología quien realiza una intervención orientada a la escucha empática. Adicionalmente, el

paciente participa en sesiones grupales donde se realizan actividades lúdicas, de estimulación,

fortalecimiento físico y actividades grupales centradas en el autoconocimiento, orientadas por
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psicología, terapeuta ocupacional y/o preparador físico.

Desenlaces

Dos psicólogos realizaron las mediciones en 2 momentos: antes y después de las 3 intervenciones de

ACT.

Desenlaces primarios

Riesgo de conducta suicida. La CS es una secuencia de eventos denominados “procesos suicidas”

que se dan de manera progresiva en muchos casos e inicia con pensamientos e ideas que continúan

con planes suicidas y culminan en uno o múltiples intentos de suicidio con aumento progresivo de

la letalidad sin llegar a la muerte (Ministerio de Salud y protección social, 2018). Resulta necesario

considerar el concepto de CS en sus diferentes expresiones, como lo son la IS, la planificación, y el

ICS muchos de los cuales no culminan en una defunción (OrganizaciónMundial de la Salud,

2013). Se utilizará la Escala de Suicidalidad (SS) de 8 ítems para medir la variación significativa en

las tendencias suicidas en cada nivel de riesgo clínico.

Funcionamiento ejecutivo hace referencia a los procesos cognitivos de alto nivel que regulan la

dinámica de la cognición humana. Desde este modelo, el FE está vinculado a tres factores:

Inhibición, actualización y alternancia. La inhibición, hace referencia a la evitación de respuestas

dominantes o impulsivas, la actualización, se asocia a la modificación de información en la

memoria de trabajo cuando se adquieren nuevos aprendizajes, y la alternancia indica la capacidad

de variar de una tarea a otra, así como la facultad de cambiar de reglas o estrategias cognitivas como

aspecto importante del control ejecutivo (Miyake et al., 2017; Miyake et al., 2000). Para evaluar el

FE se utilizarán pruebas de Memoria de trabajo, inhibición y flexibilidad cognitiva,

respectivamente de la Escala de inteligencia de Wechsler para adultos, se trabajará índice de

memoria de trabajo Wais, así mismo, se llevará a cabo tareas de la batería neuropsicológica

Neuropsi: atención y memoria.

Trastorno depresivo es un trastorno del estado del ánimo el cual afecta aproximadamente al 5%

de la población de adultos a nivel mundial, se caracteriza por la presencia reiterativa de tristeza y

falta de interés en actividades placenteras durante un largo periodo de tiempo, afectando diferentes

esferas funcionales del individuo, como el aspecto relacional, académico y laboral (Organización

Mundial de la Salud, 2023). Se estima que en individuos con diagnóstico de TD, la CS es
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desencadenada por IS crónica presentada en episodios graves, lo que implica que hasta el 50% de los

suicidios por año en todo el mundo ocurren dentro de un episodio depresivo y los pacientes con

TD presentan casi 20 veces más probabilidades de morir por suicidio que la población general

(Otte et al., 2016; Laoufi et al., 2022).

Tamaño de la muestra

Se utilizó G*Power 3.1 (Faul et al., 2009) para calcular el tamaño de la muestra con un nivel de

confiabilidad α de 5%, una potencia = 90% y dos mediciones (Intervención usual en clínica de salud

mental vs una intervención basada en ACT), el análisis indicó que era necesario un tamaño de

muestra total de N= 32 para detectar un efecto significativo en el estudio. Para el cálculo del

tamaño de la muestra se utilizó la fórmula para comparar promedios en dos grupos, asumiendo un

porcentaje de pérdida o tasa de abandono potencial del 10%.

Aspectos éticos

La aprobación ética para este estudio se obtuvo de la Universidad deManizales. Al tratarse de una

investigación experimental, se emplearon métodos aleatorios de selección, para obtener una

asignación imparcial de los participantes del estudio. Esta investigación es considerada de riesgo

mínimo según el procedimiento al que fueron elegidos por los profesionales para ser llevado a cabo

(según lo establecido en la resolución 008430 del 04 de Octubre de 1993). La decisión de participar

de cada sujeto fue voluntaria y no se entregó ninguna compensación económica por participar en el

estudio. El consentimiento informado fue debidamente diligenciado. El protocolo de investigación

cumplió con los requisitos éticos de la Ley colombiana (ley 1090 de 2006) (confidencialidad,

respeto, integridad, anonimato). Este estudio también contó con la autorización del comité de ética

de la Clínica psiquiátrica San Juan de Dios de la ciudad deManizales para la revisión de historias

clínicas para criterios de elegibilidad, administración del formulario de consentimiento informado

y demás instrumentos inherentes para llevar a cabo el estudio.
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Resultados

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA que muestra la metodología de selección de los participantes

En este estudio participaron 32 pacientes con diagnóstico de trastorno o episodio depresivo, con

ideación suicida o intentos de conducta suicida previos, con una edad promedio de 35,594 años

(DE = 11,662 años). La edad promedio dentro del GE fue de 36.19 años (DE = 10.96 años),

mientras que en el GCA fue de 35 años (DE = 12.65 años). En cuanto al sexo, los participantes

estuvieron conformados en 71,9% por el sexo femenino (23 participantes) y el resto por el sexo

masculino. En el GE, predominaron los participantes femeninos, representando el 81.3% del grupo

con 13 mujeres, mientras que los hombres constituyen solo el 18.8% con 3 participantes. En

contraste, el GCA tuvo una distribución de sexo más equilibrada, con 10 mujeres (62.5%) y 6

hombres (37.5%). Para el grado de escolaridad (en años cursados), se encontró que el más común

fue de 13 años y respecto al estrato socioeconómico, se observó que el 84% de los participantes se

encontraba entre los estratos 0 y 3.
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También se caracterizó la muestra con relación a los años de evolución del trastorno. En este caso se

dicotomizó la variable y se establecieron las categorías 1 o menos, y más de 1. Con base en esto, se

encontró que, en el GE, una mayoría (56.3%) ha tenido el trastorno por un año o menos, mientras

que el 43.8% lo ha tenido por más de un año. En contraste, el GCAmuestra una distribución

diferente, donde el 68.8% ha tenido el trastorno por más de un año y sólo el 31.3% por un año o

menos. De manera similar se caracterizó el número de hospitalizaciones por salud mental, notando

que, en el GE, la mayoría (62.5%) ha sido hospitalizada una vez o menos, mientras que un 37.5% ha

tenido más de una hospitalización. Por otro lado, el GCA presenta cifras más equilibradas, con un

56.3% de los participantes hospitalizados una vez o menos y un 43.8% con más de una

hospitalización.

Por su parte, con relación a los antecedentes por intento de suicidio, se encontró que, en el GE,

todos los participantes (100%) tienen uno o menos antecedentes por ICS, indicando una

uniformidad en este aspecto dentro del grupo, predominando la categoría de solo ideación (43.8%

en el GE). En contraste, en el GCA, sólo un 31.3% de los participantes tuvo uno o menos

antecedentes, mientras que la mayoría, un 68.8%, tuvo más de un antecedente. En este aspecto se

encontró que los mecanismos más comunes de intento de suicidio fueron cortes en brazos y

muñecas y sobredosis de medicamentos.

Comparativos por grupo experimental y grupo control activo - Pretest

Al comparar las variables por grupo GE y GCA, se obtuvieron los resultados que se observan en la

Tabla 3.

Tabla 3. Estimación bayesiana de las variables por grupo – Pretest

Variables
Grupo Experimental Grupo Control Activo

W p BF10
Media Mediana Moda D.E. Media Mediana Moda D.E.

Escala de
salud

19,00 19,00 25,00 5,73 19,88 20,50 9,00 5,67 116,000 0,664 0,313

Escala de
suicidabilidad

19,88 20,50 9,00 5,67 32,81 31,50 27,00 8,89 25,00 <0,001 33,450

Índice de
memoria de
trabajo

89,94 88,50 79,00 10,93 82,00 82,00 82,00 9,74 188,000 0,024 1,350

Cubos
progresión

8,19 8,00 8,00 3,06 6,69 7,50 8,00 1,96 178,000 0,051 0,847

Cubos
regresión

7,19 6,50 5,00 3,08 6,44 7,00 7,00 3,35 141,500 0,618 0,289

Detección
visual

9,56 9,00 8,00 3,14 11,13 12,00 12,00 3,03 85,500 0,110 0,565

Series 9,13 10,00 12,00 3,16 7,13 6,00 5,00 3,10 182,500 0,033 1,163
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sucesivas
Fluidez verbal
semántica

9,44 9,50 11,00 2,28 10,13 9,00 7,00 2,78 117,500 0,704 0,331

Fluidez verbal
fonológico

10,69 10,00 7,00 3,30 11,25 10,00 10,00 4,11 122,500 0,849 0,261

Fluidez no
verbal

7,81 8,00 5,00 2,56 8,94 9,00 9,00 2,46 95,000 0,217 0,456

Stroop 10,06 11,00 12,00 2,77 9,75 11,00 12,00 2,70 135,500 0,776 0,279

En esta tabla se puede observar que tanto el GE como el GCA, presentan valores consistentes para

las medidas de tendencia central, especialmente en la media, aunque la moda tiene mayores

variaciones (por ejemplo, en la escala de salud se tiene una moda de 25 respecto a una de 9 en los

dos grupos). Por otro lado, se puede observar que las desviaciones estándar son relativamente

similares entre los grupos para cada variable, indicando una dispersión similar en los puntajes

dentro de los grupos.

Respecto al factor Bayesiano, se observa una evidencia muy fuerte a favor de la hipótesis alternativa

para el caso de la Escala de suicidabilidad, sugiriendo diferencias significativas entre los grupos

(BF10 = 33.450). Por su parte, la variable IMT, indica evidencia anecdótica a favor de la hipótesis

alternativa (BF10 = 1.350), muy similar a la variable series sucesivas (BF10 = 1.163). Los demás

factores bayesianos, sugieren una evidencia moderada a favor de la hipótesis nula, indicando que

probablemente no hay diferencias significativas entre los grupos.

Comparativos dentro del grupo experimental entre el pretest y postest.

El siguiente comparativo, consistió en identificar las variables en las que se dieron cambios

significativos entre la aplicación del pretest y postest solo en el GE. Los resultados se organizaron en

la Tabla 4.

Tabla 4. Estimación bayesiana de las variables y comparación dentro del grupo experimental.

Variables
Pretest Postest

U p BF10
Media Mediana Moda D.E. Media Mediana Moda D.E.

Escala de salud 19,00 19,00 25,00 5,73 10,44 8,00 6,00 5,61 136,000 <0,001 4148,905

Escala de
suicidabilidad

19,88 20,50 9,00 5,67 16,50 13,50 12,00 10,32 85,000 0,393 0,224

Índice de memoria
de trabajo

89,94 88,50 79,00 10,93 92,63 89,00 89,00 11,89 14,500 0,059 3,511

Cubos progresión 8,19 8,00 8,00 3,06 9,25 8,00 8,00 2,91 10,500 0,169 0,444
Cubos regresión 7,19 6,50 5,00 3,08 9,13 8,50 7,00 3,14 7,500 0,025 15,945
Detección visual 9,56 9,00 8,00 3,14 10,50 10,50 10,00 3,52 32,000 0,116 0,519
Series sucesivas 9,13 10,00 12,00 3,16 10,56 12,00 12,00 2,42 7,000 0,139 0,632
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Fluidez verbal
semántica

9,44 9,50 11,00 2,28 10,75 12,00 12,00 2,77 22,000 0,017 6,756

Fluidez verbal
fonológico

10,69 10,00 7,00 3,30 11,25 11,00 11,00 3,86 43,500 0,588 0,228

Fluidez no verbal 7,81 8,00 5,00 2,56 9,06 9,00 9,00 3,68 22,000 0,049 2,142
Stroop 10,06 11,00 12,00 2,77 11,19 12,00 12,00 2,76 5,000 0,143 0,841

Con base en estos resultados se observa, en primer lugar, que la "Escala de salud", mostró

diferencias importantes entre las aplicaciones, evidenciando que en el postest se dio una media de

10,44 (DE = 5,61), contrastando con una media de 19,00 (DE = 5,73) en la primera aplicación,

acompañados por una mediana reducida y una dispersión más baja, también en la segunda

aplicación para el GE. En términos de significancia estadística se observan evidencias de diferencias

significativas entre los dos grupos (p = <0.001; BF10 = 4148.905), indicando una evidencia

abrumadora hacia la hipótesis alternativa.

Para la variable de “Cubos en progresión”, se observan valores más altos en la segunda aplicación,

los cuales consolidan una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.025), apoyados por un

factor bayesiano de 15.945 mediante el cual sugiere una fuerte evidencia en favor de la hipótesis

alternativa.

Para la "Escala de suicidabilidad", a pesar de una reducción apreciable en la media y la mediana

postest, los resultados no alcanzaron significancia estadística (p = 0.393), y el BF10 fue bajo

(0.224), sugiriendo una falta de evidencia robusta de cambio. Estos cambios también se dan en la

variable “Fluidez verbal semántica”, la cual muestra valores mayores en el postest y cuya

significancia se apoya en el p – valor de 0.017 y con un factor de Bayes de 6.756 que permite inferir

una evidencia moderada en favor de la hipótesis alternativa.

Para las demás variables, tanto el p – valor asociado al estadístico de comparación entre grupos U de

Mann –Withney, como el factor de bayes, las evidencias no son suficientes para confirmar

diferencias entre los grupos pretest y postest en el grupo experimental.

Comparativos dentro del grupo control activo en el pretest y postest.

A continuación se presenta el comparativo del pretest y postest dentro del GCA, cuyos resultados

se observan en la Tabla 5.

Tabla 5. Estimación bayesiana de las variables y comparación del pretest y postest dentro del grupo control

activo.
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Variables
Pretest Postest

U p BF10
Media Mediana Moda D.E. Media Mediana Moda D.E.

Escala de salud 19,88 20,50 9,00 5,67 14,63 12,00 7,00 8,23 106,000 0,009 13,040
Escala de suicidabilidad 32,81 31,50 27,00 8,89 22,19 20,50 12,00 11,39 130,000 0,001 188,495

Índice de memoria de trabajo 82,00 82,00 82,00 9,74 84,13 85,00 85,00 11,33 15,000 0,059 1,824
Cubos progresión 6,69 7,50 8,00 1,96 7,81 8,00 8,00 1,97 0,000 0,021 5,084
Cubos regresión 6,44 7,00 7,00 3,35 7,25 7,00 7,00 2,54 13,500 0,304 0,443
Detección visual 11,13 12,00 12,00 3,03 12,19 13,00 14,00 2,32 13,500 0,046 2,430
Series sucesivas 7,13 6,00 5,00 3,10 7,75 6,00 5,00 3,34 10,000 0,539 0,285

Fluidez verbal semántica 10,13 9,00 7,00 2,78 11,00 11,00 9,00 3,29 26,000 0,092 0,927
Fluidez verbal fonológico 11,25 10,00 10,00 4,11 11,00 9,50 9,00 4,18 31,500 0,275 0,376

Fluidez no verbal 8,94 9,00 9,00 2,46 9,50 9,50 9,00 2,63 19,000 0,113 0,922
Stroop 9,75 11,00 12,00 2,70 11,13 12,00 12,00 1,41 4,000 0,032 4,017

A partir de esta tabla se observa que la “Escala de suicidabilidad” muestra una mejora

significativa, con la media disminuyendo de 32.81 (DE = 8,89) a 22.19 (DE =11,39) y la mediana

de 31.50 a 20.50. Este cambio es estadísticamente significativo (p = 0.001) y es apoyado por un

BF10 extremadamente alto de 188.495, indicando una evidencia muy fuerte de reducción en los

niveles de suicidabilidad en el GCA.

Por otro lado, se observa que en la escala de salud hay una reducción notable en la media de

19,88 (DE = 5,67) a 14,63 (DE = 8,23 ) y en la mediana de 20.50 a 12.00 entre la aplicación del

pretest y postest. El cambio significativo (p = 0.009) junto con un BF10 de 13.040 sugiere una

fuerte evidencia en favor de la hipótesis alternativa de diferencias estadísticamente significativas.

Para la variable “Cubos en progresión”, la mediana se mantuvo constante, pero la media pasó

de 6,69 (DE = 1,96) en el pretest a 7,25 (DE = 2,54) en el postest, lo que refleja una mejora en esta

capacidad. Este resultado tiene una significancia estadística (p = 0.021) y un BF10 de 5.084,

proporcionando evidencia moderada en favor de la hipótesis alternativa.

Se observa también que para “Detección visual”, los resultados muestran una mejora

significativa en las puntuaciones del postest en comparación con el pretest dentro del GCA, lo cual

es respaldado tanto por la significancia estadística como por un factor de Bayes que indica una

evidencia anecdótica en favor de un efecto verdadero.

Respecto al “Test de Stroop”, se observó que, en esta tarea, hay una mejora en la media de 9.75

a 11.13 y en la mediana de 11.00 a 12.00. Este cambio es significativo (p = 0.032) con un BF10 de

4.017, lo que indica también una evidencia moderada en favor de la hipótesis alternativa y lo que
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sugiere que los participantes del GCAmejoraron su rendimiento en la tarea de Stroop en el postest.

Comparativos por grupo experimental y grupo control activo – Postest

Una vez analizado el desempeño de los grupos (GE y el GCA) en línea de base en la primera

aplicación de los instrumentos (pretest), se procedió a realizar el mismo comparativo, posterior a la

fase de aplicación de la intervención. Estos resultados se observan en la Tabla 6.

En esta tabla se destaca que la variable “Series sucesivas” y la variable “IMT”, son las que presentan

una evidencia de diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos, GE y GCA,

observándose valores más altos en el primer grupo. Estas diferencias se soportan a partir del p –

valor del estadístico U deMann - Withney (p = 0.013 y p = 0.035, en cada caso), y presentan factor

bayesiano con evidencia anecdótica en favor de la hipótesis alternativa (BF10 = 2.152 y 1.652

referente a Series sucesivas e IMT, respectivamente). Para las demás variables, sus p – valores no

apoyan la diferencia significativa y los factores bayesianos sugieren una fuerza de evidencia

anecdótica en favor de la hipótesis nula.

Tabla 6. Estimación bayesiana de las variables y comparación por grupo – Postest

Variables
Grupo Experimental Grupo Control Activo

U p BF10
Media Mediana Moda D.E. Media Mediana Moda D.E.

Escala de salud 10,44 8,00 6,00 5,61 14,63 12,00 7,00 8,23 86,000 0,117 0,860
Escala de suicidabilidad 16,50 13,50 12,00 10,32 22,19 20,50 12,00 11,39 86,500 0,151 0,635

Índice de memoria de trabajo 92,63 89,00 89,00 11,89 84,13 85,00 85,00 11,33 184,000 0,035 1,652
Cubos progresión 9,25 8,00 8,00 2,91 7,81 8,00 8,00 1,97 162,500 0,183 0,505
Cubos regresión 9,13 8,50 7,00 3,14 7,25 7,00 7,00 2,54 178,500 0,052 0,965
Detección visual 10,50 10,50 10,00 3,52 12,19 13,00 14,00 2,32 94,500 0,208 0,432
Series sucesivas 10,56 12,00 12,00 2,42 7,75 6,00 5,00 3,34 193,000 0,013 2,152

Fluidez verbal semántica 10,75 12,00 12,00 2,77 11,00 11,00 9,00 3,29 118,500 0,732 0,276
Fluidez verbal fonológico 11,25 11,00 11,00 3,86 11,00 9,50 9,00 4,18 141,000 0,636 0,267

Fluidez no verbal 9,06 9,00 9,00 3,68 9,50 9,50 9,00 2,63 108,000 0,460 0,307
Stroop 11,19 12,00 12,00 2,76 11,13 12,00 12,00 1,41 157,000 0,157 0,402

Con base en los resultados de la Tabla 6 observamos, en primer lugar, que la "Escala de salud",

mostró diferencias importantes entre los grupos, evidenciando que en el postest se dio una media

de 10,44 (DE = 5,61), contrastando con (Media = 19,00) (DE = 5,73) en la primera aplicación para

el GE y una media en el postest de 14,63 (DE = 8,23), contrastado con una media de 19,88 (DE =

5,67) en el GCA. En términos de significancia estadística se observan evidencias de diferencias

significativas entre los dos grupos (p = <0.001; BF10 = 4148.905), indicando una evidencia
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abrumadora hacia la hipótesis alternativa.

Para la variable de “Cubos en regresión”, se observan valores más altos en la segunda aplicación a

favor del GE, los cuales consolidan una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.025),

apoyados por un factor bayesiano de 15.945 mediante el cual sugiere una fuerte evidencia en favor

de la hipótesis alternativa.

Por su parte, la "Fluidez verbal semántica" exhibió mejoras significativas (p = 0.017) con un

aumento en sus medianas postest, y un BF10 = 6.756 que apoya una evidencia moderada. Para las

demás variables, tanto el p – valor asociado al estadístico de comparación entre grupos U deMann

–Withney, como el factor de bayes, las evidencias no son suficientes para confirmar diferencias

entre los grupos pretest y postest en el GE.

Para estos comparativos, el modelo OLS permitió concluir que la diferencia significativa entre

las puntuaciones pretest – postest de la variable Detección visual se puede explicar, además por el

efecto de intervención del GCA, también por la variable independiente años de evolución del

trastorno (Est = 0.1484; p = 0,009; R2 = 0,482; F = 13.03; p = 0.0028). Algo similar sucedió con la

variable Stroop, para la cual el modelo OLS permitió evidenciar que la variable independiente Años

de evolución del trastorno tuvo un efecto significativo en la variación pretest – postest en el GCA

(Est = 0.1586; p = 0.006; R2 = 0,429; F = 10.5; p = 0.006).

Para el GE, la aplicación del modelo OLS, permitió concluir que las variaciones significativas entre

el pretest y el postest, se debieron principalmente a la intervención aplicada y no a factores

adicionales como los años de evolución del trastorno, antecedentes de conducta suicida,

hospitalizaciones por salud mental o antecedentes de conducta suicida en la familia.

Discusión

El objetivo de la presente investigación fue determinar el efecto de una intervención basada en

ACT sobre el FE y el riesgo de CS en adultos con depresión, en comparación con un GCA. Para

ello, se midieron variables clínicas, y cognitivas, en una muestra conformada por 32 participantes.

El efecto de la ACT en el FE ha sido objeto de análisis en diferentes estudios. En muestras más

grandes se ha encontrado que la terapia ACT en pacientes con TD, genera mejoras significativas no

solo en la reducción de síntomas depresivos, sino que también aumenta la flexibilidad cognitiva (
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Bohlmeijer et al., 2011; Pots et al., 2016).

En este estudio en particular, al tratarse de una muestra pequeña, los datos fueron sometidos a

un análisis bayesiano, al ser un proceso que brinda mayor certeza sobre la veracidad del efecto en

comparación con los enfoques tradicionales y ofrece la posibilidad de trabajar con muestras

reducidas sin que esto afecte la veracidad de los datos, permitiendo además, especificar parámetros

a priori si se cuenta con cierto conocimiento sobre ellos (Rendón et al., 2018). Cabe resaltar, que el

número reducido de participantes, se determinó a causa de los criterios de inclusión y exclusión

seleccionados inicialmente, lo que conllevo a plantearse diferentes hipótesis que han sido descritas

en estudios previos, respecto al número reducido de participantes hombres, en comparación con el

número de mujeres.

En relación a lo anterior, la OMS (2021) reportó que la tasa de suicidio ajustada por edad entre

los hombres es más de tres veces superior a la de las mujeres (Arbeláez et al., 2021). No obstante, en

el presente estudio, se observan datos particulares en relación al sexo. Por ejemplo, en ambos

grupos predomina el número de participantes de género femenino, lo que explica, que las mujeres

con TD presentan mayor adherencia al tratamiento psiquiátrico en comparación con los hombres,

lo cual se relaciona, con la cantidad reducida de pacientes de este sexo que acceden a los servicios de

salud mental. Respecto a esto, diferentes estudios han reportado que los hombres pueden mostrar

una actitud más pasiva en relación a su salud mental, debido a la presión social asociada a los roles

hegemónicos de masculinidad, lo cual los lleva a internalizar su sufrimiento (O'Brien et al., 2005 ;

Martinez-Mendia et al., 2024 ). No obstante, estas creencias culturales han perdido fuerza a partir

de la crisis de salud mental presentada en el año 2020 derivada de la pandemia de COVID-19, en

donde, el cuidado de la salud mental ha comenzado a ser un asunto prioritario, sin distinción de

sexo (Martinez-Mendia et al., 2024; Freiberger et al., 2023).

Otra causa asociada al bajo número de participantes masculinos, se explica por el hecho de

que gran cantidad de hombres que ingresaron al servicio de urgencias por episodio depresivo,

presentaban comorbilidades con trastornos por consumo de sustancias psicoactivas por lo cual,

fueron excluidos del estudio. Respecto a esto, diferentes estudios reportaron en sus hallazgos que

los hombres resultaron más propensos a tener un trastorno por uso de sustancias psicoactivas y

además, iniciaron su consumo a una edad mucho más temprana en comparación con las mujeres

(Guxens,et al.,2007; Russell et al.,2008; Stone et al.,2012).

En esta misma línea de investigación, diferentes estudios han reportado que en cuanto al
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sexo, existen diferencias en el FE, específicamente, en el control inhibitorio, factor que influye en

una tendencia de comportamiento menos planificada, que genera mayor probabilidad de

responder de forma impulsiva ante situaciones exigentes, incluyendo, conductas de riesgo,

autolesiones o CS (Fernández-Sevillano et al., 2021). Resultados similares se obtuvieron en el

presente estudio, en donde los hombres evaluados en línea de base, refirieron mayor cantidad de

antecedentes de CS previos, y obtuvieron una mayor puntuación en la escala de suicidabilidad y en

la escala PHQ-9, en comparación con las mujeres, lo que corrobora lo planteado en estudios

anteriores respecto al mayor riesgo de CS en la población masculina. No obstante, los resultados

obtenidos en variables cognitivas asociadas al control inhibitorio, presentaron algunas diferencias.

En primer lugar, todos los participantes masculinos evaluados en línea de base, reportaron

un desempeño normal en el test de Stroop, mientras que en las mujeres, se encontró mayor

variabilidad en los datos, en donde al menos 4 participantes obtuvieron un desempeño equivalente

a alteraciones moderadas o severas. Resultados similares, se obtuvieron en la subprueba de

Detección visual. Por otro lado, los resultados en las subpruebas series sucesivas y cubos en

progresión, reportaron mayor variabilidad, en donde la mayoría de los participantes, tanto hombres

como mujeres presentaron alteraciones leves y moderadas. Lo anterior indica que entre hombres y

mujeres no hay diferencias significativas en este subdominio del FE. En contraste, diferentes

estudios han descrito que los hombres presentan un mejor rendimiento en tareas que evalúan

memoria de trabajo visuoespacial, mientras las mujeres, presentan un mayor desempeño en tareas

de memoria de trabajo verbal ( Jansen et al., 2010; Miller et al.,2014 ;Voyer et al.,2017).

Lo anterior resalta el hecho de que estos resultados deben ser interpretados con cautela,

teniendo en cuenta que en la muestra, la mayoría de los participantes fueron mujeres. Por

consiguiente, se recomienda que para obtener resultados precisos, futuras investigaciones evalúen el

control inhibitorio en muestras donde exista igualdad en el número de participantes por sexo.

Por otro lado, respecto a las alteraciones en el FE que se evidencian en episodios depresivos

agudos, de acuerdo con investigadores, estas alteraciones en el FE representan un obstáculo para

disminuir las rumiaciones, tener pensamientos más positivos, la toma de decisiones y flexibilidad

cognitiva, lo cual es un presunto factor de riesgo de suicidio en pacientes con depresión. Las FE

frecuentemente deterioradas son la memoria de trabajo, la planificación y la fluidez verbal (Snyder,

2013); un estudio en particular reportó que la toma de decisiones, el control inhibitorio, la

atención selectiva y la memoria de trabajo eran los dominios más deteriorados en pacientes con
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depresión e intento de suicidio (Lalovic et al., 2022). Lo que a su vez está relacionado con la

disminución de la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes. Asi mismo, otro estudio

concluyó que la impulsividad se ha vinculado con una inhibición cognitiva deteriorada, lo que

puede traducirse en dificultad para resistir el impulso de actuar según los pensamientos suicidas,

respaldando la idea de que las deficiencias en estos dominios de las FE y, especialmente, en la toma

de decisiones y el control inhibitorio son posibles marcadores neurocognitivos del riesgo de suicidio

en esta población clínica (Riera-Serra et al., 2023)

De esta manera, en los resultados obtenidos en el pretest, se observa que en el GE, la prueba

de detección visual muestra una correlación moderada positiva con IMT (0,548*), y Fluidez verbal

fonológica exhibe una fuerte correlación con IMT (0,663**). Esto indica que, el desempeño en el

control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva están asociadas con el desempeño en la memoria de

trabajo en este grupo. En el GCA, la fluidez no verbal resalta con una correlación significativa con

IMT (0,711**), indicando una fuerte asociación entre flexibilidad cognitiva y la memoria de

trabajo. Estos resultados sugieren que ciertas habilidades cognitivas están más relacionadas con la

memoria de trabajo en ambos grupos, mientras que las correlaciones de la severidad de síntomas

depresivos y suicidabilidad son generalmente más bajas y menos consistentes.

Específicamente se observó que el GE exhibió un mejor rendimiento en memoria de

trabajo (p = 0.023). Lo mismo se observó en la variable de series sucesivas (p = 0,039). Esto sugiere

que hay diferencias notables en aspectos específicos de memoria de trabajo y control inhibitorio, así

mismo, el GCAmostró niveles más altos de suicidabilidad (p=0.001) y puntuaciones más altas en la

escala PHQ-9, indicando mayor severidad en síntomas depresivos. Por su parte, en relación a los

antecedentes por intento de suicidio, se encontró que, en el GE, el 25% de los paticipantes tienen

más de un antecedente por ICS. En contraste, en el GCA, un 43,7%, tiene más de un antecedente

por ICS. Por lo cual, dicha diferencia en el rendimiento en cuanto a memoria de trabajo y control

inhibitorio puede estar relacionado con la severidad de los síntomas depresivos y el riesgo de

conducta suicida entre ambos grupos. Sin embargo, se debe tener en cuenta los años de evolución

del trastorno, así como el nivel de escolaridad de los participantes como variables que pueden

influir en el desempeño cognitivo.

En este orden de ideas, se observó que para el GE predominan los niveles de escolaridad

más altos, con un 43.8% habiendo completado 14 años de educación. Para el GCA, la distribución

de escolaridad es más variada. La categoría de 13 años de educación es la más frecuente,
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representando el 37.5% del grupo, por lo que no se puede dejar de lado la relación entre el nivel de

escolaridad y el desempeño en pruebas de FE.

En esta misma línea, se ha planteado la hipótesis de que, a mayor tiempo de evolución de la

sintomatología depresiva, existe un mayor deterioro progresivo del funcionamiento cognitivo

(Biringer et al., 2007). Por lo tanto, se hace importante precisar que, en el GE, un 43,8% de los

participantes ha presentado el trastorno por más de un año y el 37,5% ha tenido más de una

hospitalización. En contraste, en el GCA, se observa que el 68,8% ha tenido el trastorno por más de

un año y un 43,8% ha tenido más de una hospitalización, lo cual indica que en los grupos hay una

diferencia clínica en cuanto a los años de evolución del diagnóstico y número de hospitalizaciones

por salud mental, lo que puede tener relación con el desempeño cognitivo, respecto a esto, los

resultados deben entenderse a la luz de estas diferencias.

Lo anterior lleva a recomendar, que para estudios futuros, se tenga un mayor control de las

características de la muestra en línea de base, respecto al tiempo de evolución del trastorno en los

participantes, número de hospitalizaciones y nivel de escolaridad, estableciendo criterios de

selección más precisos para obtener muestras homogéneas, para así obtener datos más certeros

acerca del tamaño del efecto de la intervención realizada. No obstante, esto puede llevar a que se

obtengan muestras más pequeñas, en cuyo caso se deben interpretar los resultados con cautela

teniendo en cuenta que los tamaños muestrales pequeños son menos generalizables (Silva, 2000).

Posterior a la comparación de las variables entre ambos grupos en la primera aplicación de los

instrumentos (pretest), se procedió a realizar el mismo comparativo, pero en la segunda aplicación

(postest).

En primer lugar, se encontró que la variable series sucesivas y la variable índice de memoria de

trabajo, presentan una evidencia de diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos,

GE y GCA. Estas diferencias se soportan a partir del p – valor del estadístico U deMann - Withney

(p = 0.013 y p = 0.035, en cada caso), y presentan factor bayesiano con evidencia anecdótica en

favor de la hipótesis alternativa (BF10 = 2.152 y 0.035). Esto implica una mejoría en el desempeño

en pruebas de control inhibitorio y memoria de trabajo para ambos grupos. Sin embargo, en el GE

se observaron valores más altos. En relación a este resultado, desde la ACT se trabaja la atención

plena como una de sus principales técnicas, ya que la meditación de atención plena puede impactar

la función cerebral y mejorar el funcionamiento cognitivo; estudios han evidenciado que la

atención plena puede cambiar la actividad neuronal ayudando la memoria de trabajo y la
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flexibilidad psicológica. (Chambers et al., 2008; Tighe et al., 2018).

Por otra parte, para la variable de cubos en progresión, en el GE se observan valores más altos en la

segunda aplicación, los cuales consolidan una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.025),

apoyados por un factor bayesiano de 15.945 mediante el cual sugiere una fuerte evidencia en favor

de la hipótesis alternativa. Por su parte, en el GCA la media pasó de 6.69 en el pretest a 7.81 en el

postest, lo que refleja una mejora en esta capacidad, esto implica un mejor desempeño en pruebas

de memoria de trabajo visuoespacial, la cual está relacionada con una mayor capacidad de retener y

manipular información visual y coordinar acciones motoras con elementos visuales (Cowan et

al.,2022).

A su vez, la fluidez verbal semántica exhibió mejoras significativas (p = 0.017) con un aumento en

sus medianas postest, y un BF10 = 6.756 que apoya evidencias de efecto significativo, lo cual

implica un mejor desempeño en esta tarea de flexibilidad cognitiva para el GE. En relación a este

hallazgo, un estudio reciente que tuvo como objetivo evaluar el efecto de la ACT en la flexibilidad

psicológica y la flexibilidad cognitiva, participaron un total de 246 adultos, a quienes se les

aplicaron el Cuestionario de Aceptación y Acción-II (AAQ-II) el cual evalúa la flexibilidad

psicológica y la tarea de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST) utilizada para medir la

flexibilidad cognitiva. Los investigadores observaron que la ACT posibilita el incremento de la

flexibilidad cognitiva, habilidad asociada a la capacidad de adaptación como requisito previo para

aumentar la flexibilidad psicológica, la cual permite que los individuos respondan de manera

efectiva ante diferentes desafíos vitales (Grant et al., 2022).

Respecto al test de Stroop, se observó que en el GCA, hay una mejora en la media de 9.75 a 11.13 y

en la mediana de 11.00 a 12.00. Este cambio es significativo (p = 0.032) con un BF10 de 4.017, lo

que indica una evidencia moderada en favor de la hipótesis alternativa y lo que sugiere que los

participantes del GCAmejoraron su rendimiento en esta tarea de control inhibitorio. Así mismo,

se observa que para detección visual, los resultados muestran una mejora significativa en las

puntuaciones del postest en comparación con el pretest dentro del GCA, lo cual es respaldado

tanto por la significancia estadística como por un factor de Bayes que indica una evidencia

anecdótica en favor de un efecto verdadero. Algunos estudios han relacionado un mejor

desempeño en el test de Stroop, con una mayor activación de la corteza prefrontal ventromedial

involucrada en la capacidad de los individuos de inhibir respuestas impulsivas, siendo estos factores

esenciales en la intervención con personas con TD (Nejati et al.,2022). En este sentido, los

resultados indican que el GCA, presenta una mejor capacidad de inhibir respuestas automáticas, lo
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que implica, una tendencia a actuar de forma más planificada.

En cuanto a las variables clínicas, la escala PHQ-9, mostró diferencias importantes entre los grupos,

observando que en el postest en el GE se dio una media de 10.44, contrastando con un 19,00 en la

primera aplicación. En contraste con el GCA, en esta escala hay una reducción notable en la media

de 19.88 a 12.00 y en la mediana de 20.50 a 12.00 entre el pretest y postest. Lo anterior sugiere una

fuerte evidencia a favor de la hipótesis alternativa de diferencias estadísticamente significativas,

observándose que en ambos grupos hubo una mejoría en cuanto a la sintomatología depresiva.

Para la escala de suicidabilidad, en el GE, a pesar de una reducción apreciable en la media y la

mediana postest, los resultados no alcanzaron significancia estadística (p = 0.393), y el BF10 fue

bajo (0.224), sugiriendo una falta de evidencia robusta de cambio. Por su parte, el GCAmuestra

una mejora estadísticamente significativa (p = 0.001) y es apoyado por un BF10 extremadamente

alto de 188.495, indicando una evidencia muy fuerte de reducción en los niveles de suicidabilidad

en este grupo. Lo que indica que la intervención realizada en el GCA presenta resultados

prometedores para la reducción del riesgo de CS.

En relación a lo anterior, el patrón observado es que los efectos de una intervención basada en

ACT están presentes para la memoria de trabajo visoespacial y para tareas de fluidez verbal, control

inhibitorio y lenguaje en el GE. Respecto a este resultado, un estudio longitudinal relacionado con

la función cognitiva en el TD describió que la mejoría en el estado de ánimo se asocia con mejoría

en memoria verbal, fluidez verbal y velocidad psicomotora, mientras que la atención y el FE

permanecen afectadas aún después del tratamiento de los síntomas depresivos (Douglas & Porter,

2009). Otro estudio por su parte, buscó identificar posibles asociaciones entre el desempeño visuo-

espacial y la memoria de trabajo verbal, en un grupo de pacientes con depresión. Los resultados

permitieron concluir que un mejor desempeño en la memoria de trabajo verbal y en el test de

coordinación visoespacial, se correlacionó con una menor intensidad de los síntomas depresivos

(medidos por la escala de depresión de Hamilton) tras 8 semanas de tratamiento farmacológico con

antidepresivos (inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina) (Talarowska et al., 2013).

Esto sugiere que la mejora en los síntomas depresivos puede estar relacionado con una adecuada

adherencia al tratamiento farmacológico, posibilitando un mejor desempeño a nivel cognitivo,

específicamente en FE.

No obstante, algunos estudios refieren objeciones relevantes respecto a la relación entre la

mejora de la sintomatología depresiva y la función cognitiva, ya que el seguimiento que se ha
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realizado en estos pacientes ha sido en intervalos de tiempo menores a 12 meses y los diagnósticos

han sido heterogéneos dentro de las muestras estudiadas (Biringer et al., 2007). Por lo que se

recomienda realizar estudios donde se pueda evidenciar si el efecto de las intervenciones se

mantiene en un tiempo mayor y se cuente con una muestra más homogénea.

Para las demás variables cognitivas, sus p – valores no evidencian diferencias significativas,

además los factores bayesianos sugieren una fuerza de evidencia anecdótica en favor de la hipótesis

nula que plantea que las evidencias no son suficientes para confirmar diferencias entre los grupos

en las otras habilidades cognitivas. Si bien en ambos grupos se presentó una mejoría en el

funcionamiento cognitivo, cabe resaltar que el GCA también se sometió a la intervención usual de

la clínica, por lo que hubiera sido beneficioso incluir un grupo control pasivo para tener mayor

claridad de la diferencia entre estos grupos. Se sugiere que líneas de investigación a futuro puedan

incluir un grupo control pasivo para tener un espectro más grande y determinar el tamaño del

efecto de la intervención con mayor claridad.

Por otra parte, si bien no se puede excluir la reducción de la sintomatologia depresiva en

ambos grupos como factores que contribuyen a la disminución en puntuaciones de la escala de

suicidabilidad, los hallazgos sobre las disminución del riesgo de suicidio, no dan indicación de que

los cambios se hayan dado únicamente por la intervención realizada en el GE, ya que existen

diferencias en linea de base para ambos grupos y se observa una disminución significativa en niveles

de suicidabilidad para el GCA. En este sentido, si bien la reducción de síntomas depresivos en

ambos grupos, no se explica a partir del efecto de ACT, puede estar relacionado a la presencia de

variables externas observadas durante el estudio.

En relación a lo anterior se logró identificar, que los participantes que obtuvieron una

disminución significativa en las puntuaciones de la escala de suicidabilidad presentaban una amplia

red de apoyo, en comparación con algunos participantes que refirieron contar con red de apoyo

pobre o nula. Diferentes estudios han relacionado que un mayor apoyo social se asocia con una

menor probabilidad de un intento de suicidio a lo largo de la vida (Gonçalves et al.,2014; Otsuka et

al., 2019; Kleiman et al.,2013). Otros agregan, que una red de apoyo pobre o nula influye en los

niveles de estrés percibido y por lo tanto, en un estilo de afrontamiento desadaptativo (Lin et

al.,2020). Lo anterior reitera, que el fortalecimiento de redes de apoyo a nivel familiar y social,

resulta ser un aspecto central en el tratamiento psicológico integral de pacientes con TD.

Adicionalmente, se logró observar, que la mayoría de los participantes presentaban
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antecedentes de enfermedad mental en la familia, y por lo menos la mitad de ellos, mencionaron la

existencia de antecedentes de ICS por parte de parientes cercanos. Diferentes disciplinas a lo largo

de la historia, han relacionado la influencia de los factores biológicos en la configuración de

patologías mentales, lo cual se relaciona directamente con alteraciones en el FE, que explica la

dificultad para tomar decisiones y plantear soluciones alternativas en situaciones específicas, en

personas con este padecimiento. En este contexto, estudios como los de Marzuk et al.,(2005) y

Riera-Serra et al.,(2023) sugieren que el TD involucra alteraciones en la estructura, funcionalidad,

el metabolismo y la unión entre receptores de la corteza prefrontal (CPF), la cual está

comprometida a través de varias tareas cognitivas complejas. Además, otros estudios reportan hipo-

conectividad en esta región, lo cual tiene implicaciones en el FE, específicamente en el desempeño

ejecutivo y atención dirigida a objetivos (Marzuk et al., 2005; Otte et al., 2016).

En este orden de ideas, la evidencia de estudios de neuroimagen, sugieren que la idea de

suicidarse es, en efecto, una decisión ejecutiva probablemente realizada, en parte, en las áreas

prefrontales del cerebro, encargadas de llevar a cabo cambios, generar alternativas y toma de

decisiones, elaborar estrategias a partir de problemas, la iniciación y ejecución de planes. Lo que

implica que estas funciones se ven obstaculizadas por la rigidez cognitiva, convirtiéndose en un

factor de vulnerabilidad al riesgo de suicidio en pacientes con TD (Mazruk et al., 2005; Riera-Serra

et al., 2023).

Lo anterior reitera la relevancia de desarrollar tratamientos interdisciplinarios que incluyan no

solo a profesionales de psicología y psiquiatría, sino también, en el campo de la neuropsicología,

con la finalidad de generar cambios en cuanto resignificación de creencias, estilos de afrontamiento,

regulación emocional y resolución de problemas, pero además, fortalecer habilidades cognitivas,

contribuyendo así, a la mejora de la calidad de vida de los pacientes, de manera integral.

En esta misma línea, si bien no es posible atribuir la disminución de puntuaciones en la

escala de suicidabilidad, únicamente al efecto de la intervención en ACT, si puede concluirse que

tanto esta, como la efectuada en el GCA presentan resultados prometedores en cuanto a la

disminución del riesgo de suicidio en esta población, lo que posibilita que exista una reducción en

las tasas de suicidio a nivel regional, y un mayor bienestar a nivel personal, familiar y social en los

pacientes. No obstante, resulta necesario continuar realizando intervenciones integrales que logren

disminuir en mayor medida las puntuaciones en esta escala.

Cabe resaltar que, si bien existe evidencia científica respecto a la efectividad de la ACT sobre la
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reducción del riesgo suicida y en la prevención de futuros intentos de suicidio en muestras

pequeñas, se necesitan estudios de seguimiento a largo plazo que evalúen la efectividad de la ACT

en la prevención de los intentos de suicidio (Ducasse et al., 2018). Los estudios realizados hasta

ahora tienen una generalización limitada debido a que se han realizado en muestras pequeñas, y no

existe consistencia en los hallazgos cuando se han replicado.

Finalmente, se debe tener en cuenta que en la literatura se encuentran variaciones en cuanto a

la implementación y rango de duración de tratamientos basados en ACT, lo que sugiere que se

necesita de muestras más grandes, grupos de control adecuados y un manejo sistemático de

aleatorización para poder establecer un consenso con respecto a los instrumentos y desenlaces que

se utilizaran en futuros estudios.

Limitaciones
Los resultados indican heterogeneidad en línea de base entre ambos grupos, en particular en lo que

respecta al tiempo de evolución del trastorno y riesgo de conducta suicida.
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