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RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación fue poner a prueba la relación existente entre la 

Aceptación Psicológica y la Evitación Experiencial en pacientes que sufrieron un ACV. La 

Aceptación Psicológica es uno de los procesos de flexibilidad psicológica para una adaptación 

saludable al contexto. En este sentido, la Evitación Experiencial es su opuesto, o sea un proceso 

inflexible que obstaculiza la adaptación contextual. Estos son dos constructos que pertenecen a la 

teoría Aceptación y Compromiso dentro de las teorías de las llamadas de tercera generación en 

psicoterapias cognitivo-conductuales. 

La muestra estuvo compuesta por dos grupos: el grupo ACV por 76 pacientes con 

diagnóstico de ACV, con edades de entre 20 y 81 años, y el grupo control por 76 sujetos de entre 

31 y 75 años. A todos/as se les administró un cuestionario sociodemográfico y la adaptación 

argentina del Cuestionario de Aceptación y Compromiso II. 

Luego de realizar los análisis, los resultados mostraron que existe diferencias significativas 

en las variables Evitación Experiencial y Aceptación Psicológica entre los dos grupos, no así entre 

las variables y tipo de ACV, ni con ninguno de los datos sociodemográficos seleccionados, aunque 

si con el dato clínico tiempo transcurrido de ocurrido el ACV. 

Se podría concluir que los pacientes con ACV presentan una propensión a la Evitación 

Experiencial a diferencia de las personas que no presentan esa enfermedad. 

Palabras claves: aceptación psicológica, evitación experiencial, ACV. 
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INTRODUCCIÓN 

La Aceptación Psicológica (AP) y la Evitación Experiencial (EE) son concepciones 

relativamente nuevas, dentro de la también relativamente novel psicoterapia llamada Terapia de 

Aceptación y Compromiso (ACT) (Hayes, 2019).  

La AP se trata de un proceso en el que las personas no controlan ni buscan cambiar los 

elementos que producen malestar, sino que se proponen no enfrentarse ni luchar o resistir sus 

emociones y/o pensamientos (sean estos negativos o no); implica admitir y tolerar estos eventos 

privados o la situación que los haya producido (Hayes, 2019). Así, desde esta perspectiva, el 

contexto y las reacciones son simplemente vivenciadas, p. ej. ante una situación formada por 

estímulos aversivos, una persona siente emociones y, entonces escapa, evita o ataca; la AP sería la 

tolerancia de las emociones evocadas por esos estímulos aversivos, sin evitar, escapar o atacar, lo 

que implicaría tomar contacto con ellas (Kohlenberg et al., 2005; Hayes, 2017). Por lo tanto, la AP 

de los eventos privados o de experiencias externas, sean dolorosas o no, acercarían al ajuste de la 

persona con la situación que le toca vivir, reduciendo las consecuencias disfuncionales de la misma 

y, con ello, generando motivación para una mejora (Hayes, 2016). 

Casi de manera inversa, el concepto EE se basa en la negación por parte de la persona de 

aquello que lo aqueja (sea ésta una experiencia interna o externa), y también, es considerado un 

componente transdiagnóstico, ya que se encuentra presente en una gran variedad de patologías 

psiquiátricas, psicológicas y neurológicas (Ruiz Sánchez et al., 2019). Esta evitación de los 

síntomas y/o de las emociones negativas que ellos producen, perpetúa el problema y genera uno 

nuevo: el de controlar lo temido o lo que produce malestar. Por lo tanto, la EE no solo es un factor 

de mantenimiento, sino que podría hacer que el cuadro empeore. Es así que, la EE es definida 

como un fenómeno que ocurre cuando una persona no está dispuesta a ponerse en contacto con 



10 
ACEPTACIÓN PSICOLÓGICA Y EVITACIÓN EXPERIENCIAL EN PACIENTES CON ACV 

experiencias privadas (como sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos, etc.) y 

busca eludir o cambiar la forma o la frecuencia de esos eventos y las situaciones que los ocasionan 

(Hayes y Hofmann, 2017). Se la considera una dimensión funcional y transversal en una variedad 

de trastornos mentales descriptos en los manuales estadísticos de salud mental, por lo tanto, la EE 

podría llegar a ser un proceso patogénico funcional y alternativo a los sistemas tradicionales de 

clasificación basados en la topografía (Friman et al., 1998). Su surgimiento se dio gracias a la 

naturaleza bidireccional del lenguaje, ya que existe una relación de equivalencia entre las palabras 

y las cosas que significan, o sea, la generalización inapropiada del control y seguimiento de las 

reglas verbales, llamada literalidad del lenguaje (Hayes, 2019). Por lo tanto, la teoría de la ACT 

concluye que la EE es una consecuencia de la adquisición del lenguaje, más precisamente en la 

característica de la necesidad de control de las experiencias que se produce en el moldeamiento de 

las experiencias privadas al adquirir el lenguaje. Así, las personas daríamos explicaciones de los 

hechos en términos valorativos, como p. ej. bueno/malo (Luciano, 2016). 

La EE es considerada el proceso opuesto a la AP, porque como se dijo de este último, la 

persona no evita, ni controla ni busca cambiar los elementos que producen malestar, tampoco 

busca enfrentarse ni luchar o resistir sus emociones y/o pensamientos. Por el contrario, se busca 

admitir y tolerar esos eventos u hechos privados (Hayes, 2016). 

La AP pertenece al llamado proceso de flexibilización psicológica (PFP) dentro de la teoría 

de la ya mencionada ACT, en donde la EE es un proceso contrapuesto, por lo tanto no compatible, 

y es por ello que esta teoría promueve la adquisición de AP como uno de los objetivos generales 

del tratamiento. Así, esta psicoterapia no busca reducir la frecuencia ni la intensidad de las 

respuestas emocionales, como la clásica terapia de conducta (que utiliza p. ej. las técnicas de 

exposición, o desensibilización sistemática), su objetivo es tratar justamente de impedir que se 
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produzca la EE, ya que existe una gran cantidad de literatura que concluye que la EE es un posible 

predisponente a un amplio rango de trastornos mentales, en este sentido, la AP sería un protector 

con respecto a ellos (Hayes, 2019). 

Por otro lado, en relación al Accidente Cerebrovascular (ACV), se lo considera una 

enfermedad neurológica con afectación en la funcionalidad en un amplio rango de áreas cerebrales, 

y es provocado por la interrupción de la llegada de sangre a alguna parte del cerebro, o por la 

presencia de sangre en el interior de los ventrículos cerebrales o en el espacio subaracnoideo. Es 

la principal causa de discapacidad en el mundo, y la cuarta causa de muerte en los países más 

desarrollados (Casaubon et al., 2016), y si bien no hay muchas estadísticas en Latinoamérica, se 

estima que es la segunda causa de muerte (OMS, 2019). 

La rehabilitación de los pacientes con esta afección es un proceso progresivo y dinámico 

que, tiene como objetivo principal, el que puedan alcanzar un restablecimiento de las funciones 

perdidas o deficitarias tras el ACV. A su vez, para su tratamiento se involucra a un grupo 

multidisciplinario de profesionales, en donde se incluye al propio paciente y cuidadores como parte 

del equipo. Dos tercios de aquellas personas que han sufrido un ACV, requieren rehabilitación 

(Winstein et al., 2016). Por otro lado, es beneficioso iniciar la rehabilitación apenas el paciente se 

encuentre listo y pueda tolerarla, esto sería, en condiciones ideales, luego de las 24 hs. del inicio 

del evento, incluso esto puede hacerse en las unidades cerebrovasculares o de terapia intensiva, a 

este periodo de rehabilitación se lo llama etapa aguda o intrahospitalaria. Sin embargo, en la 

mayoría de los casos, la rehabilitación es ambulatoria, reservada para los pacientes de baja o 

mediana complejidad, ya que este tipo de rehabilitación demostró la misma eficiencia que la 

realizada en la internación o la realizada de manera domiciliaria, y además produjo un aumento de 

la propensión a la independencia del paciente y también resultó menos costosa (Alessandro et al., 
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2020). Uno de los aspectos que se ha demostrado que tiene un impacto negativo en el proceso de 

rehabilitación, y paradójicamente es muy poco estudiado, es el desajuste psicológico y las 

reacciones relacionadas con la discapacidad, que se producen como consecuencia de un ACV. Esto 

se fundamenta en la no aceptación de la discapacidad, lo que está ampliamente demostrado que 

resulta un factor crítico para la regulación psicosocial durante dicho proceso de rehabilitación post 

ACV (Chai et al., 2016). 

Por lo tanto, determinar la presencia de AP y EE ayudaría a visibilizar posibles obstáculos 

en el cumplimiento de la rehabilitación, ya que, si existiera una preponderancia de la EE en los/as 

pacientes, no sólo se pondría en riesgo su rehabilitación, sino que también podrían ser más 

propensos/as a padecer un trastorno en su salud mental (Gilpin et al., 2019). En muchos casos una 

mayor EE, predice un aumento de la angustia en los/as pacientes (Rauwenhoff et al., 2019; Ugwu 

et al., 2020). Por el contrario, la presencia de AP es propedéutica para lo motivacional en los/as 

pacientes respecto a la adhesión a su rehabilitación.  

Por todo lo dicho, se busca realizar la evaluación de estas dimensiones en pacientes con 

ACV, no solo para ampliar la mirada más allá de lo biomédico por parte del equipo de salud para 

acrecentar la adhesión a los tratamientos indicados, sino también como posible predictor de una 

mayor vulnerabilidad emocional en las personas que hayan sufrido un ACV. Así, un estudio que 

evalúe la presencia de AP y de EE, realizaría un aporte para predecir los tiempos necesarios de 

adaptación en pacientes post-ACV, y con ello en su rehabilitación, lo cual tendría hasta 

implicancias económicas, si tenemos en cuenta el costo/beneficio de una rehabilitación que sea 

realizada en tiempo y forma, según lo que recomiendan los/as profesionales. Debido a las 

características específicas de esta patología (ACV), la rehabilitación, en estos casos, posee tiempos 

acotados para la recuperación y, por lo tanto, se hace necesaria una adaptación rápida de los 
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pacientes a su enfermedad y a las pautas del tratamiento (Benito Velasco y Da Cuña Carrera, 2018). 

Por último, los interrogantes que guiaron a este trabajo de investigación fueron: ¿Existen 

diferencias respecto a la AP y EE entre personas que padecieron un ACV y personas que no? 

¿Existen diferencias respecto a la AP y EE entre los pacientes que sufrieron un ACV? Por todo lo 

mencionado, el objetivo general de este trabajo fue el de evaluar la AP y la EE en pacientes que 

sufrieron un ACV y, es lo que se pasará a desarrollar a lo largo de esta tesis. 

En cuanto a la organización del trabajo, en el primer y segundo capítulo se describen y 

definen las variables principales abordadas, así, tanto la clasificación y sintomatología del ACV, 

como las características que definen a la AP y la EE y la teoría que sustenta a dichos constructos 

son expuestos en las dos primeras secciones. En el capítulo III se presentan algunos de los pocos 

fundamentos existentes en la actualidad sobre la relación entre AP, EE y ACV. En el capítulo IV 

se exhiben los antecedentes o evidencias recientes de trabajos que indagaron la relación de estas 

variables. La metodología es descripta en el capítulo V, en donde se detallan las especificaciones 

de la muestra, el diseño y los procedimientos utilizados. El capítulo VI se encuentra dedicado al 

análisis de los datos y los resultados obtenidos. Por último, el capítulo VII, es el de la conclusión 

y discusión, el cual cierra el presente trabajo. 
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ACEPTACIÓN PSICOLÓGICA Y EVITACIÓN EXPERIENCIAL 

Las últimas dos décadas fueron fructíferas respecto a la realización de estudios vinculados 

con la comprensión de como emergen los pensamientos, emociones y otros eventos privados, su 

papel en la regulación de la conducta y su injerencia en el sufrimiento personal limitante. 

Contemporáneamente se presentaron numerosos trabajos que demostraron la efectividad de la 

ACT con una casuística considerable, lo que permitió, p. ej. que esta psicoterapia sea reconocida 

como válida para el tratamiento del dolor crónico (Cazorla-Navarrete, 2017). Los avances logrados 

por esta teoría psicoterapéutica son evidentes en investigaciones realizadas en tres direcciones: en 

clínica con estudios desde la ACT, la relacionada con la Teoría del Marco Relacional (TMR) y la 

influencia de la EE en los trastornos categoriales (García y Balam, 2019). 

Hayes y Strosahl (2004), consideran a la ACT como perteneciente a un conjunto de 

psicoterapias que se enmarcan en una tercera generación dentro de la tradición de las psicoterapias 

comportamentales: la primera generación, son las psicoterapias conductuales, que buscaron desde 

principios de los 40´s del siglo pasado dar cientificidad a la psicología clínica, adecuando toda su 

teoría al positivismo comteano más radical, instituyéndose como un dominio de la observación 

conductual y desacreditando lo mental; la segunda generación nace gracias a dos factores 

importantes: algunos déficits explicativos de las psicoterapias conductuales y el advenimiento de 

herramientas objetivas para el estudio de lo mental, estas son las psicoterapias llamadas cognitivo-

conductuales, que asumen que el estudio de la conducta es insuficiente para dar explicación y 

generar cambios en los trastornos mentales. Estas últimas están basadas en la psicología cognitiva 

y su auge se dio desde la segunda mitad de los años 50´s del siglo pasado, en donde se puso el 

énfasis en lo mental no solo por sobre la conducta, sino también por sobre la pretendida concepción 

objetiva de la realidad; estas teorías se basan en descubrir los esquemas mentales (término 
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evolucionado del Eschema de Kant) disfuncionales del paciente y combatirlos, o sea, ya no 

centrarse en la conducta sino en el pensamiento (Luciano, 2016). Por último, la ACT como toda 

psicoterapia perteneciente a la tercera generación, se diferencia del anterior enfoque 

psicoterapéutico y, en eso quizá consiste su particularidad, en no asumir que el objetivo del 

tratamiento es controlar mejor los pensamientos, sensaciones, u otros eventos privados, sino más 

bien en promover en los pacientes la observación de estos fenómenos y que puedan tomar una 

postura sin prejuicios hacia ellos. Por lo tanto, esta terapia no busca cambiar los contenidos de los 

pensamientos, como si era la pretensión de las terapias de la segunda generación, sino que procura 

que las personas aprendan a utilizar eficazmente su lenguaje bajo el control contextual apropiado 

(Hayes y Hofmann, 2017). Se trata de una aproximación que utiliza los procesos de conciencia 

plena, acción comprometida y el cambio conductual, y a través de ellos, los pacientes logran una 

mayor flexibilidad; de hecho, esta corriente considera que el sufrimiento de las personas tiene 

justamente su origen en la falta de flexibilidad psicológica, por lo tanto, su objetivo es lograrla a 

través de la AP y del establecimiento del sentido de sí mismo, estar y vivir el presente, los valores 

y la aceptación orientada a dichos valores. Se trata de un modelo de salud mental que entiende que 

la participación del lenguaje de manera dogmática e inflexible es la causa del sufrimiento y, que 

se ajusta desde el punto de vista clínico, a pacientes que muestran tendencia a evitar 

sistemáticamente aquello que temen o consideran desagradable (Gómez y Bibiana, 2019). 

Respecto a sus bases filosóficas, Hayes (2004) sostiene que la ACT tiene arraigo en el 

conductismo radical y en el contextualismo funcional, que entiende que los eventos psicológicos 

son interacciones entre los organismos y su contexto, a los que subyace una historia y situaciones 

particulares. Desde esta perspectiva todas las conductas tienen una intención y se dan en 

circunstancias o momentos distintos, que no se pueden desconocer al hacer un análisis, por lo 
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tanto, el contextualismo tiene como propósito la predicción e influencia sobre los eventos 

psicológicos. Dicha pretensión guarda estrecha relación con los principios conductuales, ya que la 

ACT busca continuar las directrices de una psicología científica, haciendo uso del rigor 

experimental a pesar de tener afinidad con otras tradiciones menos empíricas. Es por ello, que está 

basada en el conductismo, y más específicamente, desarrolla una teoría tomada de la “conducta 

verbal” de Skinner (1957), la TMR, la cual pretende comprender el lenguaje y la cognición desde 

una perspectiva conductual, y propone que los marcos son tipos de respuestas relacionales 

definidos por las propiedades de vinculación mutua y combinatoria y de la transformación de 

funciones a estímulos (Luciano, 2016). 

Así, la TMR postula que desde niños se aprende a responder a una relación de equivalencia 

entre lo verbal y los objetos, ello requiere un entrenamiento al principio, pero pronto se adquiere 

una forma de responder que permite deducir o automatizar estas relaciones. La adquisición de esta 

forma de responder se denomina para la TMR, marco relacional. Hablando técnicamente, un marco 

relacional consiste en una conducta operante generalizada a las relaciones entre los estímulos que, 

en la gran mayoría de casos son arbitrarias, es decir no tienen que estar sujetas a las propiedades 

físicas de los estímulos, p. ej. se puede decir que una moneda de $5 vale más que la de $2, 

independientemente del tamaño o peso de ambas. Es así como las personas responden a las 

relaciones arbitrarias entre los estímulos, es decir, relaciones establecidas por la comunidad verbal 

a la que pertenecemos, aunque no tengan relación con su aspecto físico (Gómez, 2007). Así, al 

aprender a hablar se asimila el proceso de equivaler, la progresiva madurez desde la infancia hace 

que seamos capaces de derivar relaciones sin que sea necesario muchas repeticiones o 

entrenamiento previo, con que se diga que “moneda de $5” equivale a una moneda real de $5, ya 

es suficiente para que se relacione la moneda real con las palabras “moneda de $5”, ello sin 
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esfuerzo aparente y sin entrenamiento adicional, esto en la teoría se denomina relaciones derivadas 

por implicación mutua (Hayes y Hofmann, 2017). Cuando se produjo un número significativo de 

asociaciones en todas las direcciones posibles con diferentes estímulos (p. ej. las cosas que se 

pueden adquirir con $5), y se alcanzó la conducta de responder a esta relación, es decir, adquirido 

el marco relacional, con cualquier nuevo estímulo del que se nos diga que equivale a otro, se 

generaran las relaciones derivadas sin necesidad de más entrenamiento. La importancia de las 

relaciones derivadas reside en que, dado un estímulo que tiene una función, es decir que dispara 

una conducta en ese contexto, si otro estímulo establece una relación con él en ese contexto la 

función de ambos queda transformada por la asociación. P. ej. cuando la imagen de una moneda 

de $5 participa en una relación de equivalencia con el valor de una golosina, y esta imagen se 

corresponde con la de la golosina real, esta última podría adquirir la función de provocar un cambio 

de conducta en determinado contexto (como el de tener la moneda de $5, pasar frente a un kiosco 

y no haber desayunado o tener deseos de una golosina determinada que tenga el valor de $5), como 

desviarnos para entrar a un kiosco. Otro ejemplo de relación arbitraria, pero no de equivalencia, 

podría ser que, si en un comercio el vendedor informa que tal producto es mejor que otro, la 

probabilidad de comprarlo aumentará, o si de un producto distinto del que usamos habitualmente 

para limpiar los pisos, alguien nos dice que es mejor y más barato, la probabilidad de que lo 

compremos aumenta. Su función ha sido transformada por la relación que se ha establecido 

(Gómez y Bibiana, 2019). Es así como para la TMR, estos procesos son considerados como pilares 

del lenguaje humano y la cognición, no sólo porque afectan a una persona en particular, sino 

también a los otros miembros de una misma red relacional (Luciano, 2016). 

Mas allá de los principios de la TMR en los que se basa, quizá la ACT tiene como principal 

diferencia gnoseológica con las otras teorías psicoterapéuticas, que se aleja de ellas y de la habitual 
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psicología occidental que considera a la salud mental como el estado normal de los seres humanos, 

ya que postula que los procesos psicológicos normales a menudo pueden ser sufridos porque a la 

mente lógica (occidental) se le pide que haga lo que no fue diseñada para hacer, según esta postura 

la mente humana ha evolucionado para aumentar su flexibilidad para hacer frente al ambiente 

externo cambiante. Las destrezas para la planificación y las habilidades para hacer frente a las 

contingencias del contexto evolucionaron en los seres humanos con un alto grado de complejidad, 

sobre todo con la aparición del lenguaje y la capacidad de pensar simbólicamente. Sin embargo, 

aunque estas capacidades pueden ser muy eficaces cuando se trata de situaciones externas, lo son 

mucho menos en el tratamiento de cuestiones internas. Los intentos de ejercer control sobre estas 

experiencias internas mediante el uso de estrategias que son generalmente eficaces para ejercer el 

control sobre el entorno externo resultan ser desadaptativas, lo que explicaría la presencia 

constante en la historia del sufrimiento humano. Estos procesos para ejercer el control se asimilan 

desde la infancia por medio de mecanismos de aprendizaje, y son iguales tanto para el 

comportamiento adaptativo como para el desadaptativo, por lo tanto, la psicoterapia sería una 

instancia de aprendizaje o reaprendizaje (Biber y Ellis, 2019). 

El objetivo general o más ambicioso de la ACT es lograr que las personas puedan 

flexibilizar los procesos rígidos que cronifican los problemas y que con ello traen malestar. Para 

lograr esto, busca llegar a los procesos que generen esto y, es en este sentido que describe a la EE 

como una estrategia que debe ser flexibilizada, ya que su presencia y rigidez impide la adaptación 

al contexto, y uno de los constructos que permite este logro es el de AP. Este último concepto 

pertenece al grupo de los llamados procesos de flexibilidad psicología (PFP) dentro de la teoría 

ACT (Luciano, 2016). 
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Aceptación Psicológica 

Dentro de la teoría de la ACT, la expresión de AP no remite ni refiere al concepto de 

tolerancia, es decir que el paciente evalúe con cierta resignación lo que le pasa o soporte sus 

sentimientos o sus afectos negativos sin esperanza alguna; la AP va más allá, ya que la aceptación 

sería precisamente la no evaluación de los eventos privados, sólo dejarlos venir y pasar tal y como 

se presentan, sin evaluarlos. En general, se suelen eludir estos eventos privados por la valoración 

negativa que se les atribuye a muchos de ellos, como la ansiedad o la tristeza. Esta resistencia 

tendría su contrario en la AP, pero no sería producto de un ejercicio racional, sino que tiene 

características absolutamente vivenciales; p. ej. las personas consideran normal el dolor que genera 

una perdida, sin embargo, este razonamiento puede quedar solo en la racionalidad disfuncional 

cuando ante la tristeza prefieren huir o hacen lo posible para evadir el pensamiento y/o la emoción. 

Es por ello que la teoría considera que no es posible comprender la AP si no se vive o se 

experimenta en toda su extensión (Salas y Blarrina, 2019). 

Si la AP no significa resignación o tolerancia, no se buscará la evasión, por lo tanto, se 

tomará activamente un evento, y algunos aspectos de esa experiencia, como pensamientos, 

emociones, voces, etc., o sea todo aquello que la persona estuvo intentando modificar sin éxito; y 

que probablemente, esas experiencias paralizaron su vida. La AP implica relacionarse con el 

contenido psicológico de esas experiencias, hacer que la persona simplemente se conecte 

activamente con pensamientos y sentimientos, y que pueda observar su contenido aversivo sin 

intentar eludirlo (García y Balam, 2019). La AP del malestar, p. ej. significa no luchar para hacerlo 

desaparecer, lo cual, en la gran mayoría de los casos es infructuoso, y trae como consecuencia más 

problemas y desgaste de energía. De hecho, este planteo va en contra de la comunidad 

psicoterapéutica occidental, que invita a no pasarlo mal en ningún momento. La teoría de la ACT 
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propugna la comprensión, la legitimación e incluso el aprendizaje de y desde los problemas 

psicológicos (Hayes, 2016). Este concepto no solo se diferencia de la idea de resignación como ya 

se dijo, sino que busca la connotación contraria, y es en este sentido que para lograr esto ello se lo 

emparenta con otro concepto, el de aceptación comprometida o compromiso (AC), combinación 

tan importante para la teoría ACT que es la que le da el nombre a esta corriente (Hayes y Hofmann, 

2017). 

La AP surge naturalmente en contraste a la no aceptación, y de su radicalidad, la evitación. 

Para esta teoría, la evasión significa una forma disfuncional de procesar la información, y con ello 

da lugar a facilitar, constituir o perpetuar trastornos mentales. Para explicar mejor esto último y 

determinar su incidencia, la teoría desarrolló el constructo de EE (Espinosa et al., 2020). 

Evitación Experiencial 

La ACT toma a la EE como subyacente al malestar psicológico que limita las posibilidades 

de los individuos para ir en busca de sus objetivos o metas. Por lo tanto, como se dijo, si la EE se 

contrapone a la AP, es un proceso que puede entenderse que tiene lugar cuando una persona es 

incapaz de mantenerse o permanecer en contacto con sus experiencias privadas negativas 

(sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos, imágenes, etc.), tomando medidas 

para alterar la forma o la frecuencia de estos eventos y los contextos que los ocasionan (Flujas-

Contreras y Gómez, 2018). 

Si bien, este concepto se desarrolló en el marco de la teoría de la ACT, trasciende a 

cualquier teoría psicoterapéutica, ya que constituye un factor importante del funcionamiento 

humano en la etiología y mantenimiento de diversas psicopatologías. Una característica común a 

los trastornos psicológicos es que la persona que los padece realiza una serie de acciones con el 

fin de evitar el sufrimiento, pero finalmente estos esfuerzos tienen un efecto rebote, es decir que 
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en lugar de eliminarlo lo aumenta; o sea, las personas usan diferentes estrategias evitativas que, en 

una gran mayoría de los casos, constituyen uno de los criterios diagnósticos de diversos desórdenes 

psicológicos (Luciano, 2017). Ratificando esto, Hayes (2019) sostiene que la EE no es sólo un 

proceso, sino que también es en sí misma una dimensión funcional. Para explicarlo, hace un 

paralelo entre la clasificación de los trastornos psicológicos y los aspectos funcionales inherentes 

a la clínica; la clasificación de los trastornos hace referencia a la topografía de las diversas 

psicopatologías y se circunscribe a la sintomatología y a los criterios diagnósticos descritos, como 

p. ej. la que utiliza el manual diagnóstico y estadístico de los desórdenes mentales, en su quinta 

edición (American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 

fifth edition [DSM-V TR], 2022). Lo funcional, hacer referencia a los procesos que han producido 

y mantienen los problemas o los síntomas psicopatológicos, p. ej. el eludir encontrarse con 

personas es funcional para una persona con fobia social, ya que cumple la función de evitar la 

ansiedad (que serían los síntomas de los criterios diagnósticos). Es aquí, donde la EE juega un 

papel importante, ya que se constituye en una dimensión funcional muy presente en la etiología y 

mantenimiento de varios trastornos. Un creciente número de investigaciones apuntan a que muchas 

de estas patologías que están conceptualizadas y clasificadas como tal, en los manuales 

diagnósticos poseen en común la necesidad rígida de las personas por hacer algo para no entrar en 

contacto con el malestar. Este tipo de regulación inflexible es la base de la EE y, se la ha detectado 

no solo en los trastornos psicopatológicos, sino también en numerosos problemas de conducta 

asociados con enfermedades biomédicas, como cáncer, diabetes, epilepsia y problemas en los que 

el dolor juega un papel esencial (Kelly et al., 2019). Es en este sentido, que el estudio del proceso 

de EE es considerado como una alternativa a la tradición psicoterapéutica occidental, ya que la 

teoría ACT concibe un análisis no sintomático de los problemas psicológicos, sino funcional, y 
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también introduce una forma conductual de analizar las emociones, los sentimientos, recuerdos y 

pensamientos (García y Balam, 2019). Desde esta visión, las características esenciales de la 

psicopatología categorial no serían los elementos fundamentales (p. ej. síntomas depresivos, 

obsesivos, adictivos, emocionales, etc.), sino que lo serían los procesos desarrollados por la 

persona, que tienen como objetivo o función ultima, la de evitar sus eventos privados (Hayes y 

Hofmann, 2017). 

Por lo tanto, la EE, además de un proceso, es una dimensión funcional que no solo integra 

los síntomas de una variedad de diagnósticos dentro del sistema de trastornos mentales, sino que 

también los explica. P. ej. las personas con problemas de adicciones, suelen tener una tendencia al 

uso de la evitación emocional al enfrentar factores de estrés psicológico, y esperan que el uso de 

sustancias disminuya el afecto negativo (Blarrina y Marín, 2019); o los pacientes con diagnóstico 

de TOC en donde la preocupación rumiante trata de evitar una mayor excitación y angustia (Hayes, 

2016); también, existe una correlación entre la EE y la severidad de la tricotilomanía (Lee et al., 

2020); o el acto extremo del suicidio podría considerarse como una forma de EE, ya que este acto 

apuntaría a huir de eventos aversivos (Zvolensky et al., 2016); o la relación significativa 

encontrada entre las personas con historia de abuso sexual en la infancia, la EE y el malestar 

psicológico (Rodríguez-Valverde, 2018; Boykin et al., 2018); también hay evidencia de la 

existencia de una correlación entre el trastorno límite de la personalidad y la EE (Naragon-Gainey 

et al., 2017); igualmente, se ha demostrado que las personas que utilizan estrategias cognitivas de 

EE en relación con su imagen corporal, son más propensas a involucrarse en comportamientos 

vinculados con los trastornos de la alimentación (Moskovich et al., 2017; Turgon et al., 2019). Por 

lo tanto, la teoría de la ACT sostiene que la EE es un concepto trans-diagnóstico, ya que se 

encuentra presente en la mayoría de las dimensiones categoriales de los trastornos mentales. La 
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importancia de ello quizás radique en que las personas con una elevada EE muestran un bajo nivel 

de AP como contracara, ya que ha sido demostrada una correlación inversa entre estas dos 

variables o constructos (Luciano, 2016; Barajas et al., 2017; Hayes y Hofmann, 2017; Hayes, 

2019). 

Sin embargo, la EE no es problemática en sí misma, lo es solo cuando conduce a la 

inflexibilidad psicológica de manera crónica (Gil-Luciano et al., 2017; Pielech et al., 2017), y más 

aún cuando la eliminación del malestar se convierte en un paso necesario y recurrente en la manera 

de actuar de una persona para conseguir sus objetivos de vida, a los que la teoría de la ACT llama 

valores. Si en forma general o de manera recurrente en la vida de una persona, el sentirse bien es 

el elemento central para poder actuar de un modo coherente con sus objetivos, esto hace que se 

den las condiciones para que esa persona deliberadamente intente reducir o controlar los eventos 

privados que le generen malestar, cuando esto falla, evitarlos es la estrategia que adopta 

naturalmente. En tal sentido, la EE se afianza como patrón de funcionamiento, ya que permite 

obtener cierto alivio inmediato. Estas acciones consiguen su propósito (alivio temporal) y se ven 

coherentes, lo que va proporcionando a los eventos privados un poder extraordinario, al punto que 

la persona se ve en la necesidad inflexible de no entrar en contacto con aquellos que son valorados 

como negativos y limitantes (Hayes-Skelton y Eustis, 2020). 

Además de la carencia de flexibilidad como causa de la EE, también es un factor importante 

el estado de fusión con los eventos privados, es decir, las palabras que se utilizan para describir 

eventos son tomadas como si fuesen los eventos mismos, en suma, es considerar a los 

pensamientos (lo que uno se dice) o sensaciones como si describieran o fueran la realidad. Un 

ejemplo de esto sería, el que por decirse que le irá mal en un examen, una persona cree que 

efectivamente eso pasará, y si pasa esa sería la causa que explique su fracaso en el examen. Es más 
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complejo cuando los eventos privados involucran características definitorias de la persona, p. ej. 

si yo me considero y me siento una persona ansiosa, creo que todas mis acciones serán acordes 

con esta definición. Por lo tanto, cuando una persona se relaciona con el contenido de las 

experiencias privadas de una manera fusionada, se toma a la palabra como si fuese el evento (y 

todas sus consecuencias) en sí mismo. Como resultado de esto, la fusión se manifiesta en que la 

conducta estará más guiada por redes verbales inflexibles y reglas aprendidas, que por el contacto 

con las contingencias contextuales y el momento presente. Por otro lado, la fusión con los eventos 

internos viene acompañada de operaciones de evaluación de estas experiencias internas (buenas y 

malas, agradables y desagradables), lo cual conlleva esfuerzos evasivos de los eventos privados 

evaluados como malos (Hayes y Hofmann, 2017). Es así como, estados aversivos como la 

ansiedad, tristeza o miedo, pueden producirse mediante el pensamiento, por lo tanto, no son 

evitables solamente sorteando situaciones externas. Así, la persona comienza a evaluar estos 

eventos privados como eludibles. Esta propensión, la de evaluar categorías para saber si son 

evitables, tiene sus bases en la literalidad, y en la no distinción entre las propiedades intrínsecas 

de un evento (tengo miedo), y sus propiedades arbitrarias establecidas socialmente (tener miedo 

es malo) (Kelly et al., 2019). 

A pesar de los esfuerzos que conlleva la EE, existen evidencias experimentales que 

demuestran los efectos rebote de aquello que se pretende evadir o controlar, p. ej. los efectos 

paradójicos de la evitación del dolor y de los pensamientos negativos son ya conocidos (Wegner 

et al., 1987; Cioffi y Holloway, 1993), pero la evidencia de la correlación entre los efectos de la 

EE de los eventos privados y la AP es reciente. Por otro lado, hoy hay datos que demuestran que 

favorecer la AP del malestar, aumenta la disposición a exponerse a este malestar, lo cual es opuesto 

a los intentos de control que fortalecen y sostienen la EE, y con ello la posible cronificación del 
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malestar (Luciano, 2016). Asimismo, paradójicamente las estrategias de EE suelen tornarse 

disfuncionales, o no logran su objetivo, debido a que habitualmente incluyen al objeto o 

pensamiento a evitar, y así lo evitado se convierte en más accesible, y tiene una mayor probabilidad 

de influir en la cognición y el comportamiento de esa persona (Hayes, 2016). Una segunda vía por 

la que se puede explicar las fallas que se dan cuando se utiliza la EE, es que las experiencias 

privadas pueden no ser susceptibles de estrategias de control verbal, así p. ej. LeDoux (1996) 

sugiere que usar estrategias de control verbal es relativamente ineficiente para procesos no 

verbales, como las emociones. Una tercera vía, es que aún si la EE fuera eficaz, puede conducir, a 

largo plazo, a problemas tales como una vida restringida (Chou et al., 2017). 

Como se dijo, para la ACT, la finalidad o el objetivo terapéutico principal es disminuir o 

romper con la inflexibilidad psicológica, para ello introduce un conjunto de procesos de 

flexibilidad, dentro de los cuales se incluye la AP. Estos procesos planteados por esta teoría son 

cinco, los cuales se deben fortalecer y afianzar en los/as pacientes: defusión, yo contexto, contacto 

con el momento presente, valores y compromiso (Rudaz et al., 2017): 

La defusión cognitiva (DC) es un proceso por el cual se busca romper con la literalidad, ya 

que consiste en cambiar los contextos de ciertas funciones perjudiciales que tienen lugar a través 

del aprendizaje relacional. La DC implica que los eventos privados no son malos en sí mismos, 

sino que se transforman en malos cuando se etiquetan como inaceptables, insanos o negativos. Las 

habilidades para llegar a la DC se orientan a que los individuos logren tomar distancia entre ellos 

mismos y sus eventos privados, p. ej. con respecto a sus sentimientos, cuando una persona se 

autodefine según la forma en cómo siente en un momento determinado (Hayes y Hofmann, 2017). 

El yo como contexto (YC) es un proceso que busca flexibilizar el llamado yo contenido.  

Los diferentes sentidos del yo o del sí mismo fueron definidos por Hayes (1999) para referirse a 
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los procesos esenciales en el autoconocimiento. El yo que se consolida con más rapidez desde la 

infancia en nuestra conducta verbal es el denominado “yo contenido”, en donde las personas 

aprenden a autorreferenciarse o describir sus estados emocionales a partir de los contenidos que 

suelen ser propiedades o adjetivos; un ejemplo de esto sería la forma como comúnmente las 

personas se autodescriben: “soy tonta”, o como describen sus pensamientos: “estoy triste con mi 

vida”, o sus emociones: “soy ansioso”. Por el contrario, el YC, es una forma de defusionar los 

pensamientos, sentimientos y adjetivos con los que se describen a sí mismos; es una manera de 

darse cuenta de que uno no es lo que piensa: el ansioso o la tonta, sino una persona que “piensa” 

que es tonta o que tiene ansiedad. Sería una dimensión en donde la persona es consciente de lo que 

hace, de lo que tiene, de lo que cree que es, donde es capaz de verse a sí misma desde otra 

perspectiva y con un lenguaje que favorece la AP, ya que es mejor considerar “pienso que soy 

tonta” a “soy tonta” (Gómez, 2019). 

Relacionado con  estos dos procesos mencionados (el YC y la DC), la ACT también tiene 

como propósito ayudar a las personas a establecer un contacto con el momento presente, no con el 

pasado ni con el futuro, y para ello formuló el proceso llamado estar presente (EP), que tiene dos 

metas fundamentales; por una parte, se entrena a las personas para que puedan observar y describir 

lo que está en su experiencia privada, y por otra, se les pide que dichas descripciones estén exentas 

de valoraciones. P. ej. muchas personas están fusionadas con sus recuerdos, y racionalizan 

constantemente sobre lo que hicieron o dejaron de hacer en determinada circunstancia, y esto 

fomenta una especie de unión con el pasado, que se perpetúa en el tiempo y no deja que se 

concentren en vivir lo que ofrece el presente. Para ello, la ACT propone la práctica de la meditación 

o de la conciencia plena, con el fin de fomentar el contacto con el momento presente que a su vez 

promueve la AP, la DC y el YC (Hayes, 2019). 
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En la ACT los valores (V) son acciones elegidas que tienen como propósito guiar a las 

personas para que logren los objetivos que son importante para ellas, esta es una de las principales 

funciones del psicoterapeuta en este marco teórico. Clarificar valores es indispensable para saber 

a dónde se quiere llegar. No se trata de ir en concordancia con los “deber ser o ir”, en términos de 

dirigirse a un objetivo que otros consideran convenientes para quien elige, sino que es ir a favor 

de lo que la persona desea, y no de lo que otros desean otros para ella, porque precisamente la 

ACT promueve continuamente darles prioridad a las propias expectativas (Hernández Gómez, 

2018). 

En esta teoría, el resultado de haber logrado superar la EE y la DC es el llamado proceso 

de compromiso o acción comprometida (AC), que también guarda una estrecha relación con los V 

ya que los cambios conductuales llevados a cabo con la AC sólo podrán darse si existen, de manera 

anticipada, metas claras. Un componente importante de este proceso es que la persona debe tomar 

la responsabilidad sobre las acciones que implican persistencia y las habilidades que se van 

desarrollando a lo largo del proceso de psicoterapia (Hayes, 2016). 

En resumen, la teoría de la ACT, en donde se desarrollan los constructos AP y EE, aboga 

por la comprensión de los procesos cognitivos para una mejor adaptación al medio cambiante, en 

donde la enfermedad será probablemente una más de estas variables contextuales (Zhang et al., 

2018). 
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2019) el ACV se define como la 

instalación aguda o rápida de signos clínicos que reflejan una disfunción focal (en ocasiones 

global) del cerebro, de causa vascular, y que tienen una duración mayor a 24 horas. También, se 

lo suele denominar con el término ictus, que representa de forma genérica a enfermedades 

neuronales como el infarto cerebral, la hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea. Ictus 

es un término latino que, al igual que su correspondiente anglosajón stroke, significa ‘golpe’, 

ambos describen perfectamente el carácter brusco y súbito del proceso, y son sinónimos de 

derrame cerebral, al igual que apoplejía. Una definición más específica, considera que el ACV 

puede producirse como consecuencia de la presencia de sangre en el interior de los ventrículos 

cerebrales o en el espacio subaracnoideo, o por la interrupción del flujo de sangre a una parte del 

cerebro. En este caso, si el flujo sanguíneo se detiene, aunque sea unos pocos segundos, el cerebro 

no puede recibir sangre y oxígeno, y las células cerebrales pueden morir, lo que causa un daño 

permanente (Ropper et al., 2019). 

Características generales 

La evolución funcional del paciente tras un ACV se establece clásicamente en tres 

periodos: uno agudo que va desde que se inician los síntomas hasta el alta hospitalaria, un periodo 

subagudo en el que se presenta una mejora funcional progresiva, que se estima sucede hasta los 6 

meses posteriores, y luego una fase crónica de estabilización funcional, aproximadamente después 

de los 12 meses de sucedido el episodio. La mayoría de los autores consideran al ACV como dentro 

de las enfermedades crónicas no transmisibles, debido a que, en la mayor parte de los casos, existe 

una alta prevalencia de síntomas funcionales mucho tiempo después de ocurrido el episodio, y que 

en la mayoría de los casos, no se produce la remisión (Furie y Jayaraman, 2018; Bender del Busto, 
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2019). 

Según los estudios realizados en la clínica neurológica, se sostiene que los hombres tienen 

más probabilidades de padecer un ACV; sin embargo, las mujeres presentan un riesgo más alto de 

presentar un ACV durante el embarazo y en las semanas inmediatamente posteriores a éste. 

Además, las estadísticas de muerte por ACV son más altas en el caso de las mujeres que en el de 

los hombres. Los factores de riesgo que más incrementan el peligro de sangrado dentro del cerebro 

son: la edad, la hipertensión arterial (HTA), la diabetes, la dislipidemia, la obesidad y el 

tabaquismo.  La edad es el principal factor de riesgo no modificable y la HTA es el principal factor 

de riesgo modificable (Escobar et al., 2017). 

Algunos datos para tener en cuenta: 

- El 20% de las personas mueren el mes siguiente del ACV. 

- El 75% de los sobrevivientes quedan con secuelas definitivas. 

- El 33% se vuelve dependiente toda su vida. 

- El 25% jamás retomará su actividad habitual. 

- Es la segunda causa de mortalidad a nivel mundial. 

- Es la primera causa de discapacidad adquirida no traumática en el adulto. 

- El número de muertes que provoca es dos veces superior al número de muertes causada 

por accidentes de tránsito. 

- Después de los 55 años, el riesgo de sufrir un ACV se duplica cada 10 años. 

- Todo minuto perdido luego de un ataque representa 2 millones de neuronas destruidas. 

- Solo el 2% de los individuos que sufren de un ACV llegan a tiempo al hospital. (Micheli 

y Fernández Pardal, 2019). 

El Observatorio Mundial de la Salud dependiente de la OMS, advierte que el ACV es la 
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enfermedad neurológica más frecuente, con una incidencia promedio mundial de 200 casos al año 

por cada 100.000 habitantes. Por otra parte, el grupo etario de más de 70 años sobresale entre los 

otros por tener la cifra más grande de fallecidos por ACV a nivel mundial (OMS, 2019). La 

proporción de personas que sobreviven a un ACV se duplicó en las últimas dos décadas, con una 

proyección de que para el año 2030 habrá 77 millones de sobrevivientes con esta patología en el 

mundo (Bejot et al., 2016). 

En América Latina, actualmente es la primera causa de muerte e incapacidad, y la 

incidencia del ACV en este lado del mundo es tan relevante como lo demuestra el documento 

derivado de la primera reunión ministerial latinoamericana sobre la enfermedad, realizada en 

Gramado, Brasil (Ouriques Martins et al., 2019). En este informe se manifiesta que, en el año 2017 

se registraron 600.000 nuevos casos de la enfermedad en los 13 países latinoamericanos 

participantes, y el número absoluto de nuevos casos de ACV se incrementó de forma significativa 

en el período comprendido entre 1990 y 2019, pasando de 467.634 casos en 1990 a 708.355 casos 

en 2019 (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2021). 

Si bien se sabe que en la Argentina los ACV ocurren con una frecuencia de 1 cada 4 

minutos, es decir, afecta a 360 personas cada día, en nuestro país no hay estadísticas más detalladas 

al respecto. Sin embargo, la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2015) aportó datos 

interesantes sobre la situación de estos factores que, lejos de modificarse, han empeorado. El 

trabajo reveló que el 53,4% de los argentinos tiene sobrepeso u obesidad; el 34,8 tiene presión 

arterial elevada; el 30% es fumador y el 40,4% se encuentra expuesto al humo de otros fumadores; 

el 55% no realiza actividad física suficiente y solo el 5% de la población ingiere la cantidad 

recomendada de frutas y verduras. A excepción del consumo de tabaco que disminuyó en los 

últimos años, el resto de los factores de riesgo han empeorado respecto a la encuesta anterior que 
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se realizó en el año 2005. Si se observan estos datos y su evolución, quizá se pueda explicar el 

porqué del aumento en la incidencia del ACV en nuestro país. Otro detalle para considerar es que, 

en la Argentina, una de cada tres personas padece HTA, que es el principal factor de riesgo del 

ACV y, de ellas, el 50% no lo sabe; de quienes conocen su condición de hipertensos el 22% no 

está siendo tratado, y de los tratados, alrededor de la mitad no logra tener controlada su presión 

arterial. Además, entre el 8,5 y el 11,9% de los argentinos son diabéticos y se sabe que esto, además 

de favorecer la aparición del ACV, el tener la glucemia (el azúcar en sangre) elevada en el 

momento de que sucede el accidente hace que tenga un peor pronóstico su evolución. La tasa de 

mortalidad por una enfermedad cerebrovascular sigue constituyendo la tercera causa de muerte en 

la Argentina. Esto se debe a la transición demográfica que ocurre en nuestro país, con una 

población progresivamente envejecida, sobre todo en las grandes ciudades (Galante et al., 2015, 

Sociedad Argentina de Cardiología, 2018). 

Clasificación 

Se realizaron muchas clasificaciones sobre los diferentes tipos de ACV, algunas de ellas 

fueron elaboradas por comisiones u organizaciones científicas creadas con ese fin, mientras que 

otras surgieron de criterios previos que se unificaron como producto de estudios clínicos. Las más 

importantes fueron las llevadas a cabo por: el National Institute of Neurological and Stroke 

(NINDS) que realizó tres a lo largo del tiempo; el Lausanne Stroke Registry (LSR) y el Oxfordshire 

Community Stroke Project (OCSP) (Yang et al., 2016). 

En este trabajo, se sigue la clasificación realizada por el NINDS (2017). Esta 

categorización, en primer lugar, se basa en la presencia o ausencia de la fenomenología 

característica del cuadro, y así se divide al ACV de la siguiente manera: a) asintomático, que es 

aquel que aún no ha dado síntomas cerebrales pero que produjo algún daño vascular demostrable 
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y, b) sintomático, el que se expresó clínicamente y abarcaría a la disfunción cerebral focal. 

Siguiendo con esta clasificación, según su forma de presentación, pueden ser de tipo 

isquémico o hemorrágico. El ACV isquémico o isquemia, se da cuando la disminución del aporte 

sanguíneo cerebral es lo suficientemente prolongada en el tiempo como para producir un área de 

necrosis tisular (muerte del tejido). Tradicionalmente se considera como tal, cuando el déficit 

neurológico tiene una duración mayor a 24 horas, aunque con duraciones inferiores se puede 

observar lesión isquémica en los estudios de neuroimagen. La isquemia puede ser global o focal. 

Se denomina isquemia global cuando la disminución del flujo sanguíneo cerebral se produce en 

todo el encéfalo de manera simultánea debido a una hipotensión arterial marcada. La isquemia 

focal, o sea la centrada en zonas específicas del cerebro, se presentará como un accidente 

isquémico transitorio (AIT) o como infarto cerebral. El AIT, a diferencia del infarto cerebral, es el 

episodio focal de duración inferior a las 24 horas; de forma característica reversible y que no deja 

un déficit neurológico permanente tras su finalización; generalmente duran entre 2 y 15 minutos, 

aunque superan en ocasiones la hora de duración y suelen tener un comienzo rápido (menos de 

cinco minutos). Los mecanismos de producción y los subtipos etiológicos son similares en 

cualquier tipo de isquemia cerebral, sea un AIT o un infarto cerebral y, pueden clasificarse en 

trombótico y embólico. El primero, es cuando existe una estenosis u oclusión de una arteria 

cerebral intra o extracraneal, que ocurre por lo general cuando un trombo crece sobre una placa 

aterosclerótica u otra lesión vascular. El embólico, se debe a la oclusión de una arteria por un 

émbolo distal a un punto donde exista un adecuado flujo colateral (Dąbrowski et al., 2019). Cabe 

señalar que se encontraron asociaciones entre el tipo isquémico y síntomas neuropsicológicos 

específicos, como afectación en la capacidad de reconocimiento facial emocional (Álvarez 

Fernández, 2017), y también con síntomas emocionales como irritabilidad, inseguridad, 
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autoestima empobrecida, niveles bajos de autovaloración y estrés (González et al., 2008; Murillo 

et al., 2008; Lawrence et al., 2013; Álvarez Fernández, 2017; Bernal Veitía, 2019). 

Por otro lado, el ACV hemorrágico implica la presencia de sangre en el interior de los 

ventrículos cerebrales o bien en el espacio subaracnoideo, por lo tanto, se subdivide al ACV 

hemorrágico en dos tipos: hemorragia cerebral y hemorragia subaracnoidea. La primera puede ser 

parenquimatosa o ventricular; en la hemorragia parenquimatosa se produce una ruptura vascular 

espontánea localizada en el interior del parénquima encefálico, cuando la hemorragia es ventricular 

la sangre se encuentra en el interior de los ventrículos cerebrales. Por último, se denomina 

hemorragia subaracnoidea a la extravasación de sangre al espacio subaracnoideo encefálico (Bray 

et al., 2005). 

Si bien los índices de incidencia varían según los países y regiones, en todos los casos 

existe una preponderancia epidemiológica del ACV isquémico por sobre el hemorrágico (OMS, 

2019). Se puede mencionar que, en nuestro país, y más específicamente en la provincia de Santiago 

del Estero, en donde se realizó este trabajo, existen estudios previos que avalan esta prevalencia 

(Auat Cheein et. al. 2012; Alet, 2020). 

Por otra parte, los ACV también suelen clasificarse según su perfil temporal, los cuales 

pueden ser progresivo, con tendencia a la mejoría y estable. El ACV progresivo o en evolución, es 

cuando el déficit neurológico inicial evoluciona al empeoramiento, ya sea por el aumento de su 

intensidad o por la adición de nuevos síntomas y signos. El ACV con tendencia a la mejoría es el 

que tiende a remitir aproximadamente a las tres semanas del inicio de la sintomatología, en estos 

casos, la recuperación del déficit focal neurológico es igual o superior al 80% del total inicial. El 

ACV estable es cuando la clínica neurológica inicial se mantiene en un período de 24 horas (Dong 

et al., 2020). 
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Por último, existen otros tipos de ACV cuyo origen es menos frecuente, dando lugar a la 

categoría de infarto de causa inhabitual; o cuando no se puede asignar a ninguna de estas categorías 

y se clasifica como infarto de origen indeterminado, con una distribución variable de estos subtipos 

etiológicos según diversos registros de ACV (Dąbrowski et al., 2019). 

Sintomatología 

La semiótica de los diferentes cuadros depende en gran medida de la zona del cerebro que 

haya sido dañada. Estos síntomas generalmente se presentan de manera súbita y sin aviso o pueden 

darse con distintos intervalos durante el primer o segundo día, y por lo general son más graves 

apenas sucede el ACV, pero pueden empeorar lentamente (HyunSoo et al., 2018). Algunos de los 

síntomas característicos son los que se muestran a continuación en la tabla 1: 

Tabla 1  

Síntomas del ACV (OMS, 2019) 

- Pérdida súbita, generalmente unilateral, de fuerza muscular en los brazos, piernas o cara. 

- Aparición súbita, generalmente unilateral, de entumecimiento en la cara, piernas o 

brazos. 

- Confusión. 

- Dificultad para hablar o comprender lo que se dice. 

- Problemas visuales en uno o ambos ojos. 

- Dificultad para caminar. 

- Mareos. 

- Pérdida de equilibrio o coordinación. 

- Dolor de cabeza intenso de causa desconocida. 

- Debilidad. 

- Pérdida de conciencia 

 

Existen algunos síntomas que fueron descritos dentro de los llamados neuropsicológicos, 

o sea déficits en las funciones mentales surgidos como consecuencia de los daños en la corteza. Al 

respecto, cabe mencionar que los más característicos que se pueden presentar luego de haber 

sufrido un ACV son:  déficits en los distintos subtipos atencionales (Williamson et al., 2018), en 

memoria del lenguaje (Caldera y Huertas Corrales, 2018), en praxias (Cornejo Vergara, 2020), en 
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percepción (Choi et al., 2018) y en funciones ejecutivas (Lipskaya-Velikovsky et al., 2018). La 

mayoría de los estudios disponibles en el campos de la neuropsicología, indican que más de la 

mitad de los pacientes que sobreviven a un ACV, sufren déficits en las funciones mencionadas, y 

ello puede deberse a una variedad de factores entre los que se pueden incluir: la localización de la 

lesión, la hipoperfusión cerebral, la desactivación funcional de las áreas distantes en el cerebro o 

debido a la  presión ejercida sobre el tejido cerebral circundante por la lesión (Barbaya et al., 2018; 

Ortiz-Galeano et al., 2020). Estas deficiencias claramente se asocian con una mayor discapacidad 

en general y, son las determinantes más importantes de la funcionalidad del paciente después del 

ACV. Asimismo, estos déficits neurocognitivos se encuentran a largo plazo en un 12 a un 56% de 

los pacientes con ACV, lo cual es un porcentaje mucho mayor que el que se da en el caso de los 

adultos que no sufrieron un ACV (Zhang et al., 2018). Con respecto a la progresión de estos 

déficits, hay una línea de investigación que sostiene que la reserva cognitiva (RC), o sea una mayor 

inteligencia y educación premórbida, dota al paciente de la capacidad de compensar los efectos de 

la enfermedad. Cuanto mayor es el nivel educativo previo alcanzado, menor es el déficit 

neurocognitivo post ACV, y se encuentra asociado no solo con un menor riesgo de evolucionar a 

una demencia y menor recurrencia de ACV, sino que también a una mayor posibilidad de 

reincorporación a sus actividades habituales de los pacientes post ACV (Mellon et al., 2015; 

Renjen et al., 2015; Abreus et al., 2016; Gil-Pagés et al., 2019; Padua et al., 2019). Sin embargo, 

también existen investigaciones que desestiman la relación entre RC y tener un mejor pronóstico 

en la afectación y rehabilitación neurocognitiva del paciente ACV (MacPherson et al., 2020; 

Dąbrowski et al., 2019). 

Por otro lado, los modelos localizacionistas consideran que la única y determinante causa 

de los déficits funcionales antes descriptos es la zona del cerebro que se encuentre lesionada 
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(quitando importancia a los factores emocionales o contextuales). P. ej. en el ACV producido en 

el hemisferio derecho suele aparecer problemas de percepción, en las funciones ejecutivas, pérdida 

del campo visual izquierdo, anosognosia y dificultad para el aprendizaje. Asimismo, en el ACV 

en hemisferio izquierdo, lo más característico son las alteraciones de la comunicación (afasias), 

pérdida del campo visual derecho enlentecimiento y aprendizaje sin generalización (Al-Qudah et 

al., 2015; Basantsova et al., 2017). Las alteraciones del lenguaje en lesiones subcorticales, las 

afectaciones de la fluencia, repetición, denominación, comprensión y errores parafásicos se suelen 

presentar en pacientes con lesiones en el núcleo caudado, putamen y miembro anterior de la 

cápsula interna. Del mismo modo, los trastornos afásicos, generalmente han estado asociados a 

lesiones corticales (Wilson y Schneck, 2020). Asimismo, las lesiones subcorticales se relacionan 

significativamente con el enlentecimiento cognitivo, el déficit atencional y las manifestaciones 

conductuales. Las lesiones localizadas en el tálamo, o cuando las lesiones afectan a la sustancia 

blanca profunda, provocan un enlentecimiento cognitivo, alteraciones de la memoria, déficit de 

atención, alteraciones del lenguaje y alteración de las funciones ejecutivas (Ropper et al., 2019; 

Ferro, 2020). 

El ACV también produce en los pacientes una serie de cambios a nivel de lo que se conoce 

como neurología de la conducta o síntomas neuropsiquiátricos, con cambios en la esfera 

emocional, en la conducta y en el pensamiento (Kirshner, 2018; Quiroga, 2017), de estos, en los 

últimos años se ha prestado más atención a los niveles conductuales y emocionales. En las primeras 

investigaciones de estas variables, su identificación muchas veces resultaba complicada debido a 

la preponderancia de la sintomatología neurológica en el estudio del ACV (Morris et al., 2017), 

sin embargo, existen algunos trabajos sobre las reacciones emocionales negativas asociadas con 

esta enfermedad (De Ridder et al., 2016), así como también, sobre los estilos de afrontamiento 
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psicológicos que pueden modificar estas reacciones y comorbilidades en el área emocional y 

conductual, luego de haber sufrido un ACV (Jokela et al., 2014; Hakulinen et al., 2018). 

En este sentido, la psicopatología más común asociada con el ACV, es la depresión. En la 

semiología neuropsiquiátrica se conoce a estos pacientes como con depresión post ACV, y se 

define  justamente como aquella persona que desarrolla síntomas depresivos después de un 

episodio de ACV; junto con la depresión vascular y la depresión disejecutiva conforman los tres 

tipos aceptados de depresión más estudiados dentro de la neuropsiquiatría para el ACV; aunque 

las tres son nomenclaturas de un mismo cuadro clínico, existen algunos síntomas diferenciales, así 

p. ej. la depresión vascular incluye evidencia clínica de enfermedad vascular, junto con un inicio 

de la depresión o de un  cambio en el curso de la depresión después de la aparición de la 

enfermedad vascular; también se suman algunas características más secundarias, como la 

presencia de deterioro cognitivo, enlentecimiento psicomotor, ideación depresiva limitada, escasa 

conciencia de enfermedad, discapacidad física y ausencia de antecedentes familiares de trastornos 

del estado de ánimo. La depresión disejecutiva posee una entidad propia dentro de las depresiones 

vasculares; sus síntomas depresivos cursan con un peor funcionamiento psicosocial y peor 

afrontamiento en las actividades de la vida diaria, es por ello por lo que es considerada una forma 

más grave de depresión vascular (Carnés-Vendrell et al., 2016). En cambio, la depresión post ACV 

refiere a la existencia de un estado de ánimo deprimido, durante un período importante y 

persistente o a una disminución notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades 

tras haber sufrido un ACV. El DSM-V TR (2022) categoriza a la depresión post ACV como un 

trastorno depresivo debido a otra afección médica, por lo tanto, la depresión post ACV puede 

considerarse una forma de depresión vascular al ser secundaria a la patología vascular. En 

consecuencia, se podría entender que tanto la depresión disejecutiva como la depresión post ACV 
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son subtipos de la depresión vascular, dentro de un continuo de gravedad y afectación (Bartolomé 

Alberca, 2019). La revisión de las publicaciones sobre este tema concluye que la prevalencia global 

es del 33% (Pioli dos Santos et al., 2019), aunque asciende a más del 40% en pacientes 

hospitalizados, en donde a mayor tiempo de hospitalización, se obtiene peor resultado funcional y 

una mayor tasa de mortalidad con la asociación depresión y ACV (Cai et al., 2019; Araujo Freitas 

Moreira, 2019). Por otro lado, y más allá de si el o la paciente se encuentra internado o no, si se 

tiene en cuenta el tiempo transcurrido desde el ACV, la prevalencia oscila, en las primeras dos 

semanas entre el 6% y el 40%, a los tres meses llegaría a 50%, sería de entre un 20% y un 50% al 

año, y disminuye al 20% en los dos años posteriores (Carnés-Vendrell et al., 2016; Cai et al., 2019).  

El segundo trastorno afectivo más frecuente en estos pacientes es el de ansiedad, su 

aparición es considerada como un mal pronóstico por su curso crónico, y aproximadamente el 28% 

de los pacientes con ACV en la fase aguda experimentan períodos prolongados de ansiedad y casi 

el 20% de ellos experimenta niveles reducidos de ansiedad después de este periodo. Así mismo, 

entre un 22% al 28% de los/as pacientes presentaron síntomas acordes al trastorno de ansiedad 

generalizada, como así también una tasa de trastornos de angustia o pánico, de entre el 10% y el 

30% de los casos (Raften et al., 2018). 

Algunos trabajos concluyen que existe evidencia de una correlación entre los síntomas 

ansiosos y depresivos, con una baja autoestima situacional relacionada con el deterioro funcional 

y el cambio de rol social, también se podría relacionar con una mayor desesperanza, 

autopercepción de inutilidad y con la baja comprensión del paciente del proceso de enfermedad 

y/o anosognosia, o sea la falta de conciencia sobre la discapacidad y sus consecuencias, que en 

ocasiones puede llegar a la negación, o a la indiferencia emocional que acompaña a la constatación 

de la discapacidad. Términos como anosodiaforia (la indiferencia afectiva hacia el defecto motor 
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en caso de lesiones hemisféricas derechas) hacen referencia al mismo fenómeno (Hernández Zayas 

et al., 2017; Jackson et al., 2019). 

Además de la sintomatología ansiosa y depresiva, también se podría incluir acá a una serie 

de indicadores que Quemada y Mimentza (2017) agruparon como cambios en la conducta social 

que son más frecuentes en este tipo de casos, entre ellos labilidad emocional, irritabilidad, rigidez, 

egocentrismo, apatía y aislamiento social. La labilidad emocional, emocionalismo o trastorno 

emocional de expresión involuntaria, hace referencia a problemas de control emocional, como la 

presencia de reacciones de llanto, y con menos frecuencia risa, de intensidad desmedida, al margen 

del control voluntario y provocado por estímulos menores, se presenta en el 11% al 34% de las 

personas con ACV. La irritabilidad es el estado emocional caracterizado por un reducido control 

del temperamento, un estado de ánimo que predispone al enfado, cogniciones que interpretan como 

hostil una amplia gama de situaciones y conductas agresivas, se da entre un 17% a 35%, y en la 

mayoría de los casos dentro de la fase aguda del post ACV. La rigidez se refiere a la incapacidad 

para generar cambios adaptativos a la acción ya diseñada, aunque las circunstancias varíen. El 

egocentrismo es la falta de la visión de los demás, la incapacidad para abstraer sus intenciones, 

deseos, estado de ánimo y tratar de incorporarlos a la ecuación que decide acerca de nuestra 

conducta. La apatía hace referencia a la pérdida de interés, a la ausencia de reacciones emocionales, 

falta de iniciativa física y disminución en las respuestas motoras, y su prevalencia es del 27% en 

las personas con ACV. El aislamiento social es entendido como reclusión o retraimiento del área 

social, debido en la mayoría de los casos, a los primeros fracasos en la interacción por los déficits 

funcionales que suelen tener estas personas, que afectan el lenguaje, la comprensión, la memoria 

o la atención, etc. (Quemada y Mimentza, 2017). 

Cabe destacar que muchos autores, de tendencia localizacionista, explican la mayoría de 
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estos síntomas como consecuencia directa los llamados síndromes frontales, muy comunes en los 

casos de ACV, y que suelen generar alteraciones en la regulación de la conducta y las emociones. 

Los más destacados son el síndrome orbitofrontal que presenta desinhibición conductual, como 

impulsividad, conducta sexual inapropiada, falta de autocontrol; el síndrome prefrontal 

dorsolateral que se caracteriza por la presencia de irritabilidad y apatía, bradipsiquia, 

perseveraciones e inhibición conductual; el síndrome mesiofrontal en donde la apatía, la falta de 

motivación y voluntad son comunes, así como la pérdida de espontaneidad o iniciativa, reducción 

de la fluencia verbal y de la conducta motora (Muñoz Zúñiga, 2017); el síndrome disejecutivo 

frontal que genera trastornos autonómicos, un patrón de sueño pos-ACV alterado, la disminución 

del apetito, de la libido, los síntomas vegetativos de ansiedad y la fatiga subjetiva post-ACV, los 

cuales pueden confundirse con síntomas ansiosos o depresivos (Lázaro Cagigal, 2018). 

Para finalizar este apartado, se puede señalar que al déficit motriz en el ACV se le suma 

las consecuencias en las áreas cognitiva, emocional y conductual, lo cual conforma en conjunto un 

cuadro considerable de discapacidad. La adaptación a ello constituye una importante transición 

psicosocial, que puede afectar ampliamente, no solo las actividades diarias de la mayoría de los y 

las pacientes en algún momento de sus vidas (Wang et al., 2017), sino también a su salud mental. 

Aquí cabe mencionar que, incluso después de controlar las condiciones clínicas del ACV, los 

diagnósticos en salud mental en los primeros 3 años después del ACV aumentan el riesgo de 

muerte en más del 10% de los casos, lo cual habla de la importancia de los diagnósticos post ACV 

en esta área (Pioli dos Santos et al., 2019). 
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ACEPTACIÓN PSICOLÓGICA Y EVITACIÓN EXPERIENCIAL EN PACIENTES 

CON ACV 

Un número considerable de personas que padecieron un ACV presentan desafíos 

especiales, ya que el riesgo de recurrencia es a menudo alto (Boehme et al., 2017). Sin embargo, 

y a pesar de las limitaciones funcionales asociadas con esta patología, un alto porcentaje de estos 

pacientes con el tiempo presentan una adaptación a las secuelas funcionales, y con ello, los 

problemas emocionales y conductuales que se presentan en los primeros meses suelen remitir 

(Fang et al., 2016). De hecho, algunos estudios han demostrado que es esperable que las personas 

tiendan a recuperar los niveles anteriores de bienestar después del ACV (Eskey et al., 2018). Del 

mismo modo, sobrevivir y aprender a vivir con una enfermedad con algunas características que se 

vuelven crónicas, puede inducir al crecimiento personal, lo que sugiere que las experiencias 

negativas y positivas pueden coexistir en la adaptación al ACV (Gul y Karanci, 2017; Hegarty et 

al., 2020). Sin embargo, es difícil extrapolar la incidencia de las reacciones emocionales al poco 

tiempo de la aparición del ACV con su impacto psicológico a largo plazo (McCarthy et al., 2020). 

Las personas que no logran desarrollar un proceso adaptativo de tolerancia a las 

consecuencias funcionales o motrices posteriores a un ACV, en su gran mayoría, presentan 

sentimientos de desesperanza, ansiedad y una mala calidad de vida (Majumdar y Morris, 2018). 

Dewantoro y Kurniawan (2019), sostienen que la no aceptación de estas consecuencias está 

formada por tres etapas distintas: la negación, la resistencia y el dolor; presentes en todos los 

pacientes “no aceptadores” en cualquier enfermedad y que ésta sea de carácter crónico, esta 

combinación tiene correlación con la baja adherencia a los tratamientos. En general, los 

tratamientos en el caso de este tipo de enfermedades se centran en los síntomas biomédicos o 

clínicos que se busca remitir y, se considera que, la resistencia o la negación, son comportamientos 
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esperables en estos pacientes. No se suelen incluir, en la mayoría de los casos, intervenciones 

dirigidas al reconocimiento de la enfermedad y sus limitaciones, y con ello a aumentar la 

motivación de los pacientes y a producir cambios favorables en su comportamiento y 

afrontamiento (Dewantoro y Kurniawan, 2019). 

Respecto a la negación y aceptación de la enfermedad, ya Kübler-Ross en 1972, los incluía 

en su modelo de las 5 etapas del duelo en salud: negación, enfado, negociación, depresión y 

aceptación. La negación, es la primera reacción de defensa ante la noticia de padecer una 

enfermedad, lo cual permite amortiguar el dolor ante una noticia inesperada. El enfado (o ira) 

aparece cuando se hace insostenible la negación, y aquí puede surgir el rechazo al tratamiento, la 

sensación de injusticia por padecer la enfermedad, y se expresa generalmente contra Dios, los 

médicos y familiares. La negociación, en cambio, es un intento por llegar a un compromiso con la 

propia realidad de la enfermedad crónica, la cual involucra la esperanza de que se pueda retrasar 

la muerte o disminuir los efectos de la enfermedad. En la etapa de la depresión, aparecen 

sentimientos de inutilidad, incapacidad, llanto, autocompasión, aislamiento y pérdida de placer. 

Por último, en la aceptación, la enfermedad se reconoce como una parte más de la vida, se produce 

la comprensión del padecimiento y aparece el compromiso de vivir con la enfermedad sin poner 

más limitaciones de las que ella origina (Maniscalco et al., 2019; Perna y Harik, 2020). 

 Los niveles más bajos de AP entre los pacientes se dan sobre todo en los que tuvieron 

ACV recurrentes, que no tienen creencias religiosas y poca capacidad para realizar actividades 

diarias (Chai et al., 2016). La no aceptación está asociada con la depresión post ACV, y el nexo 

entre ambas etapas o procesos, serían los pensamientos negativos de autorreproche, lo que indica 

que las creencias personales sobre la AP están asociadas y predicen la adaptación emocional 

después del ACV (Townend, et al., 2010; Wei et al., 2016). También, en muchos casos la falta de 
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AP se encuentra relacionada con el temor a sufrir un nuevo ACV (Crowe et al., 2016), de hecho, 

el menor malestar psicológico del paciente con ACV se encuentra relacionado con la capacidad de 

AP (Sander et al., 2021). 

Por último, Kangas y McDonald (2011) sostienen que para que un programa de 

rehabilitación sea exitoso en pacientes con ACV, deben incluirse cuatro de los procesos de 

flexibilización psicológica de la ACT: el yo como contexto, los objetivos valiosos, la acción 

comprometida y la AP. De hecho, otros autores sostienen que la flexibilización de la EE en 

pacientes ACV (por medio de la promulgación de la AP) no solo ayuda a la rehabilitación, sino 

también a la calidad de vida y la eficiencia de los pacientes (Van Mierlo et al., 2018; Adiyasa y 

Ismoyowati, 2021; Della Vecchia et al., 2021). Se profundizará en este tipo de trabajos en el 

capítulo siguiente.  
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ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL TEMA 

En este capítulo, se revisarán de manera cronológica las más recientes y principales 

investigaciones realizadas en los últimos años sobre las variables objeto de este trabajo. Cabe 

aclarar que, aunque los estudios sobre AP y EE no son pocos en el ámbito de la psicoterapia o 

salud mental en general, no sucede lo mismo si se refieren a enfermedades neurológicas, es en este 

sentido que los antecedentes encontrados específicamente para personas que han sufrido un ACV, 

son escasos.  

Uno de estos pocos estudios que aborda esta temática fue el llevado a cabo por Chai et al. 

(2016), quienes realizaron una investigación cuyo objetivo fue el de indagar la AP de la 

discapacidad producida por el ACV y su posible influencia en la rehabilitación en estos pacientes 

en China. En dicha investigación, la muestra estuvo compuesta por 220 pacientes hospitalizados 

con ACV, a los cuales se les administraron los siguientes instrumentos: un cuestionario 

sociodemográfico y uno sobre las características de la enfermedad, otro cuestionario de modos de 

afrontamiento médico (MCMQ), otro de actividades funcionales (FAQ), una escala de 

autoevaluación de la Depresión (SDS) y la escala de apoyo social percibido (PSSS). Como 

conclusión, los autores señalan que existe un nivel moderado de AP de la discapacidad entre los 

pacientes con ACV. El análisis estadístico mostró que la confrontación, la comprensión del ACV, 

la depresión autocalificada, la capacidad de las actividades funcionales y el apoyo familiar, fueron 

los principales factores que afectaron la AP entre este grupo de pacientes, y estos explicaban el 

49,6% de la varianza total. Por lo tanto, el equipo que llevó a cabo esta investigación concluye 

que, en la práctica clínica, los profesionales deben identificar a los pacientes con bajos niveles de 

AP y con ello implementar un modelo de intervención psicológica eficaz. 

Como ya se dijo, la depresión y los modos de afrontar la enfermedad tienen un impacto 
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negativo en el proceso de rehabilitación y un peor resultado asociado, es por ello que, para 

determinar su incidencia, Wei et al. (2016) evaluaron a 368 pacientes con ACV isquémico agudo 

a su ingreso y en los tres meses posteriores. Utilizaron el Inventario de Depresión de Beck (Beck, 

1996), el cuestionario Duke de Apoyo Social (Broadhead et al., 1988) y también como herramienta 

de medición el Cuestionario de Modos de Afrontamiento (Lazarus y Kolkman, 1991). Entre otras 

conclusiones, los autores encontraron que la AP se relaciona con depresión e incontinencia 

emocional tanto al ingreso como 3 meses después del ACV, en donde la EE fue el factor 

independiente relacionado con la depresión a los 3 meses del inicio del ACV (Wei et al., 2016). 

Siguiendo con las consecuencias emocionales post ACV y su relación con la AP, otro 

estudio llevado a cabo por Crowley y Andrews (2018),  planteó como objetivo determinar si existía 

una correlación entre la AP con la ansiedad y la depresión que presentaron algunos pacientes post 

ACV; para esto emplearon un diseño longitudinal con 41 participantes a los que les administraron 

diferentes cuestionarios de ansiedad, depresión, apoyo social y AP en dos momentos diferentes, 

en una primera instancia a los tres meses post ACV, y en un segundo momento, a los nueve meses 

posteriores. Estos autores obtuvieron una correlación moderada y negativa entre la AP con la 

ansiedad y la depresión en los dos momentos evaluados. Y también establecieron que la presencia 

o no de AP, fue un predictor más fuerte de ansiedad y depresión en el segundo momento, de lo que 

fue el apoyo social emocional o práctico. Por lo tanto, sostienen que la AP es un área importante 

para considerar en relación con la rehabilitación y el ajuste después de haber padecido un ACV. 

Con el objetivo de valorar la eficacia de la ACT en pacientes ACV, Majumdar y Morris 

(2018) evaluaron a un grupo de pacientes con esta enfermedad y los compararon con un grupo 

control (personas sin patología neurológica) que realizan habitualmente tratamiento 

psicoterapéutico. Para este trabajo, se seleccionaron 53 participantes de manera aleatoria en tres 
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hospitales del sur de Gales y uno en el suroeste de Inglaterra, al grupo ACT le correspondieron 26 

pacientes, y al grupo control 27, de la muestra total el 60% fueron hombres, y de una edad media 

de 63 años. La intervención de ACT consistió en cuatro sesiones semanales grupales didácticas de 

2 horas. Entre los efectos terapéuticos que se midieron (además de indicadores de depresión, 

ansiedad, esperanza, calidad de vida, estado de salud autoevaluado y bienestar mental), se incluyó 

a la AP. Las medidas se tomaron antes del tratamiento, en el tratamiento y posteriormente, luego 

de dos meses de finalizado el mismo. Los resultados fueron que, comparando ambas muestras de 

participantes, el grupo ACT al aumentar los puntajes de AP produjo una reducción significativa 

de la depresión y una mejoría en el estado de salud, según la autoevaluación realizada por los 

pacientes que padecieron un ACV. Los resultados se corresponden con estudios previos realizados 

sobre ACT grupal, en pacientes con otras enfermedades con déficit funcional a largo plazo. 

Continuando con la temática del trabajo anterior, Sianturi et al. (2018) llevaron a cabo un 

estudio con el objetivo de determinar la influencia de la ACT sobre los síntomas ansiosos en 

pacientes con ACV, aunque en este caso, la intervención no fue grupal y estuvo centrada en la 

primera etapa de recuperación de los pacientes ACV. Utilizaron un diseño cuasi-experimental sin 

grupo de control, los participantes fueron 33 en total, seleccionados mediante muestreo 

consecutivo. Los resultados demostraron que el uso de la ACT tuvo un efecto significativo sobre 

los signos y síntomas de ansiedad en este tipo de pacientes, lo cual se correlacionó con una 

disminución de nivel moderado a leve de la EE. 

A los fines de identificar las trayectorias de la calidad de vida relacionada con la salud 

física y psicosocial, desde dos meses hasta un año después de un ACV y determinar los factores 

asociados con la calidad de vida, Van Mierlo et al (2018) utilizaron un estudio de cohortes 

prospectivo multicéntrico en el que realizaron un seguimiento de 351 pacientes a los 2, 6 y 12 
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meses tras el ACV. Entre otras conclusiones, se destaca si lo relacionamos con nuestro estudio   

que, además de neuroticismo, pesimismo, impotencia y afrontamiento pasivo, una menor AP es 

una variable predictora de una menor calidad de vida relacionada con la salud física. 

Dindo et al. (2019), realizaron un trabajo que buscó examinar las relaciones transversales 

entre la inflexibilidad psicológica y los síntomas de depresión, para lo cual compararon a un grupo 

de adultos migrañosos (n=2936) con otro grupo de adultos en riesgo de sufrir enfermedades 

cardiovasculares (n=921). Los resultados indicaron que la inflexibilidad psicológica, es decir una 

mayor presencia de EE por sobre la AP, se relacionó de manera significativa con síntomas 

depresivos y de ansiedad, en las dos poblaciones. 

Con el objetivo de analizar el nivel de AP y la discapacidad en los pacientes con ACV, 

Guzek y Kowalska (2020), entrevistaron a 64 pacientes después del primer ACV de entre 50 y 87 

años, utilizando las siguientes pruebas: Escala de Aceptación de Enfermedad (Mazurek y 

Lurbiecki, 2014), Escala de Depresión Geriátrica (Yesavage, 1983), Índice de Movilidad de 

Rivermead (Ryall, 2003) e Índice de Barthel (Barthel, 1965). Las pruebas se administraron en dos 

momentos, el primero antes de la rehabilitación y el segundo después de 3 semanas de 

rehabilitación regular. Este grupo en estudio tuvo un nivel medio de AP, tanto antes como después 

de 3 semanas de rehabilitación. Después del proceso de rehabilitación, mostraron mejoras 

estadísticamente significativas en la AP, en los trastornos del estado de ánimo, en el estado 

funcional, en la movilidad y en la locomoción. Se observaron los niveles más bajos de AP, en 

pacientes con ACV que tenían una peor condición funcional y trastornos del estado de ánimo y 

que solo habían accedido a la educación primaria. Los autores concluyeron que los resultados 

sugieren que el nivel de AP puede ser un factor importante en la rehabilitación de los pacientes 

con ACV. 
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Volviendo a la línea de lo emocional y su relación con la AP, un trabajo tuvo como objetivo 

medir la angustia psicológica en pacientes con ACV (Sander et al., 2021). En este caso, estudiaron 

a 93 pacientes con síntomas funcionales complicados y graves y que tenían angustia psicológica 

clínicamente significativa en la fase crónica de recuperación, fueron asignadas al azar para recibir 

ocho semanas de la ACT.  Los pacientes mostraron una reducción significativamente mayor de la 

angustia psicológica (inventario breve de síntomas 18) y también mejoras en la flexibilidad 

psicológica y la AP, utilizando el AAQ-II (Bond et al., 2011) para medir esto último. Los puntajes 

obtenidos en el cuestionario indicaron que los procesos de flexibilidad psicológica de la ACT 

explicaban la variación en los resultados del grupo de tratamiento. Dentro de estos procesos, la 

variable con más peso para reducir la angustia psicológica en personas con ACV, fue la AP en una 

fase crónica de la recuperación. Al producirse la AP, y reducir la angustia, mejoró notablemente 

la rehabilitación en estos pacientes. De todas maneras, los autores advierten que se necesitan 

ensayos clínicos adicionales con un grupo de control estructuralmente equivalente (Sander et al., 

2021). 

Otro estudio, llevado a cabo por Adiyasa y Ismoyowati (2021), buscó establecer los efectos 

de la ACT sobre la autoeficacia, con diseños cuantitativos y cuasi-experimentales, sin un grupo de 

control. Este trabajo fue realizado en una unidad de rehabilitación hospitalaria en Yogyakarta 

(Indonesia), y con 33 pacientes con ACV seleccionados a través de la técnica de muestreo 

intencional, a los que se les administró el cuestionario The Strategies Used by patients to Promote 

Health (Lev et al., 2007). La muestra estuvo compuesta en su mayoría por pacientes de entre 45 a 

64 años (72,73 %), de sexo masculino (57,6 %) y con antecedentes de ACV durante 1 a 6 meses 

(39%) anteriores, a la realización del estudio. Los resultados mostraron un valor p calculado de 

0,000 sobre el efecto de ACT en la autoeficacia de los pacientes. Así entonces, concluyeron que 
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la ACT mejora efectivamente la autoeficacia de los pacientes con ACV, en donde la flexibilización 

de la EE a través de la AP mejoró los niveles de la variable evaluada. 

Compatible con ello, Della Vecchia et al. (2021) determinaron que la AP influye 

positivamente en la rehabilitación. Para esto, realizaron un metaanálisis de diferentes trabajos que 

indagaron los factores contextuales que influyen en la participación del paciente en rehabilitación 

posterior al ACV. Así, de 5741 artículos identificados, 97 se consideraron relevantes para una 

evaluación de elegibilidad de texto completo, de estos, se seleccionaron 28 artículos originales de 

estudio cuantitativo y 7 cualitativo. Concluyeron que, a partir de los estudios que analizaron los 

factores psicosociales o psicológicos, y más en particular la autoestima y la AP, se asocian 

positivamente con la participación de los pacientes en un proceso de rehabilitación. Las variables 

sociodemográficas (edad, genero, estado civil, nivel educativo, ingreso familiar, grupo étnico), en 

su mayoría no estaban relacionados con una mayor participación en los tratamientos. Con esto, 

afirman que deben probarse e implementarse programas para mejorar las habilidades psicosociales 

de los pacientes, como la autoestima, la AP y la motivación (Della Vecchia et al., 2021). 

Para finalizar el capítulo, se puede marcar que, si bien es cierto que la literatura existente 

sobre la relación entre las variables en estudio no es muy frondosa, en general las investigaciones 

coinciden en señalar la importancia de identificar a los pacientes con ACV que presenten niveles 

altos de EE, ya que los estudios, en su mayoría, encontraron una relación entre esta variable y la 

presencia de síntomas anímicos, ansiosos y también con una menor funcionalidad del paciente con 

ACV. Por lo tanto, la flexibilidad de este proceso, y por ende la propensión a la AP, es un buen 

predictor de un mejor manejo por parte del paciente respecto a su enfermedad y cumplimiento de 

la rehabilitación (Dewantoro y Kurniawan, 2019; Maniscalco et al., 2019; Perna y Harik, 2020). 
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METODOLOGÍA 

Objetivos e hipótesis. 

Objetivo General 

Evaluar la AP y la EE en pacientes que sufrieron un ACV. 

 

Objetivos Específicos 

- Establecer si existen diferencias en cuanto a la AP y la EE, utilizando el instrumento AAQ-

II, entre el grupo control y el grupo de pacientes con ACV. 

- Comparar si existen diferencias en cuanto a la AP y la EE, entre los pacientes que sufrieron 

un ACV de tipo isquémico y los de tipo hemorrágico. 

- Explorar la utilidad del instrumento AAQ-II para evaluar AP y EE en pacientes que 

sufrieron un ACV. 

- Explorar las características sociodemográficas (edad, genero, estado civil, nivel de estudio 

y ocupación) de los pacientes que sufrieron un ACV, y establecer si existe correlación entre 

alguna de ellas con la AP y la EE. 

Hipótesis 

- Se espera encontrar mayores indicadores de EE en los pacientes con ACV que en el grupo 

control, y mayor AP en el grupo control que en el de los pacientes con ACV. 

- Se encontrarán diferencias estadísticas significativas según edad, estado civil, genero, nivel 

de estudio y ocupación de los pacientes que sufrieron un ACV en cuanto a AP y EE. 

- El instrumento AAQ-II (García Díaz et al., 2015) permitirá discriminar entre el grupo de 

pacientes con ACV y el grupo control. 
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Diseño 

En este trabajo se utilizó un diseño no experimental, ya que según Hernández Sampieri et 

al. (2010), las investigaciones de tipo no experimental no generan ninguna situación de manera 

artificial, sino que se observan y analizan situaciones ya existentes, no provocadas 

intencionalmente por los/as investigadores/as que las realizan, o sea que las variables 

independientes ocurren y no es posible manipularlas, lo que coincide con lo realizado en este caso. 

Más específicamente, dentro de los diseños no experimentales, esta investigación es de tipo 

transversal y de comparación entre grupos, ya que se analizó cuál es la modalidad o el nivel de una 

o más variables en un determinado momento, se evaluó una situación, un fenómeno en un punto 

del tiempo y se determinó cual fue la relación entre estas variables en diferentes grupos (Hernández 

Sampieri et al., 2010). 

Asimismo, por sus características, la presente investigación puede enmarcarse como de 

tipo exploratorio-descriptivo, ya que se midieron las variables, como así también se buscó 

especificar sus propiedades y características, antes de ser sometidas a análisis. 

Participantes 

Se seleccionó una muestra no probabilística por conveniencia, conformada por 76 

pacientes que padecieron ACV y que se encontraban en la etapa de rehabilitación en el Instituto 

Provincial de Rehabilitación Integral (IPRI) de la provincia de Santiago del Estero, de los cuales 

el 64,5% pertenece al sexo masculino, y el 35,5% al femenino, la edad media del grupo ACV fue 

de 56,6 (DE=12,3). El grupo control se encontraba conformado por 76 personas que no sufrieron 

ACV, de las cuales 52 son varones (31,6%) y 24 mujeres (68,4), la edad media fue de 55,9 

(DE=9,3). 

 



57 
ACEPTACIÓN PSICOLÓGICA Y EVITACIÓN EXPERIENCIAL EN PACIENTES CON ACV 

Criterios de inclusión para el grupo de pacientes con ACV. Pacientes de cualquier edad, 

género, educación y estrato socioeconómico con un diagnóstico médico de ACV sin deterioro 

cognitivo y/o déficit comunicativo, ni antecedentes de otras patologías neurológicas ni 

psiquiátricas, y que hayan aceptado participar en la investigación previa firma del consentimiento 

informado (Ver apéndice C). 

Criterios de exclusión para el grupo de pacientes con ACV. Pacientes de cualquier edad, 

género, educación y estrato socioeconómico sin un diagnóstico de ACV, o con deterioro cognitivo 

y/o déficit comunicativo, con antecedentes de otras patologías neurológicas y/o psiquiátricas, 

pacientes con ACV que hayan pasado por un proceso psicoterapéutico posterior al ACV. 

Criterios de inclusión para el grupo control. Personas de entre 20 y 81 años, de cualquier 

género, educación y estrato socioeconómico, sin un diagnóstico de ACV, sin antecedentes de otras 

patologías neurológicas ni psiquiátricas, y que hayan aceptado participar en la investigación previa 

firma del consentimiento informado. 

Procedimiento 

La investigación fue viable gracias a la existencia no sólo de un cuestionario validado en 

nuestro país para la medición de la variable AP y EE, sino que además se contó con el acceso a las 

historias clínicas de los pacientes que componen el grupo ACV, lo cual permitió contar con las 

características clínicas y diagnósticas de cada paciente. Con ello, se garantizó la fiabilidad de una 

de las variables de este estudio, y además esto permitió tener un resguardo y reaseguro sobre los 

diagnósticos del grupo de pacientes con ACV, los cuales fueron realizados por especialistas. 

Antes de comenzar con el trabajo, se gestionaron las autorizaciones pertinentes del lugar 

de donde se obtuvo a los participantes del grupo de pacientes ACV. Por ello se obtuvo el permiso 

del Ministerio de Salud y Desarrollo de Santiago del Estero, organismo al cual pertenece el IPRI, 
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institución en donde el que suscribe desempeña parte de sus funciones. En este sentido, como la 

dinámica de trabajo del lugar es interdisciplinaria, se mantuvo contacto permanente con 

profesionales (fisiatra, traumatólogo, kinesiólogos, fonoaudiólogos y terapistas ocupacionales) 

que asistieron a los participantes del grupo ACV. 

Una vez obtenida la autorización, se trabajó en un principio en la clasificación de las 

historias clínicas de los pacientes activos del IPRI para seleccionar a los que cumplieran con los 

criterios de inclusión para el grupo ACV. Una vez contactado con cada paciente, se le explicó la 

finalidad del estudio y se lo invito a leer y firmar el consentimiento informado, el cual fue 

redactado respetando los principios éticos y al código de conducta de la APA (2001). Luego, se 

administraron los instrumentos, si bien éstos se encuentran diseñados para poder ser auto 

aplicados, se optó por que fueran administrados por el investigador de manera individual, a los 

fines de poder subsanar alguna posible duda en el paciente; si bien el proceso de completar los dos 

cuestionarios requirió entre 15 y 20 min, el total de la entrevista con cada paciente tomó un 

promedio de 45 min. Se completaron tres hojas por paciente, la primera con el consentimiento 

informado, la segunda con el cuestionario sociodemográfico, y la tercera con el AAQ-II (García 

Díaz et al., 2015), la hoja de consentimiento informado fue separada y archivada en un lugar 

diferente de las dos restantes, ello a los fines de resguardar la información identificatoria del 

participante, asegurando el anonimato de los datos obtenidos en los cuestionarios. 

La devolución de los resultados grupales se realizará una vez terminado el trabajo y se 

encuentre en condiciones de publicación. Esta información estará disponible ya sea tanto para la 

institución y sus profesionales, como para los participantes que así lo requieran. 

Para el análisis de los datos, se utilizaron métodos estadísticos cuantitativos en la mayoría 

de los casos. Los datos recabados de los instrumentos administrados con sus respectivos análisis 
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cualitativos y cuantitativos fueron procesados con el software estadístico Statistical Package for 

Social Sciences versión 22 (IBM Corp., 2013), y algunos datos preliminares y figuras fueron 

trabajados en el programa Microsoft Excel (2007), para su posterior interpretación. 

La organización para la presentación de los resultados fue llevada a cabo de la siguiente 

manera: primero se describieron las características sociodemográficas de la muestra, luego se 

exponen los resultados según el orden planteado en los objetivos. 

Instrumentos 

Ficha Clínica y Sociodemográfica. En donde se incluyen los datos relevantes de la 

condición clínica del paciente, asimismo, una breve encuesta permitió recoger información básica 

de su condición familiar y social, en la misma se indagaron los siguientes datos sociodemográficos: 

edad, género, estado civil, estudios alcanzados y ocupación del paciente. Respecto a los datos 

clínicos se exploró: tipo de ACV, área dañada, tiempo transcurrido desde el último episodio, 

síntomas y comorbilidades (Ver apéndice B). Esta ficha fue diseñada en base a la utilizada 

previamente para una investigación realizada en la misma institución (Quiroga y Ramos, 2013) y 

también considerando otros formularios clínicos que se suelen utilizar para los casos de ACV 

(Bray et al., 2005; García Pastor et al., 2011). 

Cuestionario de Aceptación y Compromiso II (AAQ II), versión de 10 ítems de la 

adaptación argentina (García Díaz et al., 2015). Hayes et al. (2004) diseñaron y establecieron el 

Acceptance and Action Questionnarie, que mide la EE y la AP. Esta primera versión en inglés 

originalmente estuvo constituida por 32 ítems, los cuales fueron reducidos finalmente a 16. 

Consiste en una escala autoadministrable con formato de respuesta tipo escala Likert. Cada uno de 

los reactivos se responde con una escala de diez opciones de respuesta que van de “nunca” a 

“siempre”. En esta primera versión, el análisis factorial confirmatorio del instrumento apoya una 
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estructura unifactorial con una consistencia interna Alfa de Cronbach de .70, lo cual se considera 

satisfactorio, y una fiabilidad test-retest de .64 luego de 4 meses. 

La primera traducción al español del instrumento fue hecha por Barraca Mairal (2004) en 

España, adaptando la versión del AAQ a 9 ítems, pero manteniendo las características principales 

de la escala original. Bond et al. (2011) realizaron otra investigación que dio como resultado una 

nueva versión del AAQ, el AAQ-II, el cual mejora la fiabilidad, ya que la primera versión era 

apenas satisfactoria, y estos autores consideraron que ello podía deberse a la complejidad 

innecesaria de los ítems. También se realizó una validación para pacientes con lesión cerebral 

adquirida, la AAQ-ABI (Whiting et al., 2015). Los resultados sugieren que esta versión del 

cuestionario parece medir la flexibilidad psicológica sobre los pensamientos y sentimientos 

relacionados con la lesión cerebral en sí, mientras que el AAQ-II mide la flexibilidad psicológica 

en torno al malestar psicológico general. 

Si bien existe una adaptación al español del AAQ-II en población mexicana (Patrón 

Espinosa, 2010), al ser elaborada en otro país y presentar ciertos problemas en relación con la 

metodología empleada, se destaca la importancia de contar con una versión del AAQ-II para la 

población argentina, que fue la que se utilizó en este trabajo. Esta adaptación del cuestionario del 

AAQ-II, fue realizada en la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional de Córdoba por 

García Díaz, Olaz y Morán (2015). Para la misma, se modificó la redacción de cinco reactivos de 

la versión mexicana con el fin de utilizar un vocabulario más acorde con nuestra población. Para 

realizar esta normalización se aplicó el AAQ-II a 926 personas, de las cuales 602 fueron de sexo 

femenino (65%) y 323 de sexo masculino (35%), con edades comprendidas entre los 14 y 78 años 

(M=30,46; DS=12,13). Luego de hacer un análisis exploratorio y confirmatorio y, de hacer el 

estudio de consistencia interna y el de grupos contrastados, los resultados obtenidos revelaron que, 
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de forma semejante a lo que sucede con la versión original en inglés, este cuestionario se puede 

considerar una escala fiable y válida para la medida de la EE y la AP en nuestra población. De la 

misma manera, el cuestionario mostró diferencias significativas (t=3,24; p=<.001) en las medias 

entre los pacientes clínicos y personas sin patología, para ello se utilizó una muestra comprendida 

por 44 participantes, 22 casos fueron elegidos al azar, y los restantes 22 fueron casos clínicos 

(García Díaz et al., 2015). 

Respecto a su administración y consigna, se le pide al participante que, sobre una serie de 

frases, valore en que grado son aplicables a él/ella mismo/a. No existen respuestas malas o buenas 

o esperables. Para valorar las mismas el/la participante encontrará alternativas, las cuales 

componen la escala Likert de respuesta, estas pueden ser (entre paréntesis el puntaje asignado): 

nunca (1), muy raramente (2), raramente (3), a veces (4), con frecuencia (5), casi siempre (6) y 

siempre (7). 

Respecto a la puntuación y valoración de los resultados, una vez aplicado el cuestionario 

se suman los puntos, a excepción de los ítems 1, 6 y 10, en los cuales se deben convertir los 

puntajes inversamente - nunca (7), muy raramente (6), raramente (5), a veces (4), con frecuencia 

(3), casi siempre (2) y siempre (1) -. La suma total del puntaje obtenido en los 10 ítems por parte 

del participante compone el valor 1, el mismo debe restársele 70 (que es el puntaje máximo posible 

para el cuestionario), se obtiene el valor 2; la diferencia entre estos dos valores da como resultado 

un nuevo valor, que es el que debe interpretarse de la siguiente manera: si el mismo es mayor a 0, 

el puntaje es compatible con AP, si el mismo es menor a 1, el puntaje es compatible con EE. Por 

lo tanto, un mayor puntaje es compatible con AP, y como la teoría aduce, esto significa menor EE, 

consecuentemente, un menor puntaje obtenido en el cuestionario indicaría mayor presencia de EE 

y menor de AP. 
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Por último, estos puntajes también se corresponden con una escala que brinda el 

instrumento para interpretar los resultados, la misma incluye (entre paréntesis los puntajes que 

comprende): Aceptación Psicológica muy Significativa (11 o más), Aceptación Psicológica 

Significativa (6 a 10), Aceptación Psicológica (1 a 5), Evitación Experiencial (0 a -5), Evitación 

Experiencial Significativa (-6 a -9), y Evitación Experiencial muy Significativa (-10 o menos) (Ver 

apéndice A). 
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CAPÍTULO VI 

RESULTADOS 

CAPÍTULO VI: RESULTADOS  
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RESULTADOS 

A los fines de exponer los resultados, y para el análisis de los datos, los mismos se 

presentarán según el orden de los objetivos planteados. En todos los objetivos específicos se realizó 

un análisis intra-grupo (grupo de paciente con ACV), a excepción del primer objetivo en donde se 

hizo un análisis inter-grupos (entre el grupo control y el grupo de pacientes con ACV). 

En primer lugar, se presentan las características sociodemográficas del grupo ACV y el 

grupo control, seguidamente la prueba de normalidad de los datos para las variables AP y EE.  

Primeramente, con respecto a la edad, la media fue de 55,9 años (DE= 9,33) para el grupo 

control y para el grupo ACV fue de 56,6 años (DE=12,35). En relación con el género, la muestra 

estuvo compuesta por una mayoría de mujeres conformando el 52% de la muestra total, sin 

embargo, si bien esto se mantiene para el grupo control, en donde el 68,4% fueron mujeres, no fue 

así para el grupo ACV, en donde la mayoría fueron hombres (64,5%). Respecto al estado civil, las 

personas casadas fueron mayoría (53,3%), esta superioridad no varía por grupos (grupo 

ACV=52,6%; grupo control=53,9%). Con respecto al nivel de educación alcanzada, secundaria 

completa presentó la mayor frecuencia tanto en la muestra total (46,1%) como en los grupos (grupo 

ACV=51,3%, grupo control=40,8%). Por último, la ocupación que se presentó con una mayor 

frecuencia en la muestra total fue la de empleados/as que contabilizan el 28,3%, y esta 

preponderancia se mantiene en el grupo control (32,9%), pero no en el grupo ACV, en donde las 

personas jubiladas son mayoría (31,6%). 

Prueba de normalidad. Debido a que la distribución de los datos no siempre es normal con 

respecto a una variable o conjunto de datos, se analizó la distribución de las características de las 

variables AP y EE para los grupos ACV y control. Para ello se utilizó la prueba Kolmogorov-

Smirnov y, debido a que en ambos grupos el nivel de significación fue de p=<0,05 (grupo 
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ACV=0,016; grupo control=0,005), se rechazó la hipótesis nula o de homogeneidad, por lo cual, 

para los análisis de los resultados se utilizaron pruebas no paramétricas. 

Para alcanzar el objetivo general de este trabajo: Evaluar la AP y la EE en pacientes que 

sufrieron un ACV, se plantearon y pusieron a prueba cada uno de los objetivos específicos. 

Para cumplir con el primer objetivo: 

Establecer si existen diferencias en cuanto a la AP y la EE, utilizando el instrumento AAQ-

II, entre el grupo control y el grupo de pacientes con ACV; primero, haciendo un análisis 

descriptivo, en la muestra se encontró que un 54% de los participantes presentaban puntajes 

compatibles con AP y el 46% restante con EE en el AAQ-II (García Díaz et al., 2015). Luego, se 

analizaron las frecuencias de las variables AP y EE sin discriminar entre los grupos, para lo cual 

se utilizaron las puntuaciones obtenidas en dicho instrumento y la escala que se utiliza para 

clasificar a las personas en el mismo (ver en el apartado instrumentos, pág. 61 y 62), y así 54 

personas presentaron EE muy significativa, seguido de AP muy significativa (en 51 de los casos). 

A continuación, se muestran los resultados obtenidos en el análisis descriptivo de los datos 

segmentados por grupo, para ello también se utilizó la escala de puntajes obtenidos (tabla 2) en el 

mencionado cuestionario, y se puede observar que en el grupo de ACV (que es donde se encuentra 

el mayor porcentaje de casos de EE), el grado de EE muy significativa fue presentado por el 65,8% 

de los pacientes, y en contraste con esto, sólo el 24,9% de las personas de dicho grupo, obtuvieron 

puntajes compatibles con cualquiera de los grados de AP. Del mismo modo, en el grupo control 

los resultados mostraron que los puntajes se concentran en su mayoría en AP muy significativa 

(64,5% de los participantes), en contraposición con las personas que exhibieron un puntaje 

compatible con cualquier grado de EE (17,2 %). Esta distribución se encuentra graficada en la 

figura 1, en donde se muestra la tendencia en los datos (EE=≤0; AP=>0).  
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Tabla 2  

Frecuencia de AP y EE según escala de puntuación en el AAQ-II por grupo 

 ACV Control 
 Frecuencia % Frecuencia % 

AP muy significativa 2 2.6 49 64.5 

AP significativa 8 10.5 4 5.30 

AP 9 11.8 10 13.2 

EE 4 5.30 5 6.60 

EE significativa 3 3.90 4 5.30 

EE muy significativa 50 65.8 4 5.30 

 

 

Figura 1 

Figura de dispersión de los puntajes AAQ-II compatibles con AP y EE por grupo 

 

Para analizar si existen diferencias significativas entre ambos grupos (ACV y control) en 

cuanto a la EE y la AP, y como ya se mencionó, como la distribución de los datos no fue normal 

se utilizó la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney, la que permitió realizar una 

comparación estadística en la variable dependiente (los puntajes del AAQ-II, García Díaz et al., 



67 
ACEPTACIÓN PSICOLÓGICA Y EVITACIÓN EXPERIENCIAL EN PACIENTES CON ACV 

2015) para los dos grupos. 

Los resultados obtenidos llevan a rechazar la hipótesis nula y se concluye que los puntajes 

de la prueba que mide AP y EE difieren significativamente entre los grupos y, que el mayor puntaje 

(indicador de AP) se presenta en el grupo control, y el menor puntaje (indicador de EE) en el grupo 

de pacientes con ACV. Para generalizar este hallazgo, se estipuló la magnitud de la diferencia con 

el índice de d de Cohen, para ello, los valores obtenidos en el AAQ-II (García Díaz et al., 2015) 

fueron transformados a números positivos. Los grupos mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en el cuestionario, en donde las puntuaciones del grupo control (Mdn=14; rango=60) 

fueron mayores que los del grupo ACV (Mdn=-27; rango=68) U=316, p=<.001, d de Cohen=0.76), 

Una vez establecidas las diferencias entre los dos grupos y la magnitud de estas, se buscó 

determinar si existía una mayor probabilidad de tener AP o EE según la pertenencia a alguno de 

los dos grupos (ACV o control). Para esto se utilizó el índice de Ods ratio (ODD), que es la 

probabilidad de que un evento suceda dividido por la probabilidad de que no suceda. El ODD ratio 

es una medida de asociación entre dos variables (como la correlación bivariada) que indica la 

fortaleza de la relación entre ellas (Szumilas, 2010). Los ODD se oscilan entre 0 e infinito, y se 

pueden calcular para la ocurrencia de un evento como para la no ocurrencia. En este caso, se 

calculó la probabilidad que tenían los participantes (según su pertenencia al grupo ACV o al grupo 

control) de la presencia de una variable por sobre la otra (EE y AP son mutuamente excluyentes). 

En este caso, los resultados muestran que el grupo de personas con ACV tienen 39 veces más 

chances de presentar EE que los integrantes del grupo control, con un intervalo de confianza del 

95% (tabla 3). 
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Tabla 3 

Estimación de riesgo 

 Valor 
Intervalo de confianza de 95% 

Inferior Superior 

Razón de ventajas para 

Grupo (ACV / Control) 
39.0 15.5 98.0 

Para cohorte AP o EE = EE 6.00 3.45 10.4 

Para cohorte AP o EE = AP .15 .086 .27 

N de casos válidos 152   

 

Para cumplir con el segundo objetivo planteado: 

Comparar si existen diferencias en cuanto a la AP y la EE entre los pacientes que sufrieron 

un ACV de tipo isquémico y los de tipo hemorrágico; en primer lugar cabe señalar que se debe 

tener en cuenta al momento de interpretar los resultados, que la variable tipo de ACV presenta un 

desbalance marcado en cuanto a la frecuencia de casos en la muestra que se utilizó en este trabajo, 

donde el subtipo que presentó mayor cantidad de pacientes fue el isquémico (57) por sobre el 

hemorrágico (19). 

Para llevar a cabo el objetivo se realizó la prueba de U de Mann Whitney, por ser aplicable 

tanto a variables de medición nominal como escalar (Hernández Sampieri et al., 2010). Según el 

AAQ-II (García Díaz et al., 2015), las puntuaciones del grupo de pacientes que presentaron un 

ACV de tipo hemorrágico (Mdn=-28; DE=20,24; rango=62) fueron mayores que las del grupo de 

pacientes que presentaron un ACV Isquémico (Mdn=-26; DE=18,36; rango=64), U=507; p=,678. 

Sin embargo, esta diferencia no es estadísticamente significativa, por lo tanto, los resultados 

obtenidos llevan a aceptar la hipótesis nula y se podría concluir que los puntajes de obtenidos en 

el cuestionario que mide AP y EE, no difieren significativamente entre ambos grupos de pacientes 

(ACV isquémico y ACV hemorrágico). 
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Para cumplir el tercer objetivo planteado: 

Explorar la utilidad del instrumento AAQ-II para evaluar AP y EE en pacientes que 

sufrieron un ACV, se realizó un análisis discriminante para cada variable (AP y EE). De lo sugerido 

por el estadístico Lambda de Wilks (EE=,79; AP=,85, en ambos casos con un p=>0,05), y las 

funciones canónicas discriminantes que indican que la función lineal discrimina bastante bien 

(Autovalor EE=,26; AP=,16 / Correlación canónica EE=,45; AP=,37), se puede considerar una 

relación fuerte entre la función del AAQ-II (García Díaz et al., 2015) y los grupos de la muestra. 

Asimismo, las funciones en los centroides muestran una clara discriminación entre el grupo control 

y el grupo ACV (EE= control=1240 ACV=-,20; AP= Control=,15 ACV=-1,01). La tabla de los 

resultados (tabla 4) muestra que el cuestionario fue capaz de clasificar adecuadamente la variable 

EE un 79,2% del total de casos, y en un 77,3% del total de casos para la variable AP; asimismo, la 

variable EE para el grupo control es el que presenta el mayor porcentaje (90,9%), así como la 

variable AP para el grupo ACV (90%), aunque con un número menor de frecuencia para este caso. 

Los resultados generales arrojados por el análisis son considerados suficientes para poder afirmar 

que los discriminantes funcionaron de manera óptima, lo cual lleva a considerar al instrumento 

AAQ-II (García Díaz et al., 2015) como adecuado para evaluar las variables EE y AP en pacientes 

con ACV. 

Tabla 4 

Resultados de clasificación para la variable EE y AP   

 Pertenencia a grupos pronosticada 
 EE AP 
 Control ACV Total Control ACV Total 

Control 10 (90.9%) 1 (9.10%) 11 49 (75.4%) 16 (24.6%) 65 

ACV 15 (22.7%) 51 (77.3%) 66 1 (10%) 9 (90%) 10 

 79.2% de casos agrupados originales 

clasificados correctamente. 

77.3% de casos agrupados originales 

clasificados correctamente. 
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Para cumplir con el cuarto objetivo planteado: 

Explorar las características sociodemográficas (edad, genero, estado civil, nivel de 

estudio y ocupación) de los pacientes que sufrieron un ACV, y establecer si existe correlación 

entre alguna de ellas con la AP y la EE; primero se prestó principal atención a las posibles 

asociaciones entre la frecuencia de AP y EE en el grupo de pacientes con ACV y las características 

sociodemográficas seleccionadas. Para ello se recurrió a la prueba de correlación Pearson por ser 

una medida de asociación que se puede utilizar tanto para variables con un nivel de medición 

nominal y como también escalar. 

No se encontraron correlaciones significativas entre ninguna de las características 

sociodemográficas analizadas con las variables principales de AP y EE (p=>,05).  Por lo tanto, los 

resultados obtenidos llevan a aceptar la hipótesis nula y se podría concluir que los puntajes del 

cuestionario que mide AP y EE no se correlacionan con edad, género, estado civil, nivel de estudio 

u ocupación de los pacientes que presentaron ACV. 

En este este trabajo, durante las entrevistas con los/as pacientes con ACV, también se 

recabaron algunos datos clínicos característicos del cuadro, como el área dañada, los síntomas 

específicos, factores de riesgo, o tipo de rehabilitación; sin embargo, el dato a destacar fue el del 

tiempo transcurrido desde que se produjo el ACV, ya que fue el único que presentó una asociación 

con las variables EE y AP. 

Para presentar este dato, cabe aclarar que, al no existir una categorización sistematizada y 

aceptada respecto al tiempo transcurrido desde el ACV, en este estudio se clasificaron a los 

pacientes según lo realizado en investigaciones previas en nuestro medio (Auat Cheein et al., 2012; 

Quiroga y Ramos, 2013). Así, las categorías utilizadas fueron: subagudo (hasta un mes de 

trascurrido el ACV), crónico inmediato (más de un mes y menos de seis meses de trascurrido el 
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ACV), crónico tardío (más de seis meses y menos de un año de transcurrido el ACV) y crónico 

alejado (más de un año de transcurrido el ACV). En el grupo de pacientes, que formaron parte  de 

este trabajo, no existieron casos subagudos, (probablemente ello se explique debido a que en la 

institución donde se realizó, no se efectúan ingresos de pacientes que no hayan sido estabilizados 

clínicamente, lo cual generalmente puede conllevar al menos 30 o más días), el crónico alejado 

fue la categoría que tuvo un mayor número de casos con un 67% del total, seguido por crónico 

inmediato con un 21%, y por último, el crónico tardío con un 12% sobre el total de los pacientes 

evaluados. 

Se realizó la prueba Rho de Spearman, con la cual se comprobó la existencia de la 

mencionada relación entre el tiempo transcurrido y los puntajes del cuestionario AAQ-II (García 

Díaz et al., 2015), la misma dio como resultado una correlación significativa negativa débil. Por 

último, el estimador d de Cohen indica que el tamaño del efecto es pequeño (Cohen, 1990, 1992; 

Sawilowsky, 2009). Los resultados obtenidos marcarían la tendencia que, a mayor tiempo 

trascurrido desde el ACV, menor es el puntaje obtenido en el cuestionario (tabla 5). 

Tabla 5  

Estadístico, frecuencia y relación del tiempo transcurrido desde el ACV y los puntajes 

AAQ-II 

  N Mediana DE 

Correlación 

(Rho de Spearman) d de 

Cohen 
Coeficiente Sig. 

CRONICO INMEDIATO 16 -21 16.5 

-0.270 0.010 0.290 CRONICO TARDIO 9 -8 15.5 

CRONICO ALEJADO 51 -32 18.9 
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De manera general, se puede resumir que los resultados mostraron diferencias 

significativas en las variables EE y AP respecto a que grupo se pertenezca (control o ACV), 

también, y en relación solo al grupo de pacientes con ACV, al tiempo transcurrido desde la 

aparición de la enfermedad, no así en relación con el tipo de ACV, ni a las características 

sociodemográficas del grupo ACV. Estos datos fueron analizados con la confirmación de la 

utilidad del instrumento (AAQ-II, García Díaz et al., 2015) para medir las variables en la muestra 

específica del presente trabajo. 
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Para exponer este capítulo se seguirá el orden usado en el apartado de los resultados, así se 

presentarán los objetivos específicos y sus posibles implicancias, para poder con ello realizar un 

cierre con algunas conclusiones. Por último, se señalarán limitaciones que se consideraron 

significativas, como así también las propuestas futuras para continuar y profundizar la línea de 

investigación planteada. 

Análisis de los resultados 

Se buscó establecer, en primer lugar, si existían diferencias en cuanto a la AP y la EE entre 

el grupo control y el grupo de pacientes con ACV, para ello se utilizó la prueba AAQ-II versión 

de 10 ítems de la adaptación argentina (García Díaz et al., 2015). Al establecerse las frecuencias 

totales de las variables en la muestra (152), se pudo observar que no hay una diferencia 

significativa entre AP y EE. Sin embargo, al separar estas variables en los dos grupos del estudio 

(ACV y Grupo control sano), se encontraron diferencias significativas, y los pacientes con ACV 

presentaron un puntaje considerablemente menor que el del grupo control, lo que es compatible 

con la presencia de EE, en cambio, el grupo control presentó puntajes compatibles con AP. Esta 

dinámica puede interpretarse y fundamentarse por lo que plantea la teoría de la ACT, ya que 

presenta a estos dos conceptos como contrapuestos, así a mayor presencia de uno, menor es la del 

otro (Hayes y Hofmann, 2017). Retomando lo mencionado en el capítulo I, el constructo EE es 

una forma disfuncional de procesar la información, lo que genera tomar medidas para alterar la 

forma o la frecuencia de eventos dolorosos y los contextos que los ocasionan, en suma, se busca 

evitar esas experiencias (Flujas-Contreras y Gómez, 2018); por el contrario, una mayor presencia 

de AP significa que las personas presentan una mejor forma de procesar la información, es decir, 

no solo buscan no evitar las experiencias negativas, sino que fundamentalmente se trata de 

aceptarlas (Espinosa et al., 2020). Por otra parte, se pudo confirmar también que, el grado que 
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representa el mayor puntaje de EE (EE muy significativa), es el que se dio con mayor frecuencia 

en el grupo de los pacientes con ACV. Para confirmar la consistencia de estos resultados obtenidos, 

la prueba de ODD Ratio mostró que si una persona forma parte del grupo de pacientes con ACV 

tiene 39 veces más chances de presentar EE, lo cual permite confirmar no solo la predominancia 

de EE en el grupo con ACV, sino también que este análisis sería concluyente y definitorio al 

respecto. Por lo tanto, así queda confirmada una de las hipótesis de este trabajo: Se espera 

encontrar mayores indicadores de EE en los pacientes con un ACV que en el grupo control, y 

mayor AP en el grupo control que en el de los pacientes con ACV. También estos resultados, 

pueden vincularse y estarían en concordancia con algunas conclusiones obtenidas en trabajos 

previos realizados con personas con patologías de carácter crónico, como dolor crónico, epilepsia 

o HIV (Alonso et al., 2013; Dewhurst et al., 2015; Dewantoro y Kurniawan, 2019), en donde 

también se encontró esta preponderancia de EE. Sin embargo, los resultados del presente no son 

concordantes con la investigación realizada por Chai et al. (2016), quienes encontraron niveles 

moderados de AP en pacientes ACV. 

Se podría interpretar el resultado obtenido en el presente, es decir la mayor presencia de 

EE en pacientes ACV, como producto de la existencia de un motivo esperable de malestar, o sea, 

la presencia de una patología con déficit funcional (todos los participantes del grupo se 

encontraban en proceso de rehabilitación al momento de realizar el estudio), y por lo tanto, podría 

considerarse esto como una experiencia negativa que se podría evitar, lo cual sería lo contrario a 

lo que sucedió en los participantes del grupo control, en donde tal experiencia negativa no existió, 

es decir no hubo una causa objetiva de malestar, como es la de haber padecido un ACV. De la 

misma manera, se podrían interpretar estos resultados, en relación con las características comunes 

que presentan estos pacientes con respecto a su estado anímico, ya que no son pocos los estudios 
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que correlacionan la depresión con el ACV (Carnés-Vendrell et al., 2016; Bartolomé Alberca, 

2019; Pioli dos Santos et al., 2019; Cai et al., 2019). Al respecto, se han realizado numerosas 

investigaciones en el marco de la teoría ACT, que estudiaron esta relación entre la EE y la 

depresión (Wei et al., 2016; Chai et al., 2016; Maniscalco et al., 2019; Perna y Harik, 2020). Si 

esta evidencia fuera suficiente para sostener que existe esta correlación, aún restaría determinar si 

la EE podría considerarse como un predictor o indicador de síntomas anímicos en pacientes que 

hayan sufrido un ACV. Por último, se podría hipotetizar que la posible presencia de déficits 

funcionales en los pacientes con ACV alteraría la forma en la que ellos/as procesan la información 

(Williamson et al., 2018; Caldera y Huertas Corrales, 2018; Cornejo Vergara, 2020; Choi et al., 

2018; Lipskaya-Velikovsky et al., 2018), lo cual implicaría que realicen una interpretación 

particular, p. ej. maximizando los alcances de su enfermedad, y/o minimizando sus recursos 

anímicos para enfrentarla, combinación que podría hacer evitar estas experiencias, lo cual 

explicaría la preponderancia de la EE en estos casos. 

Para cumplimentar el segundo objetivo de este estudio, se compararon las variables EE y 

AP en los pacientes según tipo de ACV que tuvieron. Cabe destacar que, en este trabajo, se 

registraron más casos de ACV isquémico (75%) por sobre los de tipo hemorrágico (25%), lo cual 

concuerda con las estadísticas mundiales (OMS, 2019), las de nuestro país (Alet, 2020) y las 

locales de Santiago del Estero (Auat Cheein et al., 2012). No se encontraron diferencias 

significativas (p=,678), ni tampoco una relación (U=507) entre las dos variables con el tipo de 

ACV, aunque, hay que tener en cuenta el mencionado desbalance que se presentó entre los dos 

subtipos para realizar la interpretación de estos resultados. Por lo tanto, según lo analizado, el tipo 

de ACV no tendría una incidencia en las variables EE y AP, como podía suponerse a partir de 

algunos estudios previos sobre características clínicas diferenciales (no se encontraron estudios 
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previos que relacionen los diferentes tipos de ACV con EE y AP), como p. ej. los que asociaron 

algunos factores psicosociales, el estrés, la ansiedad y la depresión con el ACV de tipo isquémico 

(González, et al., 2008; Murillo et al., 2008; Lawrence et al., 2013; Álvarez Fernández, 2017; 

Bernal Veitía, 2019). 

Si bien el cuestionario AAQ-II (Bond et al., 2011) es el más utilizado y validado para medir 

AP y EE, también existen otras pruebas que miden estas mismas variables (p. ej. el Cuestionario 

de Evitación del Sufrimiento, Gámez et al., 2014; el Cognitive Fusion Questionnaire, Bolderston 

et al., 2014; o el Ámselin, Gillanders et al., 2014); y también hay que señalar que, aunque existe 

una validación de este instrumento para pacientes con lesión cerebral (AAQ-ABI, Whiting et al., 

2015), ninguna de estas pruebas fue diseñada para pacientes neurológicos o para personas que 

padezcan alguna enfermedad crónica, ni mucho menos para pacientes con ACV, por lo cual era 

necesario evaluar este cuestionario para utilizarlo con una población de las características de las 

que tenía la muestra de este trabajo. Es por lo que, en el tercer objetivo se exploró la utilidad del 

instrumento AAQ-II (García Díaz et al., 2015) para evaluar AP y EE en pacientes que sufrieron 

un ACV, para lo cual se realizó un análisis discriminante. El Lambda de Wilks arrojó, no sólo que 

la función lineal discriminaba bien entre el grupo control y el grupo ACV, sino que también el 

cuestionario fue capaz de clasificar adecuadamente la variable EE y la variable AP en el grupo 

ACV (EE=77,3%; AP=90%), en porcentajes considerados acordes para sostener que los 

discriminantes funcionaron de manera óptima. Por lo tanto, se puede concluir que el cuestionario 

AAQ-II presenta una sensibilidad adecuada, ya que fue capaz de indicar la capacidad de estimar e 

identificar correctamente a una buena proporción de casos del grupo de ACV. De la misma manera, 

el cuestionario presentó especificidad, ya que indicó una buena capacidad para estimar y detectar 

casos que presentaron EE o AP, en los que realmente presentaron EE o AP en una buena 
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proporción de ellos. Por lo expuesto, se concluye que el instrumento utilizado fue adecuado para 

evaluar las variables EE y AP en pacientes con ACV. Con esto, se confirma una de las hipótesis 

planteadas: El instrumento AAQ-II (García Díaz et al., 2015) permitirá discriminar entre el grupo 

de pacientes con ACV y el grupo control. Cabe señalar que, en el transcurso de la realización de 

este trabajo, se publicaron más estudios sobre las propiedades psicométricas, como así también, 

validaciones del AAQ-II (Paladines-Costa et al., 2021; Sadauska y Koļesovs, 2021; Kuru et al., 

2021; Menéndez-Aller et al., 2021). Por otro lado, si bien ya se contaba con una cantidad 

importante de investigaciones en donde se utiliza el cuestionario en pacientes con trastornos 

psiquiátricos, en estos últimos años surgieron nuevas relacionadas con la aplicación del AAQ-II 

como herramienta diagnóstica (para AP y EE) en pacientes con enfermedades biomédicas 

(Gandolfi et al., 2021; Rauwenhoff et al., 2021; Martín Sánchez et al., 2021; Cruz Sandoval, 2022). 

Tal vez, este incremento en el uso de este cuestionario pueda interpretarse como un indicio de su 

idoneidad y aceptación para la comunidad científica, y no sólo como un instrumento diagnóstico 

para estimar la presencia de AP o EE en el paciente en la clínica médica, sino también como 

instrumento viable para la investigación (Barrett et al., 2019). 

Para finalizar, el último objetivo planteado fue: explorar las características 

sociodemográficas (edad, género, estado civil, nivel de estudio y ocupación) de los pacientes que 

sufrieron un ACV, y establecer si existe correlación entre alguna de ellas con la AP y la EE. Al 

igual que en trabajos previos que mostraron una diferencia en favor de las mujeres (en comparación 

con los hombres) a tener más EE (Pande, 2014; Landi et al., 2021;), en nuestro estudio, también 

fueron las mujeres que padecieron un ACV las que obtuvieron una puntuación mayor en EE, sin 

embargo, esta diferencia no fue significativa. Al respecto, se debe mencionar que esta muestra 

estuvo compuesta en su mayoría por hombres (en un 64,5%), lo cual se condice con los datos 
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encontrados en un estudio local previo (Quiroga y Ramos, 2013), aunque se contrapone con otros 

estudios epidemiológicos realizados a nivel nacional, en donde generalmente la mayoría de los 

casos en los que se da esta patología es en el de las mujeres. Este último dato podría explicarse 

porque algunas enfermedades que se asocian con el ACV se presentan sólo en las mujeres, como 

p. ej. la preeclampsia, las mujeres que la presentan tienen un mayor riesgo de sufrir un ACV, 

incluso muchos años posteriores al parto (De Havenon et al., 2021; Bushnell y Kapral, 2022), 

también la fibrosis hepática, que se asocia con el ACV isquémico en el caso de las mujeres (Parikh 

et al., 2021). Sin embargo, son las mujeres quienes presentan menores índices de mortalidad por 

ACV, y quienes sobreviven con alguna discapacidad más tiempo luego de haberlo sufrido, p. ej. 

en el 2019, en nuestro país, el índice de los años vividos con discapacidad luego de un ACV fue 

de 165,4 (medido por quintil por 100.000 habitantes) en el caso de las mujeres, índice que se 

encuentra muy por encima del que corresponde a los hombres (102,7) (Organización Panamericana 

de Salud, OPS 2021). Una posible explicación para los datos en cuanto a la conformación de la 

muestra con ACV de este estudio, o sea que se trató de una muestra con una mayor frecuencia de 

hombres en rehabilitación, podría ser la de relacionarlo con en el mencionado mayor índice de 

sobrevida en mujeres, lo que puede trasladarse en mayor cantidad de mujeres de alta en sus 

rehabilitaciones, por lo tanto, menor presencia en la institución de donde se tomaron los casos. Por 

otro lado, si bien la edad (M=56,64) de este grupo se encuentra cercana a la media que es la que 

habitualmente es considerada como la de mayor riesgo para padecer un ACV (M=55) (Zimerman, 

2020), tampoco se encontraron diferencias significativas ni ningún tipo de asociación entre la edad 

y las variables de este estudio. En otras investigaciones, los adultos jóvenes obtuvieron mayores 

puntuaciones que adultos mayores en cuanto a EE (Landi et al., 2021; Menéndez Aller, 2021), lo 

cual podría explicarse porque con el tiempo las personas van adquiriendo mejores estrategias de 
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afrontamiento frente a las experiencias desagradables (Mahlo y Windsor, 2020) y, porque las 

personas que hoy son mayores tendrían otra visión diferente a la actual del malestar. El contexto 

socio-económico-cultural actual, propende a la extrema resistencia al malestar psicológico, y así 

busca o demanda métodos con los que evitar dicho malestar, o sea, formas de huir de este (Pérez-

Álvarez et al., 2018), lo que permitió que surja un mercado explotado por pseudoterapias, 

sobremedicación y libros de autoayuda (Maestro et al., 2017) tan aceptado por las últimas 

generaciones, mientras que las persona de generaciones anteriores nacieron en una cultura más 

centrada en la aceptación al malestar psicológico (Menéndez Aller, 2021). De la misma manera, 

si bien para este estudio se encontraron una mayor cantidad de puntajes compatibles con EE en el 

caso de los pacientes solteros, no existiría una relación ni se encontraron diferencias significativas 

entre el estado civil con EE ni con AP. Otras investigaciones realizadas previamente en pacientes 

ACV, encontraron mejores resultados en casados respecto a calidad de vida y función 

neurocognitiva; en comparación a estos, los viudos presentaron mayor déficit en la función 

cognitiva y una significativa peor calidad de vida, los solteros exhibieron resultados más bajos en 

las pruebas neurocognitivas, y los divorciados presentaron peor calidad de vida, en este caso 

sumado a síntomas depresivos (Dong et al., 2020). Por otro lado, en nuestro estudio y, a pesar de 

que los pacientes con el secundario completo presentaron mayores puntajes compatibles con EE, 

tampoco se encontraron diferencias ni asociación entre las variables EE y AP según el nivel de 

estudio alcanzado. Sin embargo, en algunos estudios previos, se encontraron resultados que 

mostraban una asociación entre deterioro cognitivo post ACV con un bajo nivel educacional 

(Mellon et al., 2015; Renjen et al., 2015), y a su vez el haber alcanzado un nivel de estudios 

universitarios implicaba que estos pacientes tenían más posibilidades de reincorporarse a sus 

actividades habituales luego de un ACV (Abreus et al., 2016), lo cual avalaría a la mencionada 
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teoría de la RC, o sea una mayor inteligencia y educación premórbida, dota al paciente de la 

capacidad de compensar los efectos de la enfermedad (Gil-Pagés et al., 2019; Padua et al., 2019). 

Con respecto a la progresión de estos déficits, hay una línea de investigación que sostiene que la 

RC, o sea una mayor inteligencia y educación premórbida, dota al paciente de la capacidad de 

compensar los efectos de la enfermedad. Cuanto mayor es el nivel educativo previo alcanzado, 

menor es el déficit neurocognitivo post ACV, y se encuentra asociado con un menor riesgo de 

evolucionar a una demencia, y menor recurrencia de ACV (Gil-Pagés et al., 2019; Padua et al., 

2019). Sin embargo, también existen investigaciones que desestiman la relación entre RC y tener 

un mejor pronóstico en la afectación y rehabilitación neurocognitiva del paciente ACV 

(MacPherson et al., 2020; Dąbrowski et al., 2019). Por último, respecto a la ocupación, tener una 

carga horaria laboral mayor a 55 horas semanales aumenta el riesgo de ACV en un 35% (OMS, 

2021); por otro lado, las personas que trabajan en la producción directa son los más propensos a 

padecer un ACV, y el hecho de pertenecer a este sector laboral se asocia con bajos ingresos 

económicos, lo que ha sido reportado como otra posible causa de incremento del riesgo de ACV 

(Marshall et al., 2015), aunque tampoco se encontró asociación ni diferencias significativas en este 

trabajo respecto a ocupación y EE y AP. De todo lo anteriormente mencionado, se desprende que 

ninguna de las variables sociodemográficas presentó diferencias significativas, ni asociación con 

las variables AP y EE. Por lo tanto, se rechaza o no se pudo comprobar una de las hipótesis: Se 

encontrarán diferencias estadísticas significativas según edad, estado civil, género, nivel de 

estudio y ocupación de los pacientes que sufrieron un ACV en cuanto a AP y EE. 

Por otro lado, se contó con un dato interesante, el tiempo que había transcurrido desde que 

las personas habían tenido el ACV, al realizar un análisis de correlación, se encontró que existía 

una asociación de este dato con las variables EE y AP y, a su vez la tendencia de los resultados 
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mostró, que a mayor tiempo trascurrido desde el ACV menor era el puntaje obtenido, lo cual para 

el cuestionario AAQ-II (García Díaz et al., 2015) es un indicador de mayor presencia de EE. Según 

lo planteado en la fundamentación de este trabajo, a mayor presencia de EE menor de AP, este 

último es uno de los procesos de flexibilidad en la teoría de la ACT, y en las enfermedades 

neurológicas con características de cronicidad se considera importante su presencia, sobre todo 

orientado a la aceptación del padecimiento y sus consecuencias funcionales, ello implicaría superar 

la negación al dolor, la disfuncionalidad y motiva a la adherencia al tratamiento (Boer et al., 2014; 

Maniscalco et al., 2019; Perna y Harik, 2020), de hecho, Guzek y Kowalska (2020) sugieren que 

la presencia de AP es considerado un factor de buen pronóstico en la rehabilitación de los pacientes 

con ACV, otros estudios asocian la AP con altos niveles de bienestar en pacientes con 

enfermedades crónicas, incluso con déficit motor (Aguirre Camacho y Moreno Jiménez, 2017). 

Por lo tanto, el resultado obtenido en el presente trabajo para la variable tiempo transcurrido se 

podría interpretar como una propensión no solo a una menor adherencia al tratamiento, sino que 

también, a una peor calidad de vida en pacientes ACV. Este sería un dato para tener muy en 

consideración y no de menor importancia, ya que los últimos registros dan cuenta de tasas más 

altas de supervivencia con discapacidad luego de haber padecido un ACV para Latinoamérica, de 

100,5 años (medido por quintil de habitantes), nuestro país se encuentra por sobre este número 

(114,6), y aunque la tendencia es a disminuir la cantidad de años en nuestro país (en el año 2000 

fue de 140,7), es claro que los pacientes con ACV sobreviven muchos años con algún tipo de 

discapacidad (OPS, 2021). Por otro lado, este resultado en el presente, o sea, el de que a mayor 

tiempo transcurrido mayor la EE en los pacientes ACV, pareciera tener cierta lógica si se tiene en 

cuenta que los pacientes de la muestra no tenían un seguimiento o tratamiento psicoterapéutico, y 

aun asistían a rehabilitación, o sea, fueron pacientes que transcurrido más de un año desde su ACV 
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aún no habían mejorado sus funciones lo suficiente como para el alta en rehabilitación (con la 

posible carga emocional que ello pudiera implicar), y tampoco tenían un espacio para procesar 

ello, o aceptarlo. Por lo tanto, la situación desmejora, los pacientes ACV presentan EE y con el 

tiempo ésta no disminuye. 

Retomando, para el objetivo general de este trabajo, evaluar la AP y la EE en pacientes 

que sufrieron un ACV, se contó con un cuestionario validado en nuestro país y útil para la muestra 

de este estudio, y dos constructos (AP y EE) pertenecientes a una teoría psicoterapéutica con aval 

en numerosas investigaciones en la clínica psicopatológica. En los últimos años, comenzaron a 

emerger algunos estudios de esta corriente en enfermedades neurológicas (Dewantoro y 

Kurniawan, 2019; Maniscalco et al., 2019; Perna y Harik, 2020), pero a pesar de ello, no se 

encontraron trabajos previos que se hayan centrado en evaluar la presencia de AP o EE en pacientes 

con ACV. Tal vez, ese haya sido el aporte que puede realizar el presente estudio, o sea no sólo el 

abordar esa valoración, sino además revelar como resultado principal, una mayor presencia de EE 

en pacientes con ACV en comparación con un grupo de personas sanas o controles, y que la 

diferencia entre ambos grupos no sólo fue significativa, sino también  que el grupo clínico presentó 

puntuaciones extremas en el AAQ-II (García Díaz et al., 2015), lo que podría indicar que la 

presencia de EE es una de las características típicas o particulares que comparten los pacientes que 

sufrieron un ACV. 

La implicancia de este hallazgo sería, que se debería obtener información específica para 

una mejor intervención en el caso de pacientes con ACV, y poder definir la presencia de EE o AP 

para evidenciar su posicionamiento emocional, cognitivo y conductual frente a su enfermedad, los 

alcances de ésta y su rehabilitación, e incluso en algunos casos, la presencia de EE podría ser un 

predictor de alguna psicopatología, ya que no son pocos los estudios que relacionan la EE con 
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cuadros psiquiátricos (Patrón Espinosa, 2015; Ruiz Sánchez, 2019; Pigretti et al., 2019), de hecho, 

se sabe que en muchos de los casos, los pacientes que sufrieron un ACV, tienden a presentar 

trastornos depresivos (Flores, 2019; Knapp et al., 2020). 

Conclusiones generales 

De manera general, se puede decir que a partir de los resultados que se hallaron en este 

estudio, al igual que lo que mostraron otros realizados anteriormente, la rehabilitación de los 

pacientes con ACV debe ser integral y los profesionales de la salud mental deben tener una 

presencia constante en este periodo. El ACV conduce, en la mayoría de los casos, a altos niveles 

de discapacidad, y esto trae como consecuencia un malestar psicológico que es muy probable en 

personas con esta patología (Rauwenhoff et al., 2019; Ugwu et al., 2020). A pesar de esto, una 

gran proporción de personas que sobrevivieron a un ACV informa que los servicios de 

rehabilitación de las instituciones de salud no han abordado su malestar psicológico (Gladwyn-

Khan, 2019). Esto se puede verificar fácilmente, ya que la mayoría de los tratamientos post ACV, 

en la actualidad, se focalizan en la rehabilitación de las funciones o habilidades motrices, y se 

centran fundamentalmente en la recuperación de las funciones neurológicas, dejando en segundo 

plano la intervención de profesionales de la salud mental. En muchos casos de pacientes con ACV, 

el abordar su emocionalidad y conducta, podría o debería ser una condición previa al inicio de 

cualquier rehabilitación física-motriz (Jokela et al., 2014; Muñoz-Pérez y Espinosa-Villaseñor, 

2016). 

La implicancia de los resultados del presente y su impacto directo como herramienta 

propedéutica del trabajo de rehabilitación en ACV, llevaría a una disminución en los tiempos de 

adaptación al tratamiento en estos casos. Esto no carece de importancia, si tenemos en cuenta que 

el ACV es una enfermedad en donde una de sus características es que, a mayor tiempo transcurrido 
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sin intervenir y rehabilitar, mayores son las probabilidades de no recuperar las funciones 

deficitarias. El hecho de que los tratamientos en los pacientes ACV no incluyan intervenciones 

dirigidas, primero a trabajar y aumentar la AP, y su motivación (y con ello a cambiar el 

comportamiento evitativo) del paciente, es lo que podría explicar la preponderancia de la EE en 

estos casos (Chai et al., 2016). En este sentido, y de alguna manera es auspicioso que, en los 

últimos años, se haya producido un aumento de los estudios cualitativos sobre la influencia de los 

factores psicoemocionales en los programas de rehabilitación del ACV (McCarthy et al., 2020). 

Es por ello por lo que hallazgos como los obtenidos en este trabajo promueven el estudio 

con mayor profundidad del papel que juegan la AP y la EE en los pacientes con ACV, ya sea 

incorporando técnicas para la detección de estos constructos, y/o también estrategias que estén 

dirigidas al logro de una mayor flexibilidad de la EE, y que sea una parte del tratamiento para su 

rehabilitación y para una mejor calidad de vida posterior (Kangas y Mc Donald, 2011). 

Limitaciones y líneas de investigaciones futuras 

Como todo trabajo de investigación, se puso el foco en algunas cuestiones, pero por 

diversas razones también se han dejado algunos puntos interesantes por fuera, y en el transcurso 

del mismo, se han encontrado algunas limitaciones. Entre ellas se pueden mencionar las siguientes: 

- Existió una dificultad para generalizar los resultados obtenidos, ya que el grupo ACV 

no fue lo suficientemente amplio debido a que fue difícil hallar pacientes diagnosticados ACV que 

cumplieran con todos los criterios de inclusión para participar de la presente investigación. P. ej. 

muchos de los pacientes entrevistados para determinar su inclusión presentaban déficits 

importantes o en la comunicación o en las funciones mentales como para garantizar la cabal 

comprensión de las consignas o la aceptación voluntaria de su participación; por otro lado, un gran 

porcentaje de los pacientes ACV se encontraban en tratamiento psicoterapéutico (y por esto fueron 
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excluidos de la muestra final). 

- De la misma manera, el trabajo al realizarse íntegramente con pacientes de una 

institución pública no permitió indagar lo que sucede en aquellos pacientes bajo las mismas 

condiciones que se rehabilitan de manera privada, y ver si esto afecta o no los resultados según los 

objetivos planteados en este estudio. Si bien no se encontraron estudios comparativos previos, se 

puede pensar que, al ser las intervenciones privadas más personalizadas, especialmente las 

domiciliarias, esto podría acentuar el carácter evitativo del paciente (p. ej. al no exponer su 

disfuncionalidad a otras personas, como sucede en una institución pública). 

- Al haber tenido este estudio un diseño de tipo transversal, esto limitó la posibilidad de 

hacer un seguimiento de la misma muestra a lo largo del tiempo, fundamentalmente para ver si se 

modificaban o no los resultados obtenidos en este trabajo en relación con las dos variables 

principales: EE y AP. Un estudio longitudinal, permitiría determinar exhaustivamente si la variable 

EE encontrada en el grupo ACV se hallaba previamente al ACV, o incluso en los primeros 

momentos del ACV, ya que no se encontraron casos sub-agudos o sea pacientes en los cuales no 

haya trascurrido más de un mes de producido el ACV, y lo mismo que pasaría un tiempo después 

cuando en algunos casos las personas que sufrieron un ACV ya se hayan recuperado y retomado 

su vida anterior. 

Cada una de estas limitaciones mencionadas podrían tenerse en cuenta para futuras 

investigaciones que profundicen y continúen con la misma línea de trabajo planteada en este 

estudio. También por otro lado, se podría delimitar alguna característica específica, tanto 

sociodemográfica como clínica (como p. ej. tiempo de transcurrido el ACV, característica en las 

cual se encontró una asociación) en la selección de la muestra o grupos, y también como ya se dijo, 

sería interesante y necesario aumentar el número de participantes, y ampliar su ubicación 
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geográfica a otros lugares del país, para así poder generalizar los resultados obtenidos. Asimismo, 

tal vez se deba aplicar instrumentos para medir funciones mentales y síntomas psicopatológicos 

para poder cotejarlos con los constructos AP y EE a los fines de determinar posibles correlaciones 

con lo emocional, cognitivo o conductual. De la misma manera, se debe determinar con mayor 

precisión si la propensión a la EE hallada en el presente es exclusiva de los pacientes con ACV, o 

de los pacientes con visos de cronicidad, o de los pacientes neurológicos en general. 

Se continuará trabajando en esta población clínica en la institución en donde se realizó este 

estudio, para poder así recabar indicadores epidemiológicos de los pacientes en nuestra región y 

poder compararlos con otras regiones de nuestro país. Asimismo, se seguirá con la línea de trabajo 

que estudia la EE en estos pacientes y su estrategia de flexibilización durante la rehabilitación. 
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APÉNDICE A: CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO (AAQ-II) 

Sexo: _____ Edad: ______ Fecha: ______________________ 

A continuación, encontrará una serie de frases. Valore en qué grado son aplicables a usted. 

No hay contestaciones buenas o malas, ni preguntas con truco; unas serán más verdad en su caso 

y otras menos. Tome el tiempo que necesite y trate de responder a todas las preguntas. Use la 

escala siguiente (ponga el número que crea aplicable a su caso en el casillero que está a la izquierda 

de cada frase): 

 

Corrección y puntuación de AAQ-II 

 

1 2 3 4 5 6 7 

Nunca 
Muy 

Raramente 
Raramente A Veces 

Con 
Frecuencia 

Casi 
Siempre 

Siempre 

 

1. Puedo recordar algo desagradable sin que eso me cause malestar  

2. Mis recuerdos y experiencias dolorosas me dificultan poder vivir una vida valiosa  

3. Evito o escapo de mis sentimientos.  

4. Me preocupa no ser capaz de controlar mis sentimientos o temores  

5. Mis recuerdos dolorosos me impiden tener una vida plena  

6. Puedo controlar mi vida  

7. Mis emociones me causan problemas en la vida  

8. Me parece que la mayoría de la gente maneja su vida mejor que yo  

9. Mis preocupaciones obstaculizan mi desarrollo personal  

10. Puedo vivir la vida que quiero a pesar de mis pensamientos y sentimientos desagradables  
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Una vez aplicada la AAQ-II se suman los puntos, a excepción de los ítems 1, 6 y 10, en los 

cuales se deben convertir los puntajes inversamente de acuerdo con la siguiente tabla: 

Tabla 12 
Transformación puntajes del AAQ-II 

  Respuesta 

  

N
u

n
ca

 

M
u

y 
R

ar
am

en
te

 

R
ar

am
en

te
 

A
 V

ec
es

 

C
o

n
 F

re
cu

en
ci

a 

C
as

i S
ie

m
p

re
 

Si
em

p
re

 

P
re

g
u

n
ta

 

1               

2               

3               

4               

5               

6               

7               

8               

9               

10               

Puntaje 1 2 3 4 5 6 7 

Puntaje invertido 7 6 5 4 3 2 1 

 

La suma total de los puntos corresponde al puntaje de EE, al restar ese total con 70 (que es 

el puntaje máximo posible para el cuestionario), se obtiene el puntaje de AP. La diferencia entre 

estos dos puntajes (entre EE y AP) da como resultado un número, que, para interpretarse, debe 

ubicarse en la siguiente tabla de referencia: 
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Tabla 13 
Referencia para los puntajes T del AAQ-II 

Puntaje T  

11 o mas Aceptación Psicológica muy significativa 

6 a 10 Aceptación Psicológica significativa 

1 a 5 Aceptación Psicológica 

0 a -5 Evitación Experiencial 

-6 a -9 Evitación Experiencial significativa 

-10 o menos Evitación Experiencial muy significativa 

 

Por lo tanto, un puntaje igual o mayor a 1 equivale a AP y por debajo de 1 a EE. 
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APÉNDICE B: FICHA CLÍNICA Y SOCIODEMOGRÁFICA 

 

 

Nº Historia Clínica: Fecha:  

Datos clínicos

Tipo de ACV: hemorrágico Isquémico

Area dañada: Izquierda Derecha Cerebelo y tallo

Evolución: Sub-agudo Crónico inmediato Crónico tardío Crónico alejado

Tiempo transcurrido desde el primer episodio:

Tiempo transcurrido desde el último episodio:

Recibe o recibió tratamiento psicoterapeutico? Si No

Recibe o recibió tratamiento psiquiatrico? Si No

Comorbilidades / Factores de riesgo HTA  Alcoholismo Tabaquismo

Dislipemia  Arritmias  Antecedentes de demencia o deterioro cognitivo

Otras patologías:

Medicación:

Datos sociodemográficos

Ciudad de recidencia:

Edad:

Estado civil:

Sexo: M F

Nº de Hijos:

Nº de personas que conviven con el paciente:

Nivel de Estudio: Primaria Secundaria Terciario Universiatrio Ninguno

Ocupación:
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APÉNDICE C: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES 

El presente trabajo de investigación (Aceptación Psicológica y Evitación Experiencial en 

Pacientes que Sufrieron un Accidente Cerebrovascular en Santiago del Estero) posee la 

autorización del director del Instituto Provincial de Rehabilitación Integral para ser realizado en 

sus instalaciones. El objetivo principal de esta investigación es el estudio de las funciones 

emocionales en el paciente con ACV. Es llevado adelante por el Lic. Rodrigo Quiroga, bajo la 

dirección de la Dra. Ana Comesaña (Centro de investigación en Metodología, Procesos Básicos, 

y Educación de la Universidad Nacional de Mar del Plata), y es el último requisito para obtener el 

título de Doctor en Psicología por la Universidad de Flores de Buenos Aires.  

Si Ud. accede a participar en este trabajo, se le pedirá que responda algunas preguntas. Esto 

tendrá una duración aproximada de 15 minutos. Todo el material adquirido tras sus respuestas será 

conservado, de modo que el investigador pueda evaluar posteriormente sus resultados. 

La participación es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será 

confidencial y no se usará para ningún otro fin fuera de los de esta investigación. Sus respuestas 

al cuestionario y los demás datos obtenidos en la entrevista serán codificados usando un número 

de identificación y por lo tanto, serán anónimas. 

Si Ud. tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse en cualquier momento sin que eso lo 

perjudique de ninguna forma. Si alguna de sus preguntas durante la entrevista le parece incómoda, 

Ud. tiene derecho a hacérselo saber al entrevistador o no responderla. 

Desde ya agradecemos su colaboración y participación. 
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Acepto participar voluntariamente de esta investigación, conducida por el Lic. Rodrigo 

Quiroga. He sido informado(a) de que el objetivo de este trabajo el estudio de las funciones 

emocionales en el paciente con ACV. 

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios en una entrevista que 

durará aprox. 15 minutos. 

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 

estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito por fuera de este trabajo 

sin mi consentimiento. He sido informado(a) de que puedo hacer preguntas en cualquier momento, 

y que puedo retirarme de esta investigación cuando así lo decida, sin que este tenga ningún 

perjuicio para mí. 

Entiendo que una copia de este formulario me será entregada, y que puedo pedir 

información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya finalizado. Para esto puedo 

contactar al Lic. Rodrigo Quiroga al mail quiroga_ra@hotmail.com.ar. 

 

 

 

 

 

 

 

        …………………………………....             ………………………………               …………… 

Nombre del Participante                   Firma del participante                   Fecha 

mailto:quiroga_ra@hotmail.com.ar
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