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RESUMEN 

La presente investigación se planteó como objetivo analizar la relación entre la evitación 

experiencial y la sintomatología depresiva en estudiantes de una universidad estatal de Lima 

Metropolitana, así como comparar dichas variables en los participantes según el sexo. Los 

diseños utilizados fueron el correlacional y el comparativo. La muestra estuvo conformada 

por 274 estudiantes (141 mujeres y 133 varones) de distintas facultades de una universidad 

estatal de Lima Metropolitana. Los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de 

Aceptación y Acción-II (AAQ-II) y el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9). 

Respecto a los resultados, estos evidenciaron una correlación positiva y significativa entre 

la evitación experiencial y sintomatología depresiva en la muestra del estudio. Asimismo, 

se encontró diferencias estadísticamente significativas en ambas variables según el sexo de 

los estudiantes, donde las mujeres presentaron mayor evitación experiencial y 

sintomatología depresiva que los varones.  

Palabras clave: Evitación experiencial, sintomatología depresiva, estudiantes universitarios 
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ABSTRACT 

The current study aimed to analyze the relationship between experiential avoidance and 

depressive symptoms in students from a state university in Metropolitan Lima, as well as to 

compare these variables in the participants according to sex. The research designs were 

correlational and comparative. The sample consisted of 274 students (141 females and 133 

males) from different faculties of a state university in Metropolitan Lima. The instruments 

used were the Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II) and the Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9). Results indicated a positive and significant correlation between 

experiential avoidance and depressive symptomatology in the participants. Finally, 

statistically significant differences were found regarding both variables according to sex, 

where female students presented greater experiential avoidance and depressive 

symptomatology than male students.  

Keywords: experiential avoidance, depressive symptomatology, university students 
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INTRODUCCIÓN 

La evitación experiencial es definida como un proceso patológico en el cual una persona no 

presenta disposición para vivenciar sus eventos internos (emociones, sensaciones, 

pensamientos y etc.), por lo cual, de manera intencional, realiza una serie de acciones que 

alteran la morfología y la aparición continua de estas experiencias (Hayes et al., 1996). 

De otro lado, la sintomatología depresiva es definida como un conjunto reducido y limitado 

de síntomas, que no logran cumplir con todos los criterios del trastorno de depresión mayor 

(D'Acunha, 2019). Por lo cual, entre los síntomas que puede comprender la sintomatología 

depresiva están el estado de ánimo deprimido; anhedonia; alteración del peso corporal o 

apetito, insomnio o hipersomnia; agitación o retraso psicomotor, abulia persistente 

diariamente; sentimientos diarios de no utilidad, exceso de culpa o sin justificación; 

disminución constante en la facultad de pensar, estar atento o elegir opciones e ideación o 

conducta suicida (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). 

La presente investigación tiene como objetivo el analizar la relación de la evitación 

experiencial y sintomatología depresiva en estudiantes de una universidad estatal de Lima 

Metropolitana; además de comparar estas variables considerando el sexo de los estudiantes 

de la muestra. Con la finalidad de estudiar lo señalado, este estudio se encuentra conformado 
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por cinco capítulos.   

En el capítulo I, se aborda el problema de investigación, su planteamiento y, por ende, su 

formulación. Sumado a ello, está la justificación, los objetivos y la limitación.  

En el capítulo II, se desarrolla el marco teórico, en este apartado se presentan los estudios 

antecedentes de la investigación, lo correspondiente a las bases teóricas y científicas, la 

definición de conceptos básicos, las hipótesis del estudio, así como las variables trabajadas.  

Respecto al capítulo III, se consideran las cuestiones pertinentes a metodología, revisándose 

el nivel, el tipo y el diseño de la investigación, la población y la muestra del estudio, las 

técnicas e instrumentos de recolección de datos utilizados, el procedimiento empleado en la 

recolección de estos y, finalmente, las técnicas de procesamiento y el análisis de datos. 

En el capítulo IV se presenta los resultados obtenidos en la investigación, mostrando el 

análisis psicométrico de los instrumentos empleados, el análisis de tipo descriptivo y los 

análisis correspondientes para el contraste de las hipótesis. 

Por último, en el capítulo V se lleva a cabo la discusión de los resultados obtenidos en el 

estudio en función al marco teórico utilizado. Además, se muestra las conclusiones y 

recomendaciones a considerar. 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Formulación del problema   

Día a día, los seres humanos evalúan su entorno, observando diferentes aspectos a su 

alrededor; pero también su persona, percibiendo una gran cantidad y variedad de 

sentimientos, emociones y pensamientos. Cabe señalar que, las personas pueden 

presentar diferencias en la manera de reaccionar y enfrentar a sus eventos externos, en 

comparación con los eventos privados, sobre todo cuando esta valoración es negativa. 

Esto se debe a que, ante un estímulo externo desagradable o aversivo, el individuo puede 

intentar evitarlo o escapar de él; sin embargo, esto no sucede con tanta factibilidad 

cuando se está en presencia de eventos internos, ya que no es posible abandonar la 

historia personal o el propio cuerpo, por ejemplo. Es de esta manera que, respecto al 

segundo caso, se puede apreciar una lucha continua entre el sujeto y sus eventos 

privados, ocurriendo un fenómeno conocido como evitación experiencial (Hayes et al., 

2015).   
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La evitación experiencial consiste en el rechazo que tienen las personas a vivenciar y 

mantener interacción con sus eventos privados, utilizando diferentes mecanismos — 

como el rehuir, el evitar, el escapar, el suprimir o el modificar — con el fin de producir 

cambios en la forma y frecuencia de estos eventos, así como en el contexto que los 

originan (Hayes et al., 2015). Se destaca que, en el ser humano, existe una tendencia a 

la evitación, la cual incluso puede ser adaptativa en ciertos contextos particulares 

(Mitmansgruber et al., 2008). Sin embargo, es la práctica generalizada lo que hace 

disfuncional a este mecanismo (Bonnano et al., 2004); debido a que provoca un efecto 

boomerang, donde el malestar regresa, a veces más intenso y extendido, siendo así un 

alivio momentáneo (Luciano et al., 2006). Cabe destacar que esta aplicación 

indiscriminada puede darse y mantenerse por sus efectos a corto plazo, que se 

caracterizan por ser positivos e inmediatos; por la gran cantidad de estímulo social y 

modelado de la evitación emocional; como por la creencia compartida de que las 

emociones y pensamientos negativos son los culpables del mal comportamiento, 

debiéndose evitar (Hayes et al., 1996).  

Asimismo, algunas investigaciones muestran que este fenómeno puede darse en 

diferente nivel en hombres y mujeres. Por ejemplo, en Grecia, Karekla y Panayiotou 

(2011) realizaron un estudio sobre cómo las estrategias de afrontamiento y la evitación 

experiencial se relacionan en una muestra de 197 participantes; observándose una 

diferencia estadísticamente significativa respecto a la evitación experiencial, dado que 

las mujeres presentan mayor evitación experiencial que los hombres. 

Por otro lado, la evitación experiencial es reconocida por ser un fenómeno 

transdiagnóstico, relacionado a un gran número de psicopatologías y problemas 

conductuales (Kashdan y Rottenberg, 2010), siendo un factor funcionalmente relevante 

en el origen y mantenimiento de síndromes psicológicos (Hayes et al., 1996).  
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Por ejemplo, Bardeen y Fergus (2016) estudiaron el efecto interactivo de la fusión 

cognitiva y la evitación experiencial sobre los síntomas de ansiedad, depresión, estrés y 

estrés postraumático en 955 adultos comunitarios. Entre los resultados, encontraron que 

la fusión cognitiva como la evitación experiencial — así como su interacción — 

muestran correlaciones positivas significativas con índices de la ansiedad y la depresión. 

Asimismo, la evitación experiencial predecía la ansiedad y la depresión en relación con 

un mayor nivel de fusión cognitiva. 

Bajo la misma línea, se destaca que diversos estudios relacionan directamente la 

evitación experiencial con la depresión (Shallcross et al., 2010; Dougher y Hackbert, 

1994). Este trastorno es caracterizado por la presencia excesiva de tristeza o desinterés 

generalizado y un notorio descenso de la actividad física y psicofisiológica (Caballo et 

al., 2014). Según Casullo (2004), su sintomatología comprende anomalías tales como 

tristeza, baja motivación, desesperanza e ideas suicidas. Asimismo, Barraca (2009) 

explica que la depresión se inicia tras un suceso desencadenante que aleja al individuo 

de reforzadores importantes; a su vez, se mantiene por reforzamiento negativo. 

Alrededor del mundo, muchas investigaciones han encontrado una alta prevalencia de 

sintomatología depresiva en estudiantes universitarios (Kulsoom & Afsar, 2015; Beiter 

et al., 2015; Cheung et al., 2016). Esa misma realidad se ha observado en países 

sudamericanos, por ejemplo, en Chile, se encontró niveles medios a graves de 

sintomatología depresiva en esta misma población (Barraza et al., 2015; Barraza et al., 

2017; Trunce et al., 2020); en Colombia, Arrieta et al. (2013) hallaron una alta 

prevalencia de esta sintomatología en estudiantes de odontología y en Brasil, Klein et 

al. (2021) evidenciaron altos niveles de sintomatología depresiva tanto en estudiantes 

de pregrado como de posgrado.  
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En ese sentido, respecto a Perú, Sandoval et al. (2021) encontraron niveles moderados 

a extremadamente graves de sintomatología depresiva (24.3%) en estudiantes de la 

Facultad de Medicina en Ayacucho en el contexto de pandemia por COVID-19. 

Asimismo, Valle et al. (2013) evidenciaron una alta prevalencia de sintomatología 

depresiva (23.3%) en estudiantes de medicina. Osada et al. (2010) observaron una alta 

prevalencia de sintomatología depresiva (29.9%) en estudiantes de una Facultad de 

Medicina en Lima.  

En consonancia con lo anterior, existen estudios que relacionan las dos variables en 

población universitaria. Por ejemplo, Bong y Kim (2017) examinaron los efectos 

mediadores de la evitación experiencial en las relaciones entre el estrés de la vida, la 

depresión y la adicción a los teléfonos inteligentes en estudiantes universitarios de 

enfermería en Corea del Sur, donde se evidenció una correlación positiva significativa 

entre las 4 variables y se encontró que la evitación experiencial medió parcialmente la 

relación entre el estrés de la vida y la depresión. 

Es de esta manera que, el presente estudio busca conocer si esta relación entre la 

evitación experiencial y la sintomatología depresiva se presenta en la población 

universitaria estatal en Lima (Perú), tal como ha sido observada en distintas poblaciones 

clínicas y no clínicas, en diversos países. Además de resolver la incógnita de si dichas 

variables difieren según el sexo. Esto a que, en Perú e incluso en la capital, se observa 

cierto vacío de literatura tanto en la relación dichas variables como en su comparación 

con relación al sexo, sobre todo en población no clínica como la universitaria. 

Por todo lo mencionado, la presente investigación se plantea la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la relación entre la evitación experiencial y la sintomatología depresiva en 

estudiantes de una universidad estatal de Lima Metropolitana? ¿Difieren la evitación 
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experiencial y la sintomatología depresiva entre los estudiantes varones y mujeres de 

una universidad estatal de Lima Metropolitana? 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivos generales 

• Analizar la relación entre la evitación experiencial y la sintomatología 

depresiva en estudiantes de una universidad estatal de Lima Metropolitana.  

• Comparar la evitación experiencial y la sintomatología depresiva entre los 

estudiantes de una universidad estatal de Lima Metropolitana considerando la 

variable sexo. 

1.2.2 Objetivos específicos 

• Determinar las propiedades psicométricas del Cuestionario Aceptación y 

Acción II (AAQ-II). 

• Determinar las propiedades psicométricas del Patient Health Questionnaire 

– 9 (PHQ-9). 

• Caracterizar la evitación experiencial en estudiantes de una universidad 

estatal de Lima Metropolitana. 

• Identificar la sintomatología depresiva en estudiantes de una universidad 

estatal de Lima Metropolitana. 

• Comparar la evitación experiencial entre los estudiantes varones y mujeres 

de una universidad estatal de Lima Metropolitana. 

• Comparar la sintomatología depresiva entre los estudiantes varones y 



14  

mujeres de una universidad estatal de Lima Metropolitana. 

1.3 Justificación 

       Internacionalmente, se observa un número creciente de investigaciones que toman como 

eje central a la evitación experiencial, las cuales evidencian la relación existente entre 

esta variable con el surgimiento y mantenimiento de problemas psicológicos, tales como 

la depresión (Cribb et al., 2006; Chawla & Ostafin, 2007; Dinis et al, 2015), la ansiedad 

(Kelly y Forsyth, 2009; Panayiotou et al., 2014) y el estrés postraumático (Kumpula et 

al., 2011).  

       En situación contraria, no se encuentra muchos estudios en el Perú que aborden la 

evitación experiencial, pese a lo perjudicial que puede llegar a ser este mecanismo para 

la vida de las personas. Hasta el momento, los pocos estudios existentes se enfocan en 

la relación de esta con la ansiedad; visualizándose una precariedad en bibliografía acerca 

su relación con otros síndromes psicológicos de gran importancia, en relación a la 

prevalencia y disfuncionalidad, como es el caso de la depresión (Organización Mundial 

de la Salud, 2018). Respecto a lo anterior, tanto en Perú como en otros países, se muestra 

que una población vulnerable a esta problemática es la de estudiantes universitarios, 

observándose niveles moderados y altos de sintomatología depresiva.  

       Por tal motivo, el presente trabajo suma información relevante acerca la evitación 

experiencial en el contexto local; así como de su relación con la sintomatología 

depresiva. Además de brindar información adicional sobre dichas variables difieren 

según el sexo. Asimismo, se resalta la utilidad de este trabajo, en el sentido que brinda 

material científico que facilitará la intervención en población universitaria que presenta 

sintomatología depresiva y/o evitación experiencial, pudiendo ser este último el objetivo 

del tratamiento. Lo cual se traduce en una contribución a la aceptación psicológica — 
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polo contrario de la evitación experiencial (Butler & Ciarrochi, 2007) — y al bienestar 

general en dicha población, posibilitando así una vida más plena y flexible. 

Por último, por cuestiones metodológicas, el presente trabajo buscó determinar las 

propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados, con el fin de garantizar que 

evidencian adecuada validez y confiabilidad. Asimismo, la información recabada acerca 

los instrumentos utilizados permitirá que futuros estudios tengan evidencias para 

utilizarlos en poblaciones y temáticas similares. 

1.4 Limitaciones 

En relación con el uso de muestreo no probabilístico de tipo intencionado, la 

generalización de los resultados está restringida a la población de donde se extrajo la 

muestra. 



16  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Investigaciones antecedentes 

2.1.1 Investigaciones internacionales 

       En muchos países se ha estudiado la asociación o la relación entre la evitación 

experiencial con la depresión, incluso en conjunto con otras variables.  Por 

ejemplo, en España, Rueda y Valls (2016) investigaron la asociación entre el 

estrés, la evitación experiencial con la presencia de depresión en pacientes con 

trastornos mentales. Su muestra estuvo constituída por 147 pacientes 

diagnosticados con trastorno de ansiedad, estado de ánimo o de adaptación. Los 

instrumentos que se emplearon fueron Live Events Inventory, la Escala de 

Satisfacción con la Vida, el Cuestionario de Aceptación y Acción II, el Inventario 

de Depresión de Beck y la Health Survey. Los resultados dieron evidencia que la 

evitación experiencial podría ser un factor importante que contribuye en la 

depresión en población clínica; además, que la depresión podría cumplir un rol 
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mediador entre la evitación experiencial sobre el bienestar físico y satisfacción 

con la vida. 

       Mellick et al. (2019) efectuaron un trabajo longitudinal en 183 adolescentes de 

15-18 años, quienes fueron seguidos durante 2 años, con la finalidad de examinar 

si la evitación experiencial varía según la trayectoria de la sintomatología de 

trastorno depresivo mayor y de trastorno ansiedad generalizada y si predice dichas 

trayectorias; así mismo, de examinar las asociaciones longitudinales entre los 

síntomas de evitación experiencial, ansiedad y depresión. Entre las pruebas 

psicológicas utilizadas, estas fueron el Cuestionario de Aceptación y Acción II 

(AAQ-II), el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) y el Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI). Los autores indicaron que la evitación experiencial 

parecía ser un predictor importante de la sintomatología de trastorno depresivo 

mayor y de trastorno ansiedad generalizada en adolescentes mayores, y podría 

servir como objetivo de tratamiento. Asimismo, el estudio sugiere que las 

variables trabajadas mantienen una relación unidireccional, donde los síntomas 

depresivos y de ansiedad no actúan como predictores de la evitación experiencial. 

       Spengler (2019) realizó una investigación acerca de la relación entre el estrés 

percibido, la evitación experiencial y el malestar emocional entre universitarios 

sudafricanos, y si la evitación experiencial actuaría como mediador entre el estrés 

percibido y el malestar emocional. La muestra estuvo conformada por 1121 

estudiantes universitarios, a quienes se le aplicó el Cuestionario de Aceptación y 

Acción-II (AAQ-II), el Cuestionario de Salud General y la Escala de Estrés 

Percibido. En los resultados se encontró que el estrés percibido, el malestar 

emocional y la evitación experiencial se relacionaron significativamente; 
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actuando esta última variable como mediadora parcial entre la relación del estrés 

percibido y el malestar emocional. 

       En Portugal, Coutinho et al. (2019) realizaron una investigación predictiva que 

buscó examinar el papel mediador de la evitación experiencial y la acción 

comprometida en la asociación entre la ansiedad y la calidad de vida psicológica 

en universitarios; además de analizar si dichas relaciones actuaban de forma 

parecida en estudiantes con enfermedades crónicas y estudiantes sin 

enfermedades crónicas. La muestra estuvo conformada por 232 universitarios 

sanos y 115 con enfermedades crónicas.  Entre los instrumentos empleados están 

la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21), el Cuestionario de 

Aceptación y Acción II (AQQ-II), el Cuestionario de Acción Comprometida-8 

(CAQ-8) y el Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREF). Se reportó 

que la asociación entre ansiedad y calidad de vida psicológica fue parcialmente 

explicada por la evitación experiencial y la acción comprometida.  

En Estados Unidos, Browning et al. (2022) realizaron un estudio donde se buscó 

explorar el papel de la evitación experiencial en los síntomas de la depresión en 

pacientes con trastorno obsesivo compulsivo (TOC) grave en tratamiento del 

TOC, por lo cual examinaron los cambios en la trayectoria de los síntomas del 

TOC y los síntomas de la depresión durante el tratamiento. La muestra incluyó a 

311 participantes con diagnóstico en TOC y en tratamiento.  En relación a los 

instrumentos utilizados, estos fueron Structured Clinical Interview for Disorders-

I (SCID-I) for DSM-IV-TR Axis I Disorders; Yale-Brown Obsessive- 

Compulsive Scale- Self Report Version (Y-BOCS); Distress Tolerance Scale 

(DTS); Hamilton Rating Scale for Depression- 6 (HAMD-6) y el Cuestionario de 
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Aceptación y Acción II (AAQ-II).  Los investigadores encontraron que, a mayor 

evitación experiencial, mayor gravedad en los síntomas de TOC y mayor cantidad 

de síntomas depresivos, evidenciándose una relación significativa entre las 

variables. Asimismo, mostró que el cambio en la evitación experiencial explicó 

significativamente la variación en el cambio de los síntomas depresivos más que 

el del TOC.   

En Turquía, Öğütlü et al. (2021) efectuaron una investigación correlacional, la 

cual tenía como objetivo el conocer el papel de mediación de la evitación 

experiencial en la relación entre vitalidad subjetiva y sintomatología depresiva. 

Respecto a la muestra, esta fue 463 universitarios pertenecientes a la carrera de 

Educación. Se utilizó como instrumentos al Subjective Vitality Scale (SVS), el 

Cuestionario de Aceptación y Acción-II (AAQ-II) y la subescala de depresión de 

las Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS). Acerca de los resultados, se 

observó que la depresión y la evitación experiencial disminuían a medida que 

aumentaba la vitalidad subjetiva. Asimismo, se evidenció una relación positiva y 

significativa entre la depresión y la evitación experiencial. Encontrándose, 

además, que la vitalidad subjetiva predijo indirectamente la depresión a través de 

la evitación experiencial. Se concluyó que la vitalidad subjetiva y la evitación 

experiencial predijeron los síntomas depresivos. 

Akbari et al. (2022) llevaron a cabo una revisión sistemática y metaanálisis, cuyo 

fin era evaluar el papel transdiagnóstico de la evitación experiencial en la 

depresión, la ansiedad, el trastornos obsesivo-compulsivos (TOC) y el trastorno 

de estrés postraumático (TEPT), así como los potenciales moderadores de dichas 

relaciones. Para ello, en total se resumió un total de 441 estudios elegibles que 
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incluyeron 135 347 participantes (66,16 % mujeres, edad media = 31,53) y 899 

tamaños del efecto. Los resultados indicaron una asociación moderada a grande 

entre la evitación experiencial y los síntomas depresivos (r = .562), el trastorno 

depresivo mayor (r = .453) y otros (ansiedad, preocupación, ansiedad 

generalizada, ansiedad social, pánico y agorafobia, fobias específicas, TOC y 

TEPT). Los autores concluyeron que la evitación experiencial actuaba como un 

proceso transdiagnóstico y transcultural relevante para la depresión, la ansiedad, 

TOC y el TEPT.   

2.1.2 Investigaciones nacionales 

En relación con los estudios locales, Valencia et al. (2017) realizaron una 

investigación, la cual tuvo como objetivo el probar si la evitación experiencial y 

otras estrategias de afrontamiento predicen independientemente la ansiedad-

estado y la ansiedad-rasgo. La muestra estuvo conformada por 284 estudiantes de 

pregrado de una universidad pública de Lima, a quienes se les aplicó el 

Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II), Cuestionario de Afrontamiento 

COPE breve y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Los resultados 

evidenciaron una correlación significativa entre la ansiedad rasgo-estado con la 

evitación experiencial, la baja actitud de solución de problemas, la autoculpa y el 

uso de sustancias. En la conclusión, se destaca que la evitación experiencial es un 

importante predictor de la ansiedad rasgo-estado. 

Guillén (2018) elaboró una investigación de tipo correlacional, que tuvo como 

objetivo el determinar la asociación entre la evitación experiencial y la ansiedad 

en estudiantes universitarios de una universidad privada de Lima Metropolitana. 

La cantidad de la muestra fue de 183 participantes (133 mujeres y 50 hombres), a 
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quienes se les aplicó el Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ-II) y el 

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA). En los resultados, se 

encontró una correlación positiva y significativa entre las variables evitación 

experiencial y la ansiedad, así como en los tres componentes (cognitivo, 

fisiológico y motor) de esta última variable. 

Por otro lado, Velásquez et al. (2018) realizaron un estudio que tuvo como 

objetivo el evaluar la relación entre la evitación experiencial, la rumiación y la 

impulsividad. Respecto a su muestra, esta estuvo compuesta por 2859 alumnos de 

una universidad estatal de Lima. Los instrumentos utilizados fueron el 

Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II), Escala de Respuestas 

Rumiativas (RRS) y la Escala de Impulsividad e Barrat (BIS-11). En relación con 

los resultados, se observó correlaciones directas y significativas entre la evitación 

experiencial y la rumiación, así como entre la evitación experiencial y la 

impulsividad. 

Novoa (2020) realizó un estudio correlacional, cuyo objetivo fue el determinar si 

existía relación entre la fusión cognitiva y la sintomatología depresiva en 

estudiantes de una universidad privada de Lima Metropolitana; así como 

comparar dichas variables de acuerdo con el sexo y el semestre académico. Fueron 

229 estudiantes una universidad privada, de los cuales 41.5% eran hombres y 

58.5%, mujeres. Las pruebas psicométricas utilizadas fueron Cognitive Fusion 

Questionnaire (CFQ) y el Inventario de depresión de Beck (BDI-II). Los 

resultados indicaron una relación positiva y altamente significativa entre la fusión 

cognitiva y la sintomatología depresiva. Asimismo, se observó diferencias 

significativas en la sintomatología depresiva considerando el sexo de los 
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participantes, siendo las mujeres quienes presentaban mayor nivel en 

comparación a los hombres. 

Un estudio reciente acerca la evitación experiencial en el Perú fue realizado por 

Román (2021), donde se analizó la relación entre la ansiedad rasgo-estado con la 

evitación experiencial en estudiantes de Psicología. La muestra estuvo 

conformada por 256 estudiantes de una universidad estatal de Lima. Las pruebas 

psicológicas usadas fueron el Cuestionario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 

y al Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II). Los resultados dieron 

evidencia de una correlación positiva significativa entre las variables. Por lo que 

se concluyó la existencia de una relación significativa entre la ansiedad rasgo-

estado y la evitación experiencial. 

       Dellachiesa (2021) efectuó un estudio correlacional que tuvo como fin el analizar 

la relación entre la autocompasión (AC) y la evitación experiencial (EE) en 

adultos jóvenes de Lima Metropolitana. La muestra estuvo conformada por 243 

participantes a quienes se les aplicó la Escala de Autocompasión (SCS) y la Escala 

de Aceptación y Acción II (AAQ-II). En los resultados se encontró una relación 

alta, negativa y significativa entre la autocompasión y evitación experiencial; 

donde esta última variable se relacionó negativamente con las dimensiones de                       

auto-amabilidad, humanidad compartida y conciencia plena, así como 

positivamente con las dimensiones de auto-juicio, aislamiento y                           

sobre-identificación de la autocompasión. Por último, se observó que existían 

diferencias estadísticamente significativas entre hombres y féminas, donde las 

mujeres presentaron niveles más altos de evitación experiencial, mientras que los 

varones, mayor compasión consigo mismos.  
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Guerrero (2022) realizó un estudio cuyo fin fue conocer la relación entre evitación 

experiencial y respuestas rumiativas en universitarios de Lima Metropolitana. La 

muestra incluyó 263 estudiantes de pregrado de 15 diferentes universidades de 

Lima Metropolitana. Las mediciones utilizadas fueron el Cuestionario de 

Aceptación y Acción (AAQ-II) y la Escala de Respuestas Rumiativas (RRS). La 

investigación evidenció la existencia de una correlación directa, alta y 

significativa entre la evitación experiencial y las respuestas rumiativas.  

Vega y Valdivia (2022) realizaron un estudio descriptivo y comparativo, el cual 

buscó describir la presencia de evitación experiencial en universitarios de la 

Facultad de Psicología de una universidad de Lima Metropolitana; además de 

describir y comparar la evitación experiencial considerando las siguientes 

variables: el ciclo académico, sexo,  grupo etario y el tipo de universidad (privada 

o estatal). El número de participantes fue 401 participantes (288 mujeres y 113 

varones). Respecto al instrumento aplicado, este fue el Cuestionario de 

Aceptación y Acción II (AAQ-II). Los resultados evidenciaron la presencia de 

evitación experiencial en la muestra; asimismo, se observó diferencias 

significativas según el sexo en universidades públicas, siendo mayor la evitación 

experiencial en mujeres que en varones.  

Campos (2022) realizó una investigación con la finalidad de establecer la relación 

de la presencia de la depresión estado-rasgo y la evitación experiencial en 

pacientes Covid-19 de un hospital de Jauja. Respecto a los participantes, estos 

fueron 100 pacientes Covid-19 del Hospital Domingo Olavegoya de Jauja.   

Además, los instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de Aceptación y 

Acción II (AAQ-II) y el Inventario de Depresión Estado-Rasgo (IDER). Con 
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relación a los resultados, se encontró una relación directa y estadísticamente 

significativa entre la evitación experiencial y la depresión estado-rasgo en los 

participantes; por lo cual, a mayor evitación experiencial, mayor presencia de 

afecto negativo temporal (malestar general, tristeza, ansiedad, miedo, hostilidad, 

disgusto, soledad) y estable (pesimismo, intranquilidad, actitud de malestar la 

mayor parte del tiempo).  

2.2  Bases teóricas científicas. 

2.2.1 Evitación experiencial 

 2.2.1.1 Definición 

       La evitación experiencial fue propuesta por Hayes et al. (1996), quienes la 

concibieron como un supuesto proceso patológico, que toma como eje 

central a las experiencias privadas que contribuyen, de manera paradójica, 

a incrementar el malestar psicológico; siendo así una dimensión funcional 

que actúa como una alternativa a los sistemas de clasificación diagnóstica.  

       Luciano et al. (2005) definen a la evitación experiencial como una pauta 

comportamental, donde un sujeto no muestra disposición de mantener 

contacto con sus experiencias internas (sensaciones corporales, 

pensamientos y etc.) y realiza, intencionalmente, acciones que alteran la 

morfología y recurrencia de estos eventos, así como el entorno que los 

generan. Asimismo, en este caso particular, el término evitación incluye 

tanto la evitación como el escape (Hayes et al., 1996). Por último, la 

evitación emocional o cognitiva también pueden usarse como sinónimo de 

la evitación experiencial, siempre que se conozcan las experiencias 

privadas que se buscan evitar (Hayes et al., 1996). 
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 2.2.1.2 Características de la evitación experiencial 

       Para Wilson y Luciano (2002) la evitación experiencial posee dos 

características centrales: el tener una naturaleza verbal y el ser una clase 

funcional limitante. 

       La primera cualidad hace referencia a que la evitación experiencial es una 

regulación verbal ineficaz, la cual se establece en una sociedad que exalta 

el sentirse bien y la eliminación del sufrimiento a toda costa; lo cual 

conlleva a que las personas tiendan a suprimir sus pensamientos y 

emociones indeseables.  (Luciano et al., 2006). Asimismo, esta 

característica se relaciona directamente con la condición verbal de los 

seres humanos, el cual ocasiona que el término “dolor” sea equivalente, 

comparado u opuesto a eventos que, aunque no sean peligrosos, son 

representados de tal forma; desencadenando una serie de conductas que 

tienen como fin, el controlar tales sucesos, siendo esto limitante para la 

vida del sujeto (Wilson y Luciano, 2002).  

       Respecto al segundo aspecto, este alude a que el individuo aprende a 

responder de distintas formas ante la presencia de eventos privados 

aversivos; resaltándose que, aunque estas reacciones se caractericen por 

ser topográficamente diferentes, cumplen una misma función, el cual es la 

eliminación o evitación de la experiencia interna (Wilson y Luciano, 

2002).  Es de esta manera que, las múltiples respuestas a las sensaciones 

de malestar forman parte de una operante, la cual es “reforzada positiva 

(por hacer lo que uno cree que es correcto) y negativamente (porque de 

modo inmediato reduce en parte el malestar o el dolor)” (Luciano et al., 
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2005, p. 337). 

 2.2.1.3 Condiciones donde la evitación experiencial es perjudicial 

       La evitación experiencial es una práctica común en los seres humanos; sin 

embargo, puede llegar a ser destructiva siempre y cuando se convierte en 

un patrón rígido y generalizado (Luciano et al., 2005). Con relación a lo 

anterior, Hayes et al. (1996) y Wilson y Luciano (2002) muestran 

condiciones asociadas a la naturaleza perjudicial de la evitación 

experiencial, las cuales son las detalladas a continuación. 

       La primera condición hace referencia a la evitación como un proceso 

deliberado contrario al resultado “deseado” por las personas; 

observándose una dificultad para la comprensión acerca de la 

inefectividad del mecanismo, por lo que la persona continúa aumentando 

su repertorio conductual de evitación. Esto se debe a que la evitación 

deliberada mayormente se rige bajo un plan verbal, el cual contiene al 

estímulo aversivo, siendo esto no favorable para el individuo. Lo cual se 

traduce a un círculo vicioso, donde la búsqueda de evitar un evento interno 

conlleva a su aumento, trayendo consigo más evitación.  

       La segunda condición alude a cuando la regulación de experiencias 

internas se muestra insensible al control intencional de regulación verbal. 

En otras palabras, el control verbal no logra cambiar o tener un efecto en 

la conducta objetivo del sujeto (ejemplo: pensamiento o emoción), lo que 

resulta en un empeoramiento de la situación evitada.  

       La tercera situación se da cuando el cambio deseado es factible pero el 
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esfuerzo requerido conlleva a diversas maneras de evitación no saludables. 

Dicho de otro modo, aunque la evitación experiencial pueda mostrarse 

como un procedimiento “útil”, trae como efecto colateral el 

desencadenamiento de otra serie de problemas, tales como la restricción 

de vivir libremente experiencias valiosas o la limitación de la conciencia 

plena de los eventos de la vida. 

       La cuarta condición alude a cuando el sujeto desea eliminar o cambiar una 

situación, aunque este sea inmodificable. Lo anterior se refiere a que las 

personas intentan regular sus eventos internos ante contextos 

incambiables, como la pérdida de un ser querido, debido a que le son 

aversivos; pese a que estas serían reacciones apropiadas y saludables que 

no necesitan ser alteradas.   

       Por último, la quinta condición se da cuando los cambios saludables 

producen experiencias dolorosas. Dicho de otra manera, la evitación 

experiencial cumple la función de posponer o restringir un cambio 

necesario, saludable e importante, debido a que resulta difícil, doloroso o 

costoso a corto plazo para la persona; siendo esto una de las razones por 

las que este fenómeno conlleva a la psicopatología. 

2.2.1.4  Contextos verbales de la evitación experiencial 

Wilson y Luciano (2002) y Luciano et al. (2005) explican que la evitación 

experiencial tiene como a base cinco contextos verbales diferentes, siendo 

estos los siguientes:  

El primero es el contexto de literalidad, el cual referencia a que las 



28  

personas responden a un evento en términos de otro. Esto quiere decir que, 

al perderse la distinción entre las palabras y los estímulos que representan, 

lo verbal llega a ser funcionalmente equivalente al evento real; por lo cual, 

los individuos evitan de igual forma a los estímulos como a las 

representaciones verbales de estos.  

Asimismo, el contexto de valoración de los eventos tiene su base en las 

convenciones verbales existentes en cada cultura o grupo acerca de lo 

bueno y lo malo, de lo peligroso o saludable y etc. Es así como, cada 

comunidad de hablantes utiliza marcos de comparación, oposición y etc., 

asignando un valor positivo o negativo a cualquier evento privado. Este es 

el caso de la depresión, la cual posee una valoración negativa por parte de 

la sociedad.  

Por su parte, el contexto de dar razones alude a la creencia cultural de que 

la conducta tiene su justificación en los eventos privados. Por lo que, la 

sociedad enseña a los individuos a explicar sus comportamientos a través 

de buenas razones como es el caso de tener o no tener pensamientos o 

emociones. Siguiendo esa lógica, para que los sujetos puedan cambiar sus 

acciones es necesario que modifiquen sus eventos internos. En el caso de 

la depresión, los individuos considerarían que tanto los pensamientos 

como sentimientos negativos son la causa de la conducta depresiva; por lo 

que, para eliminarla, deben cambiar o evitar dichos eventos internos 

negativos.  

Por último, el contexto del control de la emoción y la cognición son las 

reglas explícitas de eliminación de los eventos privados y el apoyo social 
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hacia el cumplimiento de dichas reglas, el cual fortalece la noción de que 

el seguirlas es lo adecuado.  

2.2.1.5  La evitación experiencial en la depresión 

Harris (2009) expresa que la evitación experiencial cumple un rol en la 

depresión. Menciona que, en personas depresivas, se observa un esfuerzo 

por evitar eventos internos dolorosos como la ansiedad, la culpa, la 

soledad, el agotamiento y etc. Por ejemplo, explica que dichos pacientes 

suelen disminuir la interacción con los demás, con el fin de no presentar 

pensamientos o emociones incómodas tales como “soy aburrido”, “no 

tengo nada que decir”, “no lo disfrutaré” o “estoy muy cansado”; así como 

recordar reuniones sociales no gratificantes. Menciona que, al acercarse 

más un evento social, aumentan estas experiencias internas; por lo que, al 

rechazar la invitación, se da un alivio instantáneo, que le libera de los 

pensamientos y sensaciones aversivas, pero que, refuerza negativamente 

la conducta de evitar las interacciones sociales.   

       2.2.2 Sintomatología depresiva 

                   2.2.2.1 Definición 

       Según Egusquiza (2018) el término sintomatología hace referencia a 

síntomas presentados de forma conjunta en un individuo cuyo 

comportamiento funcional se está deteriorando. Weber (2009) 

conceptualiza a los síntomas depresivos como alteraciones del estado 

de ánimo que se caracterizan por ser más leves y de menor duración 

que el trastorno de depresión mayor, así como por no ser considerados 

como un diagnóstico formal.  Esto se debe a que, para diagnosticar un 
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trastorno, se toman en consideración aspectos relacionados al 

surgimiento del problema, tales como factores sociales, psicológicos o 

biológicos (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014). Asimismo, en 

el caso del diagnóstico de depresión clínica, esta solo puede darse 

después de una serie de procedimientos extensos de evaluación (Weber, 

2009). 

       En concordancia con lo anterior, para D’Acunha (2019), la 

sintomatología depresiva implicaría la presencia de un conjunto 

reducido de síntomas que, debido a su cantidad limitada, no logran 

cumplir necesariamente con todos los criterios del trastorno de 

depresión mayor. En relación a esto, por ejemplo, tomando como base 

a la última edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM–V), la sintomatología depresiva no 

significaría presentar todos los síntomas ligados al trastorno Depresivo 

Mayor — o el mínimo número exigido — en su criterio A, los cuales 

son los siguientes (Asociación de Americana de Psiquiatría, 2014): 

Estado de ánimo deprimido; anhedonia; alteración del peso corporal o 

del apetito, alteración del sueño (insomnio o hipersomnia); agitación o 

retraso psicomotor, abulia persistente diariamente; sentimientos diarios 

de no utilidad, exceso de culpa o sin justificación; disminución 

constante en la facultad de pensar, estar atento o elegir opciones e 

ideación o conducta suicida. 

       Por último, Vidal (2019) define a la sintomatología depresiva como 

“Expresión de anomalía del individuo caracterizada por: Tristeza, 
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irritabilidad, sentimientos de poca valía, sin esperanza, poca energía, 

sin motivación, le cuesta trabajo hacer las cosas, aburrimiento y 

pensamientos o intentos suicidas.” (p. 63). 

                  2.2.2.2 Etiología y modelos explicativos de la depresión 

Según Caballo et al. (2014) los modelos etiológicos de la depresión 

buscan principalmente conocer si la causa de esta es interna o externa 

al sujeto. Los postulados endógenos (o biológicos) toman como base a 

factores tales como la bioquímica, la genética o a las patologías médicas 

u de naturaleza orgánica. En cambio, las teorías exógenas (o 

psicológicas) se enfocan mayormente en cuestiones tales como eventos 

o experiencias de vida del individuo; así como la interpretación o 

afrontamiento a dichos sucesos. 

2.2.2.2.1 Teorías Biológicas 

Dentro de los modelos biológicos, Caballo et al. (2014) 

mencionan que las principales teorías, caracterizadas por su 

especificidad y relevancia en el ámbito clínico, se agrupan en 

dos categorías: las teorías endocrinas y las teorías de 

neurotransmisión. 

A)  Teorías endocrinas 

Se ubican dos modelos, uno enfocado en “eje adrenal” y 

el otro, en el “eje tiroideo”. Acerca del primero, plantea 

que la secreción excesiva de hormonas glucocorticoides 

o corticoides —provocada por la alta actividad del “eje 
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hipotálamo-hipófiso-adrenal” — está relacionada con 

altos niveles de síntomas depresivos (Caballo et al., 

2014).  Por otro lado, el segundo modelo, relaciona al 

eje “hipotálamo-hipófiso-tiroideo” con los trastornos del 

estado de ánimo; donde el desbalance o alteración de las 

hormonas tiroideas podrían producir efectos anímicos, 

como estados depresivos o maniacos, en las personas, tal 

como es el caso de pacientes con hipotiroidismo e 

hipertiroidismo (Caballo et al., 2014).  

B) Teorías sobre alteraciones en la producción en el 

funcionamiento de los neurotransmisores  

Las dos principales teorías dentro de este modelo son la 

hipótesis catecolaminérgica y la hipótesis 

serotoninérgica (Caballo et al., 2014). Respecto a la 

primera teoría bioquímica, esta propone que los estados 

depresivos están relacionados con la desregulación de 

los niveles de los neurotransmisores catecolaminérgicos, 

dopamina y noradrenalina; o por los déficits del 

funcionamiento de estos (Caballo et al., 2014). Por otro 

lado, la segunda hipótesis sugiere que los déficits en la 

producción de indolamina, serótina aumentan la 

vulnerabilidad a sufrir depresión (Caballo et al., 2014). 

2.2.2.2.2  Teorías Psicológicas 

A)  Teorías conductuales  
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Según Sánchez y Tinoco (2017) los modelos 

conductuales plantean que la depresión es un fenómeno 

aprendido. La mayoría de las teorías de esta perspectiva 

parten de la propuesta inicial de Skinner en 1953, la cual 

plantea que el principal rasgo de la depresión es que se 

observa que la frecuencia comportamental generalizada 

decrece.  

Dentro de los modelos actuales de la depresión, se 

encuentra el modelo de la disminución de refuerzo 

positivo (Sánchez y Tinoco, 2017). Uno de sus 

principales pioneros fue Fester, quien en 1965 manifestó 

que el aspecto más representativo del comportamiento 

depresivo es el déficit en la frecuencia de conductas 

reforzadas positivamente — las cuales permiten el 

control del medio — así como el incremento de 

conductas de evitación o escape ante la presencia de 

estímulos aversivos. Bajo este marco, los factores que 

estarían relacionados a la sintomatología depresiva son 

los siguientes: Ambiente con poca disponibilidad de 

reforzadores, déficit en habilidades sociales que 

permiten la obtención de reforzadores y limitado 

repertorio de reforzadores potenciales para el individuo 

(Vidal, 2019). 

En complemento, Lewinsohn et al. (1985, como se citó 
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en Caballo et al., 2014), plantean que la no contingencia 

entre la conducta — o su pérdida de efectividad — con 

los reforzadores sería el punto en cuestión, más que la 

ausencia de consecuencias positivas. Asimismo, entre 

los factores relacionados a la disminución o pérdida de 

reforzadores podrían estar factores ambientales del 

individuo — como problemas económicos o de salud — 

o factores intrapersonales o interpersonales —como 

tener limitadas habilidades para afrontar situaciones 

problemáticas (Caballo et al., 2014).  

B) Teorías Cognitivas                 

Según Caballo et al. (2014), desde la perspectiva 

cognitiva, la depresión está relacionada a cómo el sujeto 

percibe o interpreta los sucesos que ocurren en su vida; 

dentro de sus teorías más relevantes están las propuestas 

por Seligman en 1975 y la de Beck, dada entre 1967 a 

1987.  

En sus inicios, la primera teoría, llamada indefensión 

aprendida, poseía una naturaleza más conductual, donde 

la depresión estaba en relación con la falta de control que 

tiene el sujeto respecto a sus experiencias negativas o 

aversivas (Caballo et al., 2014). Sin embargo, este 

modelo fue reformulado por Abramson, Seligman y 

Teasdale en 1978, con un enfoque más cognitivo, el cual 
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propone la existencia de estilos atribucionales 

depresógenos específicos (Caballo et al., 2014). Estos 

estilos se caracterizan por realizar atribuciones internas 

y estables acerca de los sucesos negativos que vivencian, 

generalizándolas a otras situaciones (Caballo et al., 

2014).  

Por otro lado, la teoría cognitiva de Beck de la depresión 

toma como eje central a las distorsiones cognitivas, las 

cuales son producto del procesamiento de información 

del individuo respecto a su ambiente (Caballo et al., 

2014). Con relación a estas distorsiones, Beck utiliza el 

concepto “triada cognitiva negativa”, la cual hace 

referencia a la devaluación del sujeto hacia sí mismo, a 

la percepción negativa del entorno (produce desinterés o 

desmotivación) y la visión desesperanzada y negativa 

del futuro; siendo estos tres elementos los que conllevan 

a la persona a sufrir depresión (Caballo et al., 2014). 

 2.2.2.3 La depresión en los sistemas de clasificación diagnóstico 

Según Caballo et al. (2014) los sistemas de clasificación diagnóstica con mayor 

impacto y aceptación han sido elaborados, desde la mitad del siglo 20, por dos 

instituciones: la Asociación Americana de Psiquiatría y la Organización Mundial 

de la Salud.  

Vidal (2019) menciona que estos sistemas de clasificación toman un modelo de 

categorías, donde la conceptualización de trastornos mentales se fundamenta 
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principalmente en la sintomatología, posibilitando la expresión de la 

sintomatología depresiva. Por ejemplo, respecto a la quinta edición del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, la Asociación Americana 

de Psiquiatría (2014) considera que la depresión se caracteriza por “la presencia 

de un estado de ánimo triste, vacío o irritable, acompañado de cambios somáticos 

y cognitivos que afectan simplemente a la capacidad funcional del individuo” (p. 

155).  

Izquierdo (2012) indica que entre las similitudes que poseen los conceptos del 

trastorno depresivo del DSM-5 y el CIE-10, están que ambos consideran como 

síntomas principales al bajo estado de ánimo y la anhedonia. Además, comparten 

semejanzas acerca los parámetros de duración, gravedad, curso e historia natural 

tanto en el trastorno depresivo mayor como en la distimia (Izquierdo, 2012). Por 

otro lado, Caballo et al. (2014) explican que no existen muchas diferencias entre 

ambos sistemas de clasificación, siendo estas pocas en función a aspectos de tipo 

terminológico. 

2.2.2.4 Factores asociados a la depresión en estudiantes universitarios 

Vargas (2021) realizó una revisión sistemática acerca de los factores que inciden 

en la depresión en la población universitaria, seleccionando 17 artículos científicos 

de 127 publicados entre los años 2019 al 2020. Este autor separa los factores según 

el tipo de depresión, diferenciando la situativa con la psicógena o también llamada 

“neurótica”. En el caso de la primera, mostró factores tales como problemas de bajo 

rendimiento y excesiva carga académica; problemas en la calidad de sueño; 

presencia de inadecuado estado físico por poca actividad; malos hábitos 

alimenticios (falta de establecimiento de horario para comer y consumo de 
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alimentos inadecuados); así como factores sociodemográficos (la edad, el sexo, la 

procedencia, el año de estudios, tipo de actividad laboral y grupo familiar). En caso 

del segundo, se presentó aspectos tales como la disfuncionalidad o problemas de 

cohesión familiar; problemas psicológicos y dificultades en el área de pareja.  

2.3 Definición de conceptos básicos 

• Evitación experiencial: Proceso que ocurre cuando el sujeto no está dispuesto a 

permanecer en contacto con sus experiencias privadas, intentando alterar las 

características de estas, como los contextos que las evocan. 

• Sintomatología depresiva: Expresión de un conjunto de alteraciones del estado de 

ánimo que comprenden elementos tales como tristeza, anhedonia, sentimientos de 

minusvalía y culpa, pensamientos e intentos suicidas, abulia, problemas de sueño, 

alteración del peso corporal y dificultad para pensar. 

2.4  Hipótesis 

2.4.1 Hipótesis generales 

 
H1: Existe una relación estadísticamente significativa entre la evitación 

experiencial y sintomatología depresiva en estudiantes de una universidad 

estatal de Lima Metropolitana. 

H2: Existe una diferencia estadísticamente significativa en la evitación 

experiencial y la sintomatología depresiva entre los estudiantes varones y 

mujeres de una universidad estatal de Lima Metropolitana. 

2.4.2 Hipótesis específicas 

H2.1: Existe una diferencia estadísticamente significativa en la evitación 
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experiencial entre los varones y mujeres que conforman la muestra de 

investigación. 

H2.2:  Existe una diferencia estadísticamente significativa en la sintomatología 

depresiva entre los varones y mujeres que participan en la investigación. 
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CAPÍTULO III 

MÉTODO 

3.1. Nivel y tipo de investigación 

El nivel del estudio es descriptivo, ya que estuvo orientado a la descripción de un 

fenómeno en una situación específica (Sánchez y Reyes, 2021).  

Por otro lado, es de tipo sustantivo-descriptivo al buscar dar respuesta a un problema de 

naturaleza teórica que brindase información acerca de la realidad en un contexto 

temporal espacial específico (Sánchez y Reyes, 2021), siendo en este caso, la 

correlación entre la evitación experiencial y sintomatología depresiva en estudiantes de 

una universidad estatal de Lima Metropolitana. 
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3.2 Diseño de investigación   

El diseño de investigación, basado en la clasificación de Sánchez y Reyes (2021), es de 

tipo correlacional, debido a que buscó determinar la relación existente entre la evitación 

experiencial y sintomatología depresiva en la muestra del estudio. El diagrama es el 

siguiente (Sánchez y Reyes, 2021):  

 

Donde: 

M:  Muestra de estudiantes de una universidad estatal de Lima Metropolitana. 

Ox: Observaciones de la variable evitación experiencial 

Oy: Observaciones de la variable sintomatología depresiva. 

r :    Relación entre las observaciones de la evitación experiencial y sintomatología  

depresiva. 

A su vez, el estudio posee un diseño descriptivo comparativo al comparar la información 

recabada en distintas muestras sobre un fenómeno en particular (Sánchez y Reyes, 

2021). 

3.3 Variables 

Las variables del presente estudio son: 

➢ Variables correlacionadas 
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• Evitación experiencial: Evaluada a través del Cuestionario de Aceptación y 

Acción II (AAQ-II) de Bond, Hayes, Baer, Carpenter, Orcutt, Waltz y Zettle, 

traducido y validado por Ruiz, Herrera, Luciano, Cangas e Isabel Beltrán. 

• Sintomatología depresiva: Evaluada a través del Cuestionario de Salud del 

Paciente (PHQ-9) de Kroenke, Spitzer y Williams, traducido por Kroenke, 

Spitzer, Williams y colegas. 

➢ Variable de comparación 

•  Sexo: Hombres y mujeres 

➢ Variables de control 

• Grado de instrucción: Estudiantes universitarios 

• Tipo de universidad: Estatal 

• Edad: 18-30 años  

3.4 Población y muestra 

La población estuvo constituida por los estudiantes de una universidad estatal de Lima 

Metropolitana, considerando matriculados de primer año hasta quinto año de su 

formación profesional.  

La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no probabilístico intencionado al 

escoger la muestra representativa en función a los criterios que propuso la investigadora 

(Sánchez y Reyes, 2021). Entre los criterios para su selección: 

➢ Criterio de inclusión 

•  Pertenecer a la universidad estatal seleccionada. 
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• Ser estudiante regular entre el primer y quinto año de la carrera. 

• Tener una edad igual o mayor a 18 años. 

➢ Criterio de exclusión  

• Cursar 6to año de la carrera (solo para medicina). 

• Ser menor de edad. 

La muestra estuvo constituida por 274 universitarios (Tabla 1), observándose que la 

mayoría fueron mujeres (51.5%).  

Tabla 1 

Distribución de estudiantes de una universidad estatal de Lima Metropolitana según sexo 

Sexo                  f % 

Hombre 133 48.5 

Mujer 141 51.5 

Total 274 100 

 

Por otro lado, los participantes de la muestra formaron parte de distintas facultades 

de una universidad estatal de Lima Metropolitana (Tabla 2), siendo estas la facultad 

de Ingeniería Industrial (menor número de participantes), la facultad de Ingeniería 

de Sistemas e Informática, la facultad de Medicina Humana (mayor número de 

participantes) y la facultad de Psicología. 

 

Tabla 2 

Distribución de estudiantes de una universidad estatal de Lima Metropolitana 

según facultad 
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Facultad                  f % 

Ingeniería Industrial 6 2.2 

Ingeniería de Sistemas e 

Informática 
69 25.2 

Medicina Humana 125 45.6  

Psicología 74 27.0 

Total 274 100 

        

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.5.1 Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II) 

a. Ficha técnica 

Nombre original: Acceptance and Action Questionnaire II. 

Autores originales: Bond, Hayes, Baer, Carpenter, Orcutt, Waltz y Zettle. 

Nombre de la traducción: Cuestionario de Aceptación y Acción II 

 Autores de la traducción y validación: Francisco Ruiz, Álvaro Herrera,  

Carmen Luciano, Adolfo Cangas y Isabel.Beltrán.   

País: España. 

Año: 2013. 

Objetivo: Evaluación de la evitación experiencial. 

Forma de aplicación: Individual y colectiva. 

Tiempo de aplicación: 10 minutos. 

Ámbito de aplicación: población clínica y no clínica. 

Edad de aplicación: 17 a 64 años.  

b. Descripción del instrumento 

El Cuestionario de Aceptación y Acción II mide la evitación experiencial o 
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inflexibilidad psicológica, donde la elección de una variable u otra estará 

relacionada a la orientación del estudio (Bond et al., 2011). La versión en 

español consta de 7 reactivos, los cuales se responden haciendo uso de una 

escala Likert de 7 puntos, oscilando entre 1= “nunca es verdad” y 7= “siempre 

es verdad” (Ruíz et al., 2013). 

c. Validez 

Ruíz et al. (2013) encontraron, en la muestra general, diferentes evidencias de 

validez del AAQ-II, siendo estos datos muy parecidos a los conseguidos por 

Bond y colaboradores en 2011:  el análisis factorial mostró que el instrumento 

tenía un solo factor, con una varianza explicada de 57.33%. Se discriminó las 

muestras clínicas y no clínicas a través de las puntuaciones (validez divergente) 

y se observó fuertes correlaciones entre los síntomas psicológicos, la calidad 

de vida y otros constructos psicológicos. Respecto a esta última evidencia de 

validez, las puntuaciones del AAQ-II se correlacionaron significativamente (r 

= .58) con todos los síntomas psicológicos evaluados por el SCL-90-R y con 

el GSI en la muestra de universitarios (n = 253).  De igual forma, en población 

colombiana, Ruíz et al. (2016) evidenciaron que el AAQ-II, en la muestra 

general (n = 1759), posee validez de constructo, discriminante, convergente y 

divergente.   

d. Análisis de ítems y confiabilidad 

En España, Ruíz et al. (2013) encontraron que la consistencia interna del AAQ-

II fue adecuada, con un alfa de Cronbach de .88 en la muestra general (n = 580) 

y de .86 en la muestra de universitarios (n = 253). Asimismo, las correlaciones 

entre cada ítem y la puntuación total de la escala se encontraron en un rango 
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general de .60 (ítem 7) a .71 (ítem 4) en la muestra de universitarios, 

evidenciando que los ítems poseen un alto nivel de discriminación. Bajo la 

misma línea, en Colombia, Ruíz et al. (2016), observaron que la consistencia 

interna también fue buena, con un alfa de Cronbach de .91 en la muestra 

general (n = 1759) y de .88 en la muestra de universitarios (n = 762). 

Asimismo, las correlaciones entre cada ítem y el total de las puntuaciones 

estuvieron en un rango de .63 a .69 en la población universitaria (Ruíz et al., 

2016).  

e. Normas de aplicación 

Patrón (2010) hace mención del procedimiento para aplicar el Cuestionario de 

Aceptación y Acción-II: el primer paso es entregar el cuestionario a los 

participantes; después indicar que encontrarán una lista de afirmaciones, donde 

deben marcar con una “X” según qué tan verdadero es la frase en una escala 

de 1 al 7 para su persona; luego aclarar que no existen respuestas correctas o 

incorrectas, ni preguntas con truco y, por último, verificar que los evaluados 

hayan contestado todos los ítems. 

f. Normas de corrección  

El Cuestionario de Aceptación y Acción-II es una escala Likert de 7 reactivos, 

donde el puntaje final se obtiene de la suma de los puntajes alcanzados en cada 

uno de los ítems. La puntuación mínima posible es 7, siendo la máxima 49 

(Ruíz et al., 2016). 

3.5.2 Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) 

a. Ficha técnica 
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Nombre original: Patient Health Questionnaire 

Autores originales:  Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke y Janet B.W.   Williams.  

Nombre de la traducción: Cuestionario sobre la Salud del Paciente 

Traducción: Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas. 

País: Perú 

Año: 2001 

Objetivo: Detección de depresión y sus niveles de severidad.  

Forma de aplicación: Individual y colectiva. 

Tiempo de aplicación: 5 minutos. 

Ámbito de aplicación: individuos normales y población clínica. 

b. Descripción del instrumento 

El PHQ-9 es el módulo de depresión del Cuestionario de Salud del Paciente 

(PHQ por su sigla en inglés). Este instrumento de autoinforme se basa en los 9 

criterios del DSM-IV y está conformado por 9 ítems que se responden por 

medio de una escala Likert, que va de 0 (nunca) a 3 (casi todos los días) 

(Kroenke et al., 2001). Asimismo, el PHQ-9 puede ser utilizado para hacer un 

diagnóstico probable del trastorno depresivo mayor o como una medida 

continua para identificar la sintomatología depresiva en sus distintos niveles 

como leve, moderado, moderadamente severo o severo (Kroenke y Sptizer, 

2002). 

c. Validez 

Se realizó un análisis de invarianza del Cuestionario sobre la Salud del 

Paciente (PHQ-9) en una muestra peruana de 30,449 participantes 

(conformada por hombres y mujeres, de ambientes urbanos y rurales con 
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orígenes multiétnicos y de diferente nivel socioeconómico), donde a través de 

análisis factorial confirmatorio, se observó un modelo unifactorial (Villareal-

Zegarra, 2019). Por otra parte, en Colombia, el PHQ-9 evidenció una adecuada 

validez convergente con la escala de depresión de Zung (r = .72), así como 

validez divergente con la escala Francis-5 (r = .62) en población universitaria 

(Cassiani, 2015).  

d. Análisis de ítems y confiabilidad 

Villarreal-Zegarra et al. (2019) encontraron que la consistencia interna del 

PHQ-9 fue adecuada, con un alfa de Cronbach de .87 y con un coeficiente 

omega de McDonald de .87 en una muestra peruana (n = 30,449). Asimismo, 

las correlaciones entre cada ítem y la puntuación total de la escala se 

encontraron en un rango general de .62 a .77. 

e. Normas de aplicación 

El cuestionario se puede aplicar de manera individual como colectiva. Al 

iniciar la evaluación, se les indica a los participantes que deben marcar la 

frecuencia con la que han experimentado, en las últimas dos semanas, las 

molestias descritas en los ítems (Pfizer, 2022).  

f.   Normas de corrección 

El Cuestionario sobre la Salud del Paciente es una escala Likert, donde el 

puntaje final se obtiene de la suma de las puntuaciones obtenidas en cada uno 

de los ítems. El mínimo puntaje posible es 0 y el máximo 27 (Pfizer, 2022). 

3.6 Procedimiento de recolección de datos 

       Primero, se remitió una solicitud a las autoridades de distintas facultades de una 
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universidad estatal de Lima Metropolitana con la finalidad de obtener la autorización 

para la aplicación de instrumentos. Luego de obtenerse el permiso, se realizó 

coordinaciones respectivas con cada profesor de un aula seleccionada para la aplicación 

de las pruebas, la evaluación se realizó de manera virtual y colectiva a los estudiantes 

presentes en cada clase entre los meses de setiembre y octubre del año 2022. Asimismo, 

se les informó a todos los participantes el propósito de la investigación, se les garantizó 

la confidencialidad de los resultados, y se solicitó el consentimiento informado antes de 

la aplicación de los instrumentos. 

3.7 Técnicas de procesamiento y análisis de datos  

Primero, se obtuvo la validez de contenido para el PHQ-9 y el AAQ-II mediante el 

coeficiente de validez V de Aiken. Después se evaluó la validez de las escalas a través 

del análisis factorial confirmatorio. Asimismo, con el fin de establecer la idoneidad del 

PHQ-9 y AAQ-II, se realizó el análisis de ítems utilizando el coeficiente de correlación 

ítem-test corregida, se evaluó la confiabilidad de los instrumentos que se utilizaron por 

el método de consistencia interna del alfa de Cronbach.  

Se realizó un análisis descriptivo de los resultados mediante tabla de frecuencias y de 

porcentajes. Además, se procedió a realizar la prueba de bondad de ajuste de Shapiro-

Wilk para contrastar la distribución normal de los puntajes en las variables. En relación 

con los resultados obtenidos, se realizó el análisis de correlación, utilizándose la prueba 

no paramétrica de rho de Spearman con el fin de encontrar la significatividad de los 

resultados (Sánchez y Reyes, 2021). Además, se calculó el tamaño del efecto tanto de 

los coeficientes de correlación como de los de comparación.  

Por último, para el análisis de comparación de la muestra en la variable evitación 

experiencial y la variable sintomatología depresiva se conformaron los grupos en 
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función de la variable sexo, eligiéndose la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

 
 
4.1 Análisis psicométrico de Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ – II) 

4.1.1 Validez  

       Se determinó la validez de contenido a través de criterio de jueces, los cuales 

fueron cinco. Después de dicho análisis, se evidenció que el instrumento 

empleado es válido al obtenerse un valor de 1.00 en el coeficiente V de Aiken 

(Ver Tabla 9), siendo estadísticamente significativo (Escurra, 1988). De esta 

forma, ninguno de los ítems fue eliminado de la escala. 

Respecto al análisis factorial confirmatorio, se evidenció validez de constructo al 

observarse un adecuado índice de ajuste de los datos al modelo propuesto (Ver 

tabla 11) y apreciarse que las magnitudes de correlación de errores y los 

parámetros de discriminación son positivas y oscilan entre .69 y .86. (Ver Figura 
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1). 

4.1.2 Análisis de ítems y confiabilidad 

          Respecto al análisis de ítems, la correlación ítem-test corregida varía entre .71 y 

.82 (Tabla 12), mostrando así, valores apropiados para la escala. Asimismo, se 

alcanzó un coeficiente alfa de Cronbach de .92 (Tabla 13). 

4.2 Análisis psicométrico del Patient Health Questionnaire (PHQ – 9) 

4.2.1 Validez 

La validez de contenido se obtuvo por medio del método de criterio de jueces, y 

se consideró cinco expertos. El Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) 

presentó un coeficiente V de Aiken de 1.00 (Tabla 14), siendo estadísticamente 

significativo (Escurra, 1988). De esta forma, ninguno de los ítems fue eliminado 

del cuestionario. 

Respecto al Análisis Factorial Confirmatorio, se evidenció validez de constructo 

al observarse un adecuado índice de ajuste de los datos al modelo propuesto 

(Tabla 16) y se apreció que las magnitudes de correlación de errores y los 

parámetros de discriminación son positivas y oscilan entre .65 y .84 (Figura 2). 

4.2.2. Análisis de ítems y confiabilidad 

          Acerca de la correlación ítem-test corregida, se observó que osciló entre .40 a .72 

(Tabla 17). Respecto a la confiabilidad, se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach 

de .89 (Tabla 18). 

4.3 Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo de los resultados. Respecto a la Escala de Aceptación 
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y Acción II (AAQ-II), la muestra obtuvo un puntaje total que van desde el 7 hasta el 49 

(Tabla 3), donde el puntaje total 16 fue el que mayor cantidad de universitarios presentó 

(16 estudiantes). Asimismo, la media (M) fue de 24.23 y una desviación estándar (DE) 

de 9.36. 

 

Tabla 3 

Análisis descriptivo de la Escala de Aceptación y Acción II (AAQ-II) en estudiantes 

de una universidad estatal de Lima Metropolitana 

Puntaje total                  f % 

7 4 1.5 
8 7 2.6 

9 4 1.5  

10 5 1.8 

11 1 0.4 

12 4 1.5 

13 7 2.6 

14 7 2.6 

15 10 3.6 

16 16 5.8 

17 5 1.8 

18 11 4.0 

19 12 4.4 

20 11 4.0 

21 15 5.5 

22 12 4.4 

23 11 4.0 

24 6 2.2 

25 10 3.6 

26 6 2.2 

27 12 4.4 

28 13 4.7 

29 7 2.6 

30 6 2.2 

31 6 2.2 

32 12 4.4 

33 6 2.2 
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34 7 2.6 

35 4 1.5 

36 7 2.6 

37 4 1.5 

38 6 2.2 

39 3 1.1 

40 4 1.5 

41 3 1.1 

42 2 0.7 

43 2 0.7 

46 1 0.4 

47 1 0.4 

48 2 0.7 

49 2 0.7 

Total 274 100 

         M = 24.23  

        DE = 9.36  
         

        En relación con el Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9), los participantes 

obtuvieron un puntaje total que van desde el 0 hasta el 26 (Tabla 4), donde el puntaje 

total 9 fue el que presentó mayor frecuencia (21 estudiantes). Asimismo, la media fue 

de 9.46 y una desviación estándar de 6.02. 

Tabla 4 

Distribución de frecuencias y porcentajes de los puntajes del Cuestionario sobre la 

Salud del Paciente (PHQ-9) en estudiantes de una universidad estatal de Lima 

Metropolitana 

Puntaje total                      f % 

0 11 4.0 
1 6 2.2 
2 11 4.0 
3 22 8.0 
4 20 7.3 
5 15 5.5 
6 16 8.0 
7 16 7.3 
8 15 5.5 
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9 21 7.7 

10 15 5.5 

11 14 5.1 

12 13 4.7 

13 7 2.6 

14 12 4.4 

15 11 4.0 

16 5 1.8 

17 8 2.9 

18 9 3.3 

19 7 2.6 

20 8 2.9 

21 4 1.5 

22 3 1.1 

23 2 0.7 

24 1 0.4 

25 1 0.4 

26 1 0.4 

Total 274 100 

                     M = 9.46 

                    DE = 6.02 
 

        

 Por último, se procedió a evaluar el supuesto de normalidad con la prueba de Shapiro-

Wilk encontrándose en ambas variables (Tabla 5), valores estadísticamente 

significativos, lo que llevaría a rechazar la hipótesis nula que afirma que los datos 

cumplen con el supuesto y, por lo tanto, se procede en el camino de la estadística no 

paramétrica.         

 

 

 



55  

Tabla 5 

Prueba de Bondad de Ajuste de Shapiro-Wilk de los puntajes totales de las 

variables evitación experiencial y sintomatología depresiva en los alumnos de la 

muestra 

 Shapiro-Wilk p 

Evitación experiencial .986 .01 

Sintomatología depresiva .964 .00 

   

        Nota: n = 274, *p < .05 

 

 
4.5 Contrastación de hipótesis 

Se procedió a determinar la relación de las variables de estudio por medio del 

coeficiente rho de Spearman dado que los datos no cumplieron el supuesto de la 

normalidad, el coeficiente de correlación resultó ser positivo y estadísticamente 

significativo, así como el tamaño de efecto grande (Tabla 6). Por lo que, a más evitación 

experiencial, más sintomatología depresiva o a menos evitación experiencial, menos 

sintomatología depresiva.  

 
Tabla 6 

Correlación rho de Spearman entre la evitación experiencial y la sintomatología 

depresiva en los estudiantes de una universidad estatal de Lima 

 

 Sintomatología 
depresiva 

  r2 

Evitación experiencial    .71 
 

.518 

  Nota: n = 274, *p < .05 

A su vez, para evaluar las diferencias en la variable evitación experiencial según el sexo, 

se utilizó la prueba no paramétrica de la U de Mann – Whitney, tal como se presenta en 
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la tabla 7. Se observó que el valor p estadísticamente significativo, siendo el tamaño del 

efecto pequeño (Kirk, 1996). Es de esta manera que se rechazó la hipótesis nula, 

sugiriéndose que hay diferencias según el sexo respecto a la evitación experiencial en 

los participantes. Asimismo, se evidenció que, las mujeres obtuvieron mayor puntaje 

que los varones en dicha variable.   

Tabla 7 

 

Prueba U de Mann Whitney de la evitación experiencial considerando la variable 
sexo en los participantes de la investigación 
 

 Sexo   n 
Rango 
promedio 

Suma de 
rangos 

U Mann-
Whitney 

   Z PSest 

Evitación 
experiencial  

Hombre 133 124.56 16566.50 
7656 -2.62* .40 

Mujer 141 149.71 21108.50 

         Nota: n = 274, *p < .05  
 
 

Además, se evaluó las diferencias que hay en la sintomatología depresiva según el sexo. 

Se eligió la prueba no paramétrica de la U de Mann – Whitney, tal cual se puede 

observar en la tabla 8. Se evidenció que el valor p es estadísticamente significativo, 

siendo el tamaño del efecto pequeño (Kirk, 1996); rechazándose la hipótesis nula, 

sugiriendo así que hay diferencias según el sexo respecto a la sintomatología depresiva 

en los participantes. Asimismo, los resultados indicaron que, las mujeres obtuvieron 

mayor puntaje que los varones en dicha variable.   

Tabla 8 

 

Prueba U de Mann Whitney de la sintomatología depresiva considerando la 
variable sexo en los participantes de la investigación 
 

 Sexo   n 
Rango 
promedio 

Suma de 
rangos 

U Mann-
Whitney 

   Z PSest 

Sintomatología 
Depresiva  

Hombre 133 123.98 16489.00 
7578 -2.74* .40 

Mujer 141 150.26 21186.00 

         Nota: n = 274, *p < .05 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

5.1    Análisis y discusión de resultados 

La presente investigación se planteó como objetivos el analizar la relación entre la 

evitación experiencial y la sintomatología depresiva en estudiantes de una 

universidad estatal de Lima Metropolitana, así como comparar ambos constructos 

considerando la variable sexo. 

En estudiantes universitarios, la evitación experiencial se correlaciona positiva y 

directamente con diversos problemas psicológicos caracterizados por la presencia de 

eventos internos aversivos (p. ej., el miedo, preocupación, tensión, irritabilidad, 

problemas de sueño y apetito), tal como con la ansiedad (Coutinho et al., 2019; 

Guillén, 2018; Román, 2021; Valencia et al., 2017), la rumiación (Guerrero, 2022; 

Velásquez et al., 2018) y el malestar emocional (Splenger, 2019).   

Por tal motivo, siguiendo a esta línea de investigaciones, el primer objetivo del 

presente trabajo fue analizar la relación entre la evitación experiencial y la 

sintomatología depresiva en estudiantes de una universidad estatal de Lima 

Metropolitana. Respecto a ello, se encontró una relación positiva y estadísticamente 
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significativa entre las dos variables, pues a mayor evitación experiencial, fue mayor 

la sintomatología depresiva (Tabla 6); aceptándose la primera hipótesis general (H1). 

Estos resultados coinciden con muchas investigaciones que trabajaron con ambas 

variables en poblaciones clínicas como no clínicas. 

Respecto a poblaciones no clínicas, por ejemplo, Öğütlü et al. (2021) evidenciaron 

una relación directa y significativa entre la depresión y la evitación experiencial en 

universitarios turcos, tal como se observó en el presente estudio. A su vez, Mellick 

et al. (2019) observaron que la evitación experiencial parecía ser un predictor 

importante de la sintomatología de trastorno depresivo mayor en adolescentes 

mayores.  

Los mismos resultados se observan en población clínica, por ejemplo, Browning et 

al. (2022) evidenciaron una relación directa entre la evitación experiencial, la 

gravedad en los síntomas de TOC y la cantidad síntomas depresivos, incluso la 

evitación experiencial explicó significativamente la variación en el cambio de los 

síntomas depresivos más que el del TOC.  De igual forma, Akbari et al. (2022) 

indicaron una asociación moderada entre síntomas depresivos y la evitación 

experiencial a través de una revisión sistemática y metaanálisis en un total de 441 

estudios, dando como conclusión que la evitación experiencial actuaba como un 

proceso transdiagnóstico y transcultural relevante para la depresión. Por último, en 

Perú, Campos (2022) encontró una relación positiva y estadísticamente significativa 

entre la evitación experiencial y la depresión en pacientes con COVID.  

Los estudios señalados no solo evidencian la relación entre la evitación experiencial 

con la sintomatología depresiva, sino que también podrían brindar alguna respuesta 

sobre por qué se da ello. Esto se debe a que estos trabajos muestran que la evitación 

experiencial predice de cierta forma la presencia de sintomatología depresiva 

(Browning et al., 2022; Mellick et al., 2019; Öğütlü et al., 2021). Por ejemplo, unos 
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de los primeros en evidenciar esto fueron Rueda y Valls (2016), quienes indicaron 

que la evitación experiencial podría ser un factor notable que contribuye en la 

depresión.  

Sumado a ello, los resultados obtenidos también pueden ser explicados considerando 

los aportes de Wilson y Luciano (2002) y Luciano et al. (2005), quienes  manifiestan 

que el contexto verbal donde las personas se encuentran les enseña a que deben 

valorar indiscriminada y negativamente a todo evento interno que les genere dolor, 

ocasionando que estos perciban a tales eventos como peligros reales y tangibles a los 

cuales deben controlar y/o eliminar para así poder seguir actuando como un ser 

humano funcional. 

De tal forma, Wilson y Luciano (2002) mencionan que la depresión es valorada 

negativamente por el contexto verbal; por lo cual, la presencia de la sintomatología 

depresiva se convertiría en una situación aversiva y peligrosa para el individuo. Por 

ejemplo, Harris (2009) indica que los pacientes depresivos luchan por no sentir la 

culpa, la soledad, el agotamiento, etc. (eventos internos dolorosos). Por tal motivo, 

el sujeto buscará eliminar, cambiar o evitar los pensamientos (ejemplo: ideación 

suicida) y sentimientos negativos (ejemplo: tristeza, irritabilidad, sentimientos de 

poca valía) para de esta manera no comportarse como un “depresivo”.  

Por lo cual es esperable que, a mayor evitación experiencial, haya mayor presencia 

de sintomatología depresiva; ya que esta actuaría como un recurso que permite al 

sujeto no mantener contacto con el evento que tanto sufrimiento le causa. Sin 

embargo, el individuo no se percata que la evitación experiencial es un mecanismo 

caracterizado por dos aspectos: eficacia a corto plazo e ineficacia a largo plazo.  

Es decir, es útil para aliviar momentáneamente el dolor, en este caso, la 

sintomatología depresiva, pero no para mantener ese estado; observándose que, en 
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vez de disminuir tales síntomas, se incrementa la intensidad y/o frecuencia de ellos. 

De tal forma que, por reforzamiento negativo (Harris, 2009), la persona vuelve a 

recurrir a la evitación experiencial para conseguir una liberación momentánea de los 

pensamientos y sensaciones aversivas, iniciando un bucle sin fin (Luciano et al., 

2006). 

Esto último, concuerda con lo propuesto por Fester en 1965, quien consideraba que 

uno de los dos factores más representativos de la conducta depresiva era el 

incremento de conductas de evitación y de escape ante la presencia de estímulos 

aversivos (Vidal, 2019).  

En el caso de los universitarios, la población del presente estudio, estos están 

expuestos a ciertas situaciones aversivas y específicas relacionadas a la depresión 

como: el bajo rendimiento y la excesiva carga académica; el sufrir problemas en la 

calidad de sueño; presencia de inadecuado estado físico por poca actividad; malos 

hábitos alimenticios; así como disfuncionalidad o problemas de cohesión familiar; 

problemas psicológicos y dificultades en el área de pareja (Vargas, 2021). Por lo 

cual, es posible que una de las estrategias que ellos utilizan para enfrentar tales 

situaciones y escapar o evitar los eventos internos que les generan (cansancio, 

desgano, tristeza y etc.) sea la evitación experiencial. Por lo que, a mayor uso de tal 

estrategia, mayor será la sintomatología depresiva, debido al efecto rebote 

mencionado.  

Por otro lado, el segundo objetivo planteado en el actual trabajo fue el comparar la 

evitación experiencial y la sintomatología depresiva entre los estudiantes de una 

universidad estatal de Lima Metropolitana considerando la variable sexo. Respecto 

a ello, los resultados obtenidos responden y confirman la segunda hipótesis general 

(H2) al evidenciar una diferencia significativa entre hombres y mujeres en la 

evitación experiencial (Tabla 7) y en la sintomatología depresiva (Tabla 8).  
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Por ejemplo, respecto a la variable evitación experiencial, se confirmó la hipótesis 

específica (H2.1) al existir una diferencia estadísticamente significativa en la 

evitación experiencial entre los hombres y las mujeres que conforman la muestra de 

investigación (Tabla 7). Los resultados evidenciaron que las estudiantes mujeres 

presentaron mayor evitación experiencial que los varones. Esto datos concuerdan con 

los de Vega y Valdivia (2022), quienes encontraron diferencias significativas cuando 

se comparaba considerando la variable sexo a los estudiantes de psicología de 

universidades públicas (población similar a la del presente estudio), siendo mayor la 

evitación experiencial en mujeres que en varones; mas no se encontró diferencias 

significativas en estudiantes de universidades privadas.  Cabe resaltar que, los 

resultados presentes como los de Vega y Valdivia (2022) no coinciden con los de 

Román (2021), quien no encontró diferencias significativas respecto a la variable 

sexo en su muestra (estudiantes de la facultad de Psicología de una universidad 

estatal). 

Asimismo, respecto a la variable sintomatología depresiva, se confirmó la hipótesis 

específica (H2.2) al existir una diferencia estadísticamente significativa en la 

sintomatología depresiva entre los varones y mujeres que conforman la muestra de 

investigación (Tabla 8). Además, los resultados pusieron en evidencia que las 

mujeres presentaron mayor sintomatología depresiva que los varones, lo cual 

coincide con Novoa (2020), quien observó diferencias significativas en la 

sintomatología depresiva en 229 estudiantes universitarios de Lima, siendo las 

mujeres quienes presentaban mayor sintomatología depresiva en comparación a los 

varones. 

En relación con los objetivos de naturaleza metodológica, se buscó determinar las 

propiedades psicométricas del Cuestionario Aceptación y Acción II (AAQ-II) y del 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9). 
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Es de esta manera que, en el caso del AAQ-II, las correlaciones ítem-test corregidas 

alcanzaron valores entre .71 y .82 (Tabla 12), evidenciando una congruencia entre 

los reactivos del cuestionario. Del mismo modo, se observó que el coeficiente alfa 

de Cronbach fue de .92 (Tabla 13), superando a lo observado en Ruiz et al. (2013), 

donde se obtuvo un alfa de Cronbach de .88 en la muestra general (n = 580) y de .86 

en la muestra de universitarios (n = 253) y en Ruiz et al. (2016), donde se evidenció 

un alfa de Cronbach de .91 en la muestra general (n = 1759) y de .88 en la muestra 

de universitarios (n = 762), observándose que el instrumento presenta una adecuada 

consistencia interna; por lo cual, no fue necesario eliminar ítems de la escala. 

Con respecto a las evidencias de validez del Cuestionario de Aceptación y Acción II, 

este presentó evidencias de validez de contenido al obtener por parte de los expertos 

un resultado adecuado y favorable a los ítems que componen el instrumento (Tabla 

9). Asimismo, mediante el uso de la técnica del Análisis Factorial Confirmatorio 

(AFC), se encontró evidencias de validez de la estructura interna al observarse que 

los parámetros presentan una orientación positiva, así como una magnitud 

considerable que oscilan entre .69 y .86 (Figura 1). 

Por otro lado, en relación con las propiedades psicométricas del PHQ-9, se observó 

que la correlación ítem-test corregida oscila entre .40 a .72 (Tabla 17). Asimismo, 

presentó un coeficiente alfa de Cronbach de .89 (Tabla 18); resultados muy similares 

a lo observado en Villarreal-Zegarra et al. (2019), donde se obtuvo un alfa de 

Cronbach de .87 en una muestra representativa de Perú. Es de esta manera que, se 

visualizó una adecuada consistencia interna; por tal motivo, se mantuvo la cantidad 

de reactivos. 

Bajo la misma línea, se obtuvo evidencias de validez del Cuestionario de Salud del 

Paciente, tales como la de contenido, dado que los expertos entregaron un veredicto 

a favor de los reactivos del instrumento (Tabla 14). En adición, se utilizó la técnica 
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multivariante de Análisis Factorial Confirmatorio (AFC), generando evidencias de 

validez de estructura interna al observarse que los parámetros de discriminación 

muestran una naturaleza positiva y una magnitud que oscila entre .65 y .84 (Figura 

2). 

Entre los aportes del presente estudio está el evidenciar la relación entre la evitación 

y la sintomatología depresiva en una población no clínica, como es la universitaria, 

en Lima (Perú), disminuyendo cierto vacío de conocimientos sobre tal realidad en el 

contexto local, actuando como un precedente para futuros estudios que deseen o 

busquen una temática parecida en similar o diferente población.  Asimismo, brinda 

material científico que facilitaría la prevención de la sintomatología depresiva al 

evidenciar a la evitación experiencial como un posible objetivo de tratamiento o de 

talleres psicoeducativos en población universitaria.   

Además, mostró la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre 

varones y mujeres respecto a la evitación experiencial como a la sintomatología 

depresiva en dicha población, lo cual permitiría visualizar la necesidad de realizar 

ciertas variaciones a posibles intervenciones con el fin de lograr mayor efectividad. 

Sin embargo, se resalta primero la necesidad de abrir paso a futuras investigaciones 

y estudiar las causas que estarían implicadas en tales diferencias.  

Por último, la información obtenida respecto a los instrumentos utilizados permite 

brindar evidencias de validez y confiabilidad, que posibilitan emplearlos en futuras 

investigaciones en poblaciones similares. 

5.2    Conclusiones 

• El Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II) evidencias índices de 

validez de contenido y de constructo, así como de confiabilidad apropiados. 

• El Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) presenta niveles de confiabilidad 
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y validez de contenido y constructo adecuados. 

• La relación entre la evitación experiencial y sintomatología depresiva es 

estadísticamente significativa en los participantes. 

• La diferencia que hay entre los varones y las mujeres de la muestra en la variable 

evitación experiencial es estadísticamente significativa. Las participantes 

mujeres del estudio presentan mayor evitación experiencial que los varones. 

• En relación con la sintomatología depresiva, los participantes presentan 

diferencias estadísticamente significativas según sexo. Las mujeres evidencian 

mayor sintomatología que su contraparte masculina.  

5.3  Recomendaciones 

• Replicar el presente estudio en estudiantes de diversas universidades de Lima o 

incluso del Perú, tanto privadas como estatales.  

• Desarrollar investigaciones que relacionen la evitación experiencial y 

sintomatología depresiva con otras variables como la fusión cognitiva o 

rumiación.   

• Replicar el presente estudio en personas con diagnóstico clínico de trastorno 

depresión mayor o distimia.  

• Desarrollar talleres psicoeducativos sobre los efectos negativos de la evitación 

experiencial en estudiantes universitarios con el fin de reducir su impacto en dicha 

población. 
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• Desarrollar programas preventivos-promocionales en cuanto a la sintomatología 

depresiva, tomando en consideración el papel de la evitación experiencial, en 

estudiantes universitarios con la finalidad de disminuir la aparición, desarrollo o 

mantenimiento de sintomatología depresiva y sus posibles efectos negativos en 

tal población. 
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ANEXO A 

Consentimiento Informado 

La presente investigación es realizada por Alessandra Nicole del Águila García, estudiante 

de quinto año de la carrera de Psicología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 

(UNMSM), quien está orientada a conocer más sobre qué tanto suelen los universitarios 

evitar sus pensamientos, sentimientos y sensaciones cuando presentan signos de tristeza.  

Para ello, se aplicarán 2 breves instrumentos, que tienen una duración aproximada de 5 a 

10 minutos cada uno, los cuales no resultarán perjudiciales para usted, pero si alguna de 

las preguntas le parece incómoda o le genera duda, tiene usted el derecho de hacérselo 

saber a la investigadora. 

Asimismo, la información que brinde será estrictamente confidencial, permanecerá en 

absoluta reserva y solo será utilizada con fines de investigación científica. 

Por último, es importante que comprenda que no recibirá un beneficio directo por 

participar, solo la satisfacción de colaborar a un mejor entendimiento de las características 

de los estudiantes universitarios. 

Si usted está de acuerdo con continuar y ser parte de esta investigación, marque "Sí, 

acepto". 
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ANEXO B 

Análisis psicométrico de Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ – II) 

• Validez  

Para obtener la evidencia de validez basada en el contenido de los ítems que miden la 

evitación experiencial, se acudió a cinco jueces expertos, quienes determinar si los 

ítems miden o son indicadores del constructo que se pretende evaluar. Cabe resaltar 

que estos jueces expertos se caracterizan por el manejo en construcción de pruebas y 

dominio teórico sobre la variable.  

       El Cuestionario de Aceptación y Acción II (AAQ-II) presentó ítems que obtuvieron 

un coeficiente V de Aiken de 1.00, siendo estadísticamente significativo (p = .032; 

Escurra, 1988). Por tal motivo, todos los ítems se mantuvieron en la escala.  

Tabla 9 

 

Evidencia de validez basada en el contenido del Cuestionario de Aceptación y 

Acción II (AAQ-II) 

Resultados obtenidos por los jueces 

Ítem RT J1 J2 J3 J4 J5 TA V 

1 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

2 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

3 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

4 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

5 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

6 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

     7 EE Sí Sí Sí Sí Sí 5 1 

 

Para brindar evidencias de validez basada en la estructura interna, se prosiguió con 

evaluar el constructo mediante el uso de la técnica multivariante del Análisis Factorial 

Confirmatorio (AFC). Como primer paso, se presenta la tabla de correlaciones 

bivariadas entre los ítems, dada la naturaleza de la escala al presentar 7 opciones de 
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respuesta Likert, se trata como una variable cuantitativa y se opta por las correlaciones 

producto-momento de Pearson. Como se puede apreciar en la tabla 9 todas las 

correlaciones son positivas y de magnitudes altas que oscilan entre .51 y .78.                  

 
Tabla 10 

Matriz de correlaciones Pearson de los ítems del Cuestionario de Aceptación y 

Acción (AAQ – II) en los participantes del estudio 

    Ítem  1 2 3 4 5 6 7 

1 -       

2 .6 -      

3 .58 .71 -     

4 .78 .59 .6 -    

5 .64 .59 .68 .7 -   

6 .56 .51 .6 .57 .68 -  

7 .59 .58 .65 .61 .75 .74 - 

 

Se procede a realizar el AFC, tomando en cuenta la literatura y estudios antecedentes 

que trabajaron evaluando las propiedades psicométricas, se puso a prueba el modelo 

unidimensional y permitiendo las correlaciones entre los ítems 1 y 4, así como 

también, entre los ítems 2 y 3, encontrándose un buen ajuste de los datos al modelo 

propuesto. Esto último se puede apreciar en la tabla 10, así como también, en la figura 

1 donde se muestra el modelo estructural propuesto junto con los parámetros de 

discriminación (λ). En general, se aprecia que estos parámetros son positivos y de 

magnitud considerable oscilando entre .69 y .86.  
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Tabla 11 

Índices de ajuste del modelo unidimensional del Cuestionario de Aceptación y 

Acción-II (AAQ – II) en los participantes de la investigación 

Índices de ajuste 

χ2 df p value CFI TLI RMSEA SRMR 

26 12 .01 .99 .97 .07 .03 

 

                 Figura 1 

Diagrama estructural del Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ – II) 

 

 
• Análisis de ítems y confiabilidad 

Se reporta los estadísticos descriptivos de los ítems que componen el cuestionario, y se 

puede apreciar en la tabla 11 tanto la media aritmética, así como también, la desviación 

estándar. Además de ello, se ha de notar que los índices de asimetría y curtosis están 
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dentro del rango [-1,1] a excepción de los ítems 6 y 7. Por último, en la correlación 

ítem-test, los índices presentan una magnitud alta con orientación positiva. 

 
Tabla 12 

Estadísticos descriptivos de los ítems del Cuestionario de Aceptación y Acción II 

(AAQ-II) en los alumnos de la muestra 

Ítem X DE S K 
Correlación 

item-test 

1 3.16 1.44 .48 -.22 .75 

2 3.36 1.55 .34 -.84 .71 

3 3.76 1.66 .02 -.9 .77 

4 2.89 1.53 .71 -.17 .76 

5 3.46 1.64 .38 -.8 .82 

6 3.91 1.79 .00 -1.1 .73 

7 3.69 1.69 .11 -1.04 .79 

 
 

Finalmente, establecido el modelo de medida, análisis hecho con el AFC y 

hallándose adecuados índices de ajuste, se procede a determinar la confiabilidad 

de la prueba a través del coeficiente por consistencia interna. Se reporta el 

coeficiente alfa del Cuestionario AAQ-II en la tabla 12. 

 

Tabla 13 

Confiabilidad del Cuestionario de Aceptación y Acción-II (AAQ-II) 

Coeficiente α 

.92 
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ANEXO D 

Análisis psicométrico del Patient Health Questionnaire (PHQ – 9) 

 
• Validez 

Para obtener la evidencia de validez basada en el contenido de los ítems que miden la 

sintomatología depresiva, se acudió a cinco jueces expertos para determinar si los ítems 

son indicadores del constructo que se pretende evaluar. Cabe resaltar que estos jueces o 

expertos se caracterizan por el manejo en construcción de pruebas y dominio teórico 

sobre la variable. 

El Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) presentó ítems que obtuvieron un 

coeficiente V de Aiken de 1.00, siendo estadísticamente significativo (Escurra, 1988). 

Por tal motivo, todos los ítems se mantuvieron en el cuestionario. 

 
 

Tabla 14 

Evidencia de validez basada en el contenido del Cuestionario de Salud del 

Paciente (PHQ-9) 

Resultados obtenidos por los jueces 

Ítem RT J1 J2 J3 J4 J5   

1 SD Si Si Si Si Si 5 1 

2 SD Si Si Si Si Si 5 1 

3 SD Si Si Si Si Si 5 1 

4 SD Si Si Si Si Si 5 1 

5 SD Si Si Si Si Si 5 1 

6 SD Si Si Si Si Si 5 1 

     7 SD Si Si Si Si Si 5 1 

8 SD Si Si Si Si Si 5 1 

9 SD Si Si Si Si Si 5 1 
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Continuando con el análisis de los datos, se procede a evaluar el comportamiento 

psicométrico del PHQ-9. Como primer paso, se evalúan las correlaciones que hay entre 

los ítems. Dada la naturaleza de la escala con 4 opciones de respuesta, se opta por elegir 

las correlaciones policóricas. En la tabla 14 se puede apreciar las correlaciones y sus 

respectivas magnitudes. 

 
 

Tabla 15 

Matriz de correlaciones policóricas del Cuestionario de Salud del Paciente 

(PHQ-9) en los participantes de la investigación 

 Ítem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 -         

2 .76 -        

3 .44 .46 -       

4 .62 .59 .70 -      

5 .50 .57 .60 .63 -     

6 .62 .72 .46 .56 .65 -    

7 .55 .56 .51 .60 .60 .61 -   

8 .46 .58 .55 .43 .52 .66 .69 -  

9 .41 .54 .33 .41 .42 .62 .52 .44 - 

 

Se procede a realizar el AFC nuevamente, se realiza la prueba en base a la información 

existente en la literatura y los antecedentes, se opta por el modelo unidimensional y se 

permite las correlaciones entre los errores de los ítems 1 y 2, así como también, de los 

ítems 3 y 4. En la tabla 15 se puede apreciar los índices de ajuste obtenidos al evaluar 

el modelo unidimensional propuesto. Se resalta unos adecuados índices de ajuste, 

adicionando más, en la figura 2 se presenta el modelo estructural donde se explicita la 

correlación de errores y los parámetros de discriminación (λ), se puede apreciar que las 

magnitudes de estos son positivas y oscilan entre .65 y .84. 

 



 
 

80 
 

                    

 

Tabla 16 

Índices de ajuste del modelo unidimensional del Cuestionario de Salud del 

Paciente (PHQ-9) en los alumnos de la muestra 

Índices de ajuste 

χ2 df p value CFI TLI RMSEA SRMR 

82.53 25 .00 .98 .97 .09 .87 

 

Figura 2 

Diagrama estructural del Cuestionario de Paciente de Salud (PHQ-9)  

 
 

 
 

•  Análisis de ítems y confiabilidad 

 
Se reporta los estadísticos descriptivos de los ítems que componen el cuestionario 
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del PHQ - 9, se puede apreciar en la tabla 16 tanto la media aritmética y la desviación 

estándar de los ítems. Además de ello, se ha de notar que los índices de asimetría y 

curtosis están dentro del rango [-1,1] a excepción del ítem 5. Por último, en la 

correlación ítem-test, los índices presentan una magnitud alta con orientación 

positiva. 

Tabla 17 

Estadísticos descriptivos de los ítems del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-

9) 

Ítem X DE S K 
Correlación 

item-test 

1 1.12 .86 .43 -.43 .64 

2 .95 .50 .63 -.23 .70 

3 1.24 1 .32 -.96 .60 

4 1.57 .91 .03 -.84 .68 

5 1.24 1.04 .26 -1.17 .67 

6 .99 .93 .52 -.75 .72 

7 1.08 .96 .45 -.82 .69 

8 .82 .92 .82 -.38 .63 

9 .44 .78 1.7 1.92 .46 

 

Finalmente, establecido el modelo de medida, análisis hecho con el AFC y 

hallándose adecuados índices de ajuste, se procede a determinar la confiabilidad de 

la prueba a través del método de consistencia interna. En la tabla 17 se puede apreciar 

la magnitud del coeficiente. 

Tabla 18 

Confiabilidad del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) 

Coeficiente α 

.89 

 

 


