Eficacia de la defusión y la reestructuración cognitiva en la reducción de la sintomatología ansiosa y depresiva: un estudio en una unidad de salud mental.

Resumen
En este estudio se compara la eficacia de la defusión y la reestructuración cognitiva sobre la intensidad reportada en la sintomatología ansiosa y depresiva de población hospitalizada en una unidad de salud mental en la Clínica Nuestra Señora De La Paz.  Los 40 participantes fueron asignados a uno de los dos grupos: Defusión cognitiva o Reestructuración cognitiva. Encontramos que ambas técnicas reducen significativamente la sintomatología ansiosa y depresiva entre las medidas de pre y pos test, con tamaños del efecto que son estadísticamente significativos y clínicamente relevantes. La intervención con reestructuración cognitiva mostró uno de los mayores efectos (d=1.81) en la reducción del estrés emocional (Dass 21, Estrés), lo que sugiere que esta técnica podría ser particularmente efectiva. Se concluye, que el protocolo de defusión y reestructuración cognitiva demuestran ser intervenciones efectivas dentro de un contexto hospitalario, disminuyendo la fusión cognitiva y la intensidad de los síntomas ansiosos y depresivos. Se discute la implementación de estudios adicionales que controlen variables de tratamiento farmacológico, alianza terapéutica y un grupo control, con el fin de proporcionar evidencia más robusta sobre la eficacia comparativa de estas intervenciones y la selección de la técnica mediante el análisis funcional.  
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Abstract
In this study, the efficacy of cognitive defusion and cognitive restructuring on the reported intensity of anxious and depressive symptoms in a hospitalized population at a mental health unit in Clínica Nuestra Señora De La Paz was compared. The 40 participants were assigned to one of two groups: Cognitive Defusion or Cognitive Restructuring. We found that both techniques significantly reduced anxious and depressive symptoms between pre- and post-test measures, with effect sizes that were statistically significant and clinically relevant. The cognitive restructuring intervention showed one of the largest effects (d = 1.81) in reducing emotional stress (DASS-21, Stress), suggesting that this technique could be particularly effective. It is concluded that both defusion and cognitive restructuring protocols prove to be effective interventions within a hospital setting, decreasing cognitive fusion and the intensity of anxious and depressive symptoms. The study discusses the implementation of additional research that controls for pharmacological treatment variables, therapeutic alliance, and a control group, in order to provide more robust evidence on the comparative efficacy of these interventions and the selection of techniques through functional analysis.
Keywords: cognitive defusion, cognitive restructuring, anxiety, and depression.

Eficacia de la defusión y la reestructuración cognitiva en la reducción de la sintomatología ansiosa y depresiva: un estudio en una unidad de salud mental.
Tanto las estrategias de defusión como las de reestructuración cognitiva consideran que los pensamientos pueden obstaculizar la acción efectiva y generar respuestas emocionales problemáticas. Sin embargo, a diferencia de los enfoques cognitivos tradicionales que buscan cambiar el contenido de los pensamientos, la defusión cognitiva en la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) se centra en la manera en que las personas interactúan con sus pensamientos y otras experiencias internas (Blackledge, 2018).
Según De los Santos (2012), se considera que las personas actúan bajo el control directo de las contingencias actuales o de reglas verbales que predicen distintos resultados para la conducta. En esta línea, la fusión cognitiva explica cómo las personas tienden a evitar eventos internos percibidos como estímulos aversivos, lo que puede desencadenar problemas psicológicos (Ruiz, Suárez, Riaño y Gillanders, 2017). Además, influye en el desarrollo de la depresión independientemente del sexo o la edad (Ramos, Rodríguez, Sánchez y Mena, 2018), siendo un factor de riesgo significativo que interfiere con la capacidad de los individuos para regular sus emociones de manera adecuada (Gillanders, Bolderston, Bond, Dempster, Campbell & Masley, 2014; Kraft, Haeger & Levin, 2018). Sumado a esto, se ha encontrado una correlación significativa (p<0.001) entre la fusión cognitiva, la desregulación emocional, la ansiedad y la depresión (Akbari, Mohamadkhani y Zarghami, 2016).
De igual manera, los pensamientos negativos guardan una estrecha relación con los trastornos emocionales y son factores en la etiología, mantenimiento y recurrencia, particularmente en la ansiedad y la depresión (Padilla, 2018; Kalmbach, Pillai & Ciesla, 2016). Estos trastornos se caracterizan por su persistencia hacia la preocupación, la rumia y los pensamientos intrusivos, los cuales mantienen la perpetuación de respuestas emocionales negativas a largo plazo (Watkins, 2008; Nolen, Wisco & Lyubomirsky, 2008).
La defusión cognitiva es un proceso que se refiere a la capacidad de los individuos para distanciarse de sus pensamientos, viéndolos simplemente como estímulos verbales que van y vienen, en lugar de identificarse con ellos (Larsson, Hooper, Osborne & McHugh, 2016). Esto permite experimentar los eventos privados, como recuerdos, pensamientos, emociones, sensaciones y otras experiencias internas (Blackledge, 2018; Hayes, Strosahl & Wilson, 2012; Wilson y Luciano, 2002). Facilita el debilitamiento de las relaciones verbales dando apertura a respuestas más flexibles y adaptativas al entorno (Dixon, Hayes & Belisle, 2023), lo cual dependerá de un adecuado entrenamiento y resultará en la reducción de la frecuencia de los pensamientos desagradables y el incremento de la afectividad positiva (Larsson, Hooper, Osborne & McHugh, 2016). Además, promueve una mayor flexibilidad psicológica, mejorando así el bienestar emocional al reducir el impacto de los pensamientos negativos sobre el comportamiento y las emociones (Brandrick, McGrath & Bailey, 2021).
Es relevante establecer que la defusión cognitiva, en sus diferentes procedimientos, no detiene, controla ni modifica los eventos privados (Barraca, 2011). Esto ha sido demostrado en diversas investigaciones empíricas, tales como el estudio sobre la repetición de palabras en comparación con técnicas de distracción y control del pensamiento (Masuda, Hayes, Sackett & Twohig, 2004), en la evaluación del efecto de estrategias de defusión cognitiva y distracción del pensamiento sobre el malestar emocional (Masuda, Feinstein, Wendell & Sheehan, 2010), y en la comparación de distintos protocolos de defusión cognitiva (Luciano, Ruiz, Vizcaíno, Sánchez, Gutiérrez, Martínez & López, 2011). Asimismo, se ha analizado la comparación entre la reestructuración cognitiva y la defusión cognitiva (Larsson, Hooper, Osborne, Bennett & McHugh, 2016), evidenciando una disminución del malestar reportado y destacando la defusión cognitiva como una estrategia efectiva para afrontar pensamientos desagradables.
En este orden de ideas, las diferentes estrategias de defusión cognitiva, como el juego con palabras, donde se repiten frases de forma creativa para reducir su significado literal; el cuestionamiento de la coherencia verbal, que explora narrativas personales para aumentar la conciencia de su impacto; y la interrupción del pensamiento-acción, que separa los pensamientos de las conductas mediante actividades como el juego de roles (Assaz, Roche, Kanter & Oshiro, 2018), junto con otras estrategias que emplean ejercicios de distanciamiento del pensamiento (Assaz, Tyndall, Oshiro & Roche, 2022), demuestran tener un impacto significativo en la disminución de la sintomatología ansiosa y depresiva.
En otras palabras, los ejercicios de defusión facilitan el distanciamiento respecto al contenido psicológico, ayudando a los individuos a diferenciar entre lo que está presente verbalmente y lo que se hace presente a través del lenguaje. Además, permiten la disociación de los contenidos percibidos como barreras asociadas a la fusión cognitiva, que a menudo se basa en formas de control sobre los eventos privados. La evidencia respalda que estas técnicas son fundamentales para reducir el malestar emocional y promover un afrontamiento más saludable frente a los desafíos psicológicos (Hayes et al., 2012; Assaz et al., 2018).
Desde un enfoque cognitivo, Beck (1993) enfatizó la importancia de las cogniciones en la interpretación de los acontecimientos, subrayando cómo estas interpretaciones moldean la percepción de la realidad y pueden influir en el estado emocional. Cuando estas interpretaciones son distorsionadas, conducen a emociones negativas y comportamientos disfuncionales. Este modelo teórico introduce el concepto de errores cognitivos, como la generalización excesiva, el pensamiento polarizado y la catastrofización, que contribuyen significativamente al malestar emocional y a la persistencia de los trastornos afectivos (Pilecki & McKay, 2012; Wilson & Soriano, 2014).
La relevancia de los pensamientos negativos también se vincula con procesos como la rumia, definida como un enfoque repetitivo y pasivo en los síntomas de malestar y sus posibles causas y consecuencias, lo que amplifica los estados depresivos (Nolen-Hoeksema, 2000). Por otro lado, la preocupación, característica central de los trastornos de ansiedad, se entiende como un intento cognitivo de prever y controlar situaciones futuras, aunque a menudo conduce a una intensificación de la ansiedad (Borkovec, Robinson, Pruzinsky & DePree, 1983).
En este contexto, la Reestructuración cognitiva se presenta como una herramienta fundamental dentro de las terapias cognitivo para abordar los pensamientos disfuncionales al centrarse en identificar, desafiar y modificar los pensamientos negativos, reemplazándolos por cogniciones más realistas y funcionales. Este proceso no solo busca reducir la intensidad de la perturbación emocional, sino también fomentar un mayor bienestar y adaptación (Bados & García, 2010).
Las estrategias utilizadas en la reestructuración cognitiva incluyen el examen de las pruebas a favor y en contra de un pensamiento, la evaluación de su utilidad y la exploración de sus consecuencias. Por ejemplo, preguntas como “¿Qué evidencia tengo para apoyar o refutar este pensamiento?” o “¿Cómo me afecta este pensamiento en mi vida diaria?” ayudan al paciente a analizar la validez de sus cogniciones y considerar alternativas más adaptativas. Además, el proceso implica explorar posibles acciones si el pensamiento fuera cierto, promoviendo una mayor sensación de control y competencia frente a situaciones adversas (Bados & García, 2010).
La eficacia de la Reestructuración cognitiva está respaldada por numerosos estudios. Por ejemplo, la investigación de DeRubeis et al. (2005) demostró que la terapia cognitiva es tan efectiva como los antidepresivos en el tratamiento de la depresión mayor, y su efecto puede ser más duradero debido a la mejora en las habilidades cognitivas del paciente. Asimismo, Hofmann et al. (2012) señalaron que la terapia cognitivo-conductual, incluida la Reestructuración cognitiva, resulta eficaz en la reducción de la ansiedad y otros trastornos relacionados.
En síntesis, los pensamientos negativos y disfuncionales desempeñan un papel central en los trastornos emocionales, influyendo en la aparición y mantenimiento de síntomas afectivos. La Reestructuración Cognitiva emerge como una estrategia clave para abordar estas cogniciones, facilitando cambios significativos en el bienestar emocional y promoviendo una mayor capacidad de afrontamiento frente a los desafíos psicológicos.
Por último, los procesos de defusión y reestructuración cognitiva comparten la premisa de que los procesos cognitivos desempeñan un papel fundamental en la regulación emocional y conductual. Sin embargo, la forma en que se abordan estos procesos varía considerablemente. Mientras que la Reestructuración cognitiva busca cambiar el contenido de los pensamientos (Bados, 2008), la defusión cognitiva se enfoca en disminuir la credibilidad de los pensamientos irracionales o negativos y el malestar asociado, aumentando la disposición para experimentar eventos privados y disminuyendo la evitación experiencial (Healy et al. 2008; Masuda et al. 2004).
Esta investigación se enfoca en evaluar la eficacia de dos protocolos de intervención breve: uno centrado en el proceso de defusión cognitiva y otro en la reestructuración cognitiva, en un contexto hospitalario. Dado que existen pocos estudios que evalúen los ejercicios de defusión cognitiva y reestructuración cognitiva adaptados a intervenciones breves en sesiones de 30 minutos, este análisis busca contribuir al cuerpo de conocimiento en este campo y explorar su aplicabilidad en el tratamiento de trastornos emocionales de forma más eficiente y eficaz.
Método.
El presente estudio adoptó un diseño cuasi-experimental con una secuencia temporal de orden cronológico y medidas repetidas antes y después de la intervención, sin medidas de seguimiento post hospitalización. Se seleccionó una muestra no probabilística por conveniencia, compuesta por 40 pacientes hospitalizados en una Unidad de Salud Mental con diagnóstico de ansiedad y/o depresión. La elección del tamaño muestral se fundamentó en la agudeza de la sintomatología y la vulnerabilidad de los participantes. Los sujetos fueron asignados a uno de dos grupos de intervención: el Grupo A, que recibió un protocolo basado en defusión cognitiva, y el Grupo B, que siguió un protocolo de reestructuración cognitiva. Los criterios de inclusión exigieron ser mayor de edad, presentar síntomas ansiosos y/o depresivos, y otorgar consentimiento informado para participar. Se excluyeron aquellos pacientes con antecedentes de abuso de sustancias psicoactivas, síntomas psicóticos, dolor crónico o discapacidad cognitiva.
Gráfica 1.
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Nota: Se detalla el procedimiento realizado para la distribución y asignación a grupo experimental.

Instrumentos. 
· Cuestionario sociodemográfico: Se administró este cuestionario para obtener algunos datos básicos de los participantes, como el sexo, la edad, el estado civil, el municipio en el que residen, si trabajan y nivel de estudio.
· Cuestionario de Fusión Cognitiva (CFQ): El Cuestionario de Fusión Cognitiva es una herramienta diseñada para medir la fusión cognitiva desarrollado originalmente por Gillanders et al. (2014) y posteriormente adaptado al español por Ruiz, Suárez-Falcón, Riaño-Hernández y Gillanders (2017) en Colombia. La versión en español del CFQ ha demostrado propiedades psicométricas sólidas, incluyendo una alta consistencia interna con un alfa de Cronbach entre 0.89 y 0.93, y una estructura unifactorial consistente con la versión original. Esta consta de siete ítems que evalúan la tendencia de los individuos a estar dominados por el contenido de sus pensamientos. Cada ítem se califica en una escala Likert de 1 (nunca) a 7 (siempre), con puntuaciones más altas que indican niveles mayores de fusión cognitiva.
· Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Es una herramienta válida y confiable para evaluar la ansiedad en contextos hispanohablantes. En Argentina, un estudio reportó una alta confiabilidad con un coeficiente alfa de Cronbach superior a 0.90 (Vizioli & Pagano, 2021). En Perú, se encontró una confiabilidad de Ω = 0.93, lo que sugiere una excelente consistencia interna (Nima, 2020). En México, un estudio con pacientes con asma mostró una consistencia interna de α = 0.82, confirmando la fiabilidad del instrumento en esta población específica (González & López, 2019). 
· Inventario de Depresión de Beck (BDI-II): Es un instrumento de auto informe de 21 ítems diseñado para evaluar la severidad de los síntomas depresivos con una fiabilidad alfa de Cronbach de 0,91. En la validez, se encontró unas correlaciones ítem-test que oscilaron entre 0,31 y 0,67, todas ellas estadísticamente significativas (p < 0,0001) y un buen ajuste de un modelo bifactorial (Maldonado, Castro & Cardona, 2023).
· La Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés de 21 ítems (DASS-21): Es un conjunto de tres sub escalas (depresión, ansiedad y estrés), cada una con 7 ítems en una escala Likert de 4 puntos. Cada sub escala evalúa estados emocionales negativos mediante afirmaciones relacionadas con los síntomas de cada condición. En Colombia, ha mostrado propiedades psicométricas adecuadas. Un estudio realizado por Ruiz y colaboradores reportó coeficientes alfa de Cronbach de 0,86 a 0,91 para la subescala de depresión, de 0,73 a 0,76 para ansiedad y de 0,82 a 0,86 para estrés, indicando una buena consistencia interna de la escala en población colombiana. Este instrumento ha demostrado buena consistencia interna, así como validez convergente y discriminante (Ruiz, García, Suárez, & Odriozola, 2017).
Procedimiento.
Para el estudio se contó con una muestra de 40 pacientes hospitalizados en la unidad de salud mental, diagnosticados con ansiedad y/o depresión, y que cumplían los criterios de inclusión establecido. Se obtuvo su consentimiento informado por escrito. Además, se obtuvo la aprobación de los médicos tratantes y cuidadores correspondientes.
La media de edad de los pacientes fue de 28.35 años, con un rango entre 18 y 64 años. En cuanto al género, 25 mujeres (62.5%) y 15 hombres (37.5%). Todos los participantes se encontraban bajo tratamiento farmacológico, recibiendo entre uno y dos medicamentos. Respecto a la ocupación, el 75% eran empleados y el 25% estudiantes. En términos de nivel educativo, el 75% había completado el bachillerato, mientras que el 25% no había finalizado la educación primaria.
Se realizó la asignación de los participantes y se procedió a la implementación de las condiciones experimentales de acuerdo con el protocolo establecido. La intervención consistió en la aplicación de las técnicas de defusión y reestructuración cognitiva, dentro del contexto hospitalario. Cada sesión tuvo una duración de 30 minutos y los protocolos se estructuraron en tres fases, sin datos de seguimiento post hospitalización.
Fase I: Medición Inicial (Pre test – día 0). En esta fase, se administraron los instrumentos de evaluación previamente descritos. Posteriormente, se iniciaron las intervenciones experimentales.
Fase II: Aplicación de las Condiciones Experimentales (protocolo, día 1al 6). Durante esta fase, se implementaron las técnicas de defusión y reestructuración cognitiva, siguiendo el protocolo establecido para su aplicación en un entorno hospitalario.
Fase III: Evaluación Post-Intervención (Pos test, día 7). Tras la aplicación de las intervenciones, un día después, se administraron nuevamente los instrumentos de evaluación utilizados en la fase inicial, con el objetivo de medir los efectos de las técnicas aplicadas.
Resumen de Protocolos Defusión y Reestructuración cognitiva.
Defusión cognitiva, 3 sesiones cada una de 30 minutos.
Sesión 1:  Selección de pensamiento desagradable. Psicoeducación en defusión cognitiva asociado a metáfora del beisbolista, explicación de yo observador – yo pensante. Nombre de la mente e insertar frases: estoy pensando _______ [pensamiento seleccionado], Ahí está ______ [nombre de la mente] contándome la historia de ________. Gracias [nombre de la mente] por la historia que me cuentas. Psicoeducación en respiración enfocado en la caja torácica, como sube y baja, el aire entra y sale de tus pulmones, nota las sensaciones. Finaliza con actividad intercesión que es practicar a defusión ante la aparición de pensamientos desagradables.
Sesión 2: Repaso de la primera sesión. Selección de pensamiento desagradable e introducción a Metáfora del barco (Harris, 2010). Se da continuidad a ejercicio de defusión cognitiva de primera sesión y se incorpora defusión de imágenes desagradables, pantalla de televisión, subtítulos tontos y banda sonora (Harris, 2010). Entrenamiento en respiración profunda y expansión [paso de observación, paso de respiración, paso de permitir]
Sesión 3: Repaso primera y segunda sesión. Selección de pensamiento desagradable. Psicoeducación en metáfora de la máquina del tiempo. Aplicación de la primera y segunda sesión de defusión cognitiva más la inserción de frases. Estoy pensando____. Ahí está ______ [nombre de la mente] contándome la historia de ________, Imágenes desagradables, pantalla de televisión, subtítulos tontos y banda sonora, Gracias [nombre de la mente]. Respiración profunda. Seguida inserción de ¿Estoy pensando? ____. ¿Eso me hace sentir? ____. ¿Tengo el impulso de? ______. ¿Este pensamiento es provechoso o útil de alguna manera?, ¿Este pensamiento me ayuda a actuar de manera efectiva?, ¿Me ayuda a ser la persona que quiero ser?, ¿Me ayuda a conectar con lo que realmente me importa? ¿Me ayuda a largo plazo? Ejercicio de expansión (Harris, 2010).
Reestructuración cognitiva, 3 sesiones de 30 minutos
Sesión 1: Psicoeducación en triangulo cognitivo y distorsiones cognitivas. El problema del carpintero, ¿Cuál es problema del carpintero?, ¿cómo está interpretando la situación?, ¿qué puede sentir el carpintero?, ¿que hizo el carpintero?, ¿qué herramienta escogió para solucionar su problema?, ¿qué tan efectiva es la herramienta? ¿estoy en un solo problema o pretendo solucionar varios con la misma herramienta?, Psicoeducación en respiración diafragmática. Actividad Inter sesión identificación de distorsiones cognitivas y pensamiento alternativo.
Sesión 2: Repaso de la primera sesión. Psicoeducación de los anteojos – efecto de las creencias. Preguntas de apoyo para cambiar pensamientos distorsionados.
Sesión 3: Repaso de la primera y segunda sesión. Identificación de situaciones, pensamiento distorsionado y pensamiento alternativo. Ejercicio de triple columna (pensamiento negativo/distorsión cognitiva/pensamiento alternativo). Ejercicio de respiración profunda
Resultados.
Se realizó el análisis estadístico en Jamovi versión 2.6.17 para prueba T pareadas. En primer lugar, se realiza la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de los datos con significancia 5% (α = 0.05). Posteriormente, se realiza la prueba t de Student y Wilcoxon a los datos obtenidos, con el objetivo de comparar las mediciones pre y post test.
En las pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk, se encuentra que, aquellos que no seguían una distribución normal son: pre test defusión cognitiva en DASS 21 escala de estrés, post test en defusión cognitiva en BDI, DASS 21 escala de depresión y escala de estrés, pre test en reestructuración cognitiva DASS 21 escala de depresión y post test de reestructuración cognitiva de DASS 21 escala de depresión. 
En los resultados de las medias observamos que los pacientes presentaban depresión moderada y severa según el BDI II antes de la intervención. El promedio de defusión cognitiva (DC) era de 32,3 y de reestructuración cognitiva (RC) de 39,4. Hubo una mejora significativa en ambos grupos post-intervención [DC promedio = 12.7; RC promedio = 15.6 (donde una puntuación más baja significa menos depresión), ver Figura 1]. Estos hallazgos están en línea con la evidencia de que la TCC (Terapia cognitivo conductual) y la terapia contextual pueden reducir los síntomas de depresión (Hofmann et al., 2012; Hayes et al., 2011), sin embargo, no distinguiendo entre las técnicas de DC y RC.
La ansiedad moderada a severa era evidente en las puntuaciones del BAI, con promedios de 35.5 (DC) y 39.6 (RC). Se observaron reducciones de acuerdo con el procedimiento, con un promedio de 17.9 (DC) y 21.0 (RC), reflejando una ansiedad de nivel leve (ver Figura 1). Estos resultados están en consonancia con otros estudios que demostraron la eficacia de la TCC y ACT para disminuir síntomas de ansiedad (Parkerson et al. 2014; Ruiz et al., 2018).
Las puntuaciones basales del DASS-21 de depresión, ansiedad y estrés eran altas para ambos grupos. Post-intervención, el grupo DC tuvo mejoras significativas con medias finales de 5.3 (depresión), 8.0 (ansiedad) y 6.35 (estrés), indicando un malestar emocional leve. El RC se mantuvo en un nivel similar al final (7.95, depresión; 7.3, ansiedad; 8.3, estrés), pero algunos participantes aún presentaban síntomas moderados de ansiedad y depresión (Figura 1).  Estos hallazgos son consistentes con otros estudios que encontraron que tanto el placebo positivo como los tratamientos activos fueron efectivos para reducir los síntomas emocionales (Lovibond & Lovibond, 1995; Forman et al., 2012).
Las puntuaciones iniciales de fusión cognitiva eran altos con medias de 40.7 (DC) y 43.8 (RC). Ambos grupos disminuyeron significativamente después de la intervención, alcanzando DC la mayor mejoría en promedio, 24.9, y RC 31.4 post-intervención (ver Figura 1). Los hallazgos actuales están en línea con los estudios sobre la eficacia del DC en la reducción de la fusión cognitiva (Gillanders et al., 2014).
Figura 1
Medias

Nota: Esta grafica muestra las puntuaciones medias antes y después de las intervenciones de defusión y reestructuración cognitiva. Observándose datos clínicamente significativos y relevantes. 
Posteriormente, realizamos un análisis detallado de los resultados de las pruebas estadísticas realizadas en Jamovi, considerando los tamaños del efecto, los valores de p, los grados de libertad (gl) y los estadísticos obtenidos. Los datos se organizan en dos bloques: Prueba W de Wilcoxon (para muestras no paramétricas) y Prueba T de Student (para muestras paramétricas).
Tabla 1
Muestra no paramétrica W de Wilsoxon 
	
	
	Estadístico
	p
	
	Tamaño del Efecto

	PRE DC BDI
	POST DC BDI
	206
	<.001
	Correlación biseriada de rangos
	0.957

	PRE RC BAI
	POST RC BAI
	197
	<.001
	Correlación biseriada de rangos
	0.876

	PRE RC CFQ
	POST RC CFQ
	191
	<.001
	Correlación biseriada de rangos
	0.819

	PRE DC DASS D
	POST DC DASS D
	203
	<.001
	Correlación biseriada de rangos
	0.929

	PRE RC DASS D
	POST RC DASS D
	195
	<.001
	Correlación biseriada de rangos
	0.857

	PRE DC DASS E
	POST DC DASS E
	188
	0.002
	Correlación biseriada de rangos
	0.790


Nota: Esta tabla muestra una visión general del tamaño del efecto en W – Wilcoxon.  Se realiza análisis estadístico en Jamovi 2.6.17.
BDI (Depresión): presentó un efecto para el DC de 0.957 (correlación rango-biserial), indicando un tamaño de efecto muy grande. Esto es consistente con los resultados de Cuijpers et al. (2020), quienes indicaron que los tamaños del efecto fueron todos superiores a 0.9 para la depresión en intervenciones de terapia de mindfulness/aceptación y compromiso (ACT), lo que es coherente con la efectividad de la defusión cognitiva en el tratamiento de la depresión.
BAI (Ansiedad) para el grupo RC, el tamaño del efecto fue 0.876, indicando un efecto grande. Estos resultados están de acuerdo con el trabajo de Hofmann et al. Esto indica que el interés científico en esta técnica no ha disminuido desde el estudio de Parkerson et al. (2014) y sugiere que esta técnica puede tener importantes implicaciones prácticas para el tratamiento de la ansiedad (g de Hedges = 1.15). Una revisión de Markworth et al.
CFQ (Fusión Cognitiva): para el grupo RC, el tamaño del efecto fue de 0.819, lo que también indica un efecto grande.
DASS D (Depresión): para el grupo DC, este tamaño del efecto fue 0.929, sugiriendo un efecto muy grande. Esto está en línea con Hayes et al. (2012), quienes encontraron un tamaño del efecto por encima de 0.9 en su estudio sobre tratamientos de ACT para la depresión, lo que sugiere su efectividad para condiciones relacionadas con la depresión.
DASS D (Depresión): en el grupo RC el tamaño del efecto fue 0.857, alcanzando un efecto grande. Este hallazgo es consistente con los de Cuijpers et al. (2020), quienes también reportaron tamaños del efecto que van de 0.8 a 1.5 en intervenciones de la TCC en depresión, fortaleciendo así su aplicabilidad clínica.
DASS E (Estrés): para el grupo DC fue 0.790 indicando también un efecto grande. Este hallazgo concuerda con la observación realizada por Ruiz et al. (2018), quienes encontraron tamaños de efecto de 0.75–0.90 en intervenciones de ACT en las que se encuentran elementos de defusión cognitiva para el estrés, demostrando que tales intervenciones son efectivas para disminuir este síntoma.

Tabla 2 
Prueba T student 
	 
	 
	estadístico
	gl
	p
	 
	Tamaño del Efecto

	PRE RC DBI
	POST RC BDI
	7.15
	19.0
	<.001
	La d de Cohen
	1.60

	PRE DC BAI
	POST DC BAI
	5.99
	19.0
	<.001
	La d de Cohen
	1.34

	PRE DC CFQ
	POST DC CFQ
	6.66
	19.0
	<.001
	La d de Cohen
	1.49

	PRE DC DASS A
	POST DC DASS A
	3.25
	19.0
	0.002
	La d de Cohen
	0.726

	PRE RC DASS A
	POST RC DASS A
	4.42
	19.0
	<.001
	La d de Cohen
	0.987

	PRE RC DASS E
	POST RC DASS E
	8.10
	19.0
	<.001
	La d de Cohen
	1.81


Nota: Esta tabla ofrece una visión general del tamaño del efecto en T – Student.  Se realiza análisis estadístico en Jamovi 2.6.

BDI (Depresión): para el grupo RC, un tamaño del efecto de 1.60 (d de Cohen) indicó un efecto muy grande. Este resultado está en línea con los de Cuijpers et al. (2020), quienes encontraron tamaños del efecto del tratamiento superiores a 1.5 para tratamientos cognitivo-conductuales para la depresión, ofreciendo evidencia a favor de la utilidad de la Reestructuración Cognitiva en términos de atacar síntomas depresivos.
BAI (Ansiedad): para el grupo DC, el tamaño del efecto resultó ser 1.34, lo que se traduce en un efecto grande. Esto está de acuerdo con el estudio de Hofmann et al. (2012), quienes describieron tamaños del efecto en el rango de 1.0–1.5 para intervenciones de defusión cognitiva para la ansiedad, apoyando su uso en el tratamiento de este trastorno.
CFQ (Fusión cognitiva): para el grupo DC, el tamaño del efecto fue de 1.49 (efecto muy grande). Este hallazgo es similar al descrito por Hayes et al. (2012) y Assaz et al. (2018) en intervenciones de ACT en los que se contempla ejercicios de defusión cognitiva. 
DASS A, Ansiedad: para el grupo DC este tamaño del efecto fue 0.726 con moderado efecto. Esto está en línea con los hallazgos de Ruiz y colegas (2018). En la subescala DASS A (Ansiedad) dentro del grupo RC, el tamaño del efecto alcanzó 0.987, lo que se traduce en un efecto grande. Esto es consistente con los datos reportados por Norton & Price (2007), quienes encontraron un tamaño de efecto entre 0.7 a 1.0 para tratamiento de exposición y reestructuración cognitiva de la ansiedad, sugiriendo que este tratamiento es efectivo para síntomas ansiosos, y contra otras investigaciones (p.ej., Hofmann et al., 2012). 
DASS E, Estrés: para el grupo de RC fue 1.81 (un efecto extremadamente grande).
Discusión.
El presente estudio tenía como objetivo comparar la efectividad de dos intervenciones psicológicas, DC y RC, en la reducción de la sintomatología ansiosa y depresiva entre pacientes internos en una unidad de salud mental. 
[bookmark: _GoBack]Los hallazgos demostraron la equivalencia de ambos grupos de tratamiento y control respecto a la reducción de síntomas de ansiedad y depresión, con ambos grupos produciendo tamaños del efecto que, son ambos estadística y clínicamente significativos. Pero los mecanismos de acción y fuerza de los efectos variaron para ambas intervenciones, sugiriendo que cada intervención podría estar mejor adaptada a trastornos específicos.
La DC, inspirada en la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), fue especialmente exitosa en disminuir la depresión y el estrés. Esta estrategia alienta a los pacientes a desapegarse de sus pensamientos negativos, viéndolos simplemente como ocurrencias mentales ocasionales, en lugar de verdades definitivas (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2012). Tal distanciamiento proporciona a los pacientes una nueva forma de ver, más que solo reaccionar a sus pensamientos, lo que puede ser particularmente beneficioso cuando los pacientes tienen depresión, para la cual la rumiación y la fusión con pensamientos negativos son prominentes (Watkins, 2008; Nolen-Hoeksema, 2000). 
Esta especulación también está respaldada por los hallazgos del presente estudio: Las puntuaciones para depresión y estrés en DC resultaron ser significativamente más bajas, con tamaños del efecto grandes (d = 0.957 para depresión y d = 0.790 para estrés).
En línea con estos resultados, otro estudio ha demostrado que el DC reduce la rumiación y los síntomas de depresión. Por ejemplo, un informe de Masuda et al. (2004) concluyó que el DC reduce la magnitud de las cogniciones negativas y el malestar emocional concomitante, indicando su lugar en el tratamiento de la depresión. Además, un meta-análisis de Ruiz et al. (2018) demostró que los tratamientos basados en ACT tienen un impacto moderado a grande en la implementación de síntomas de depresión y ansiedad (d = 0.68 a 0.89).
Sin embargo, RC como tal, un componente central de la terapia cognitivo-conductual (TCC), resultó ser particularmente efectiva en disminuir los síntomas de ansiedad. Esta estrategia se basa en la búsqueda de pensamientos irracionales o disfuncionales que generan ansiedad, lo que permitiría a los pacientes cambiar su percepción de una amenaza y disminuir su reactividad emocional (Beck, 1993; Bados & García, 2010). 
En el presente estudio, las puntuaciones de ansiedad disminuyeron notablemente en el grupo RC y el tamaño del efecto fue grande (d = 0.876). Estos resultados también están en línea con investigaciones previas que han encontrado que RC y la TCC es un tratamiento efectivo para trastornos de ansiedad (Hofmann et al., 2012; Norton & Price, 2007).
Además, Cuijpers et al. (2020) observaron que el RC como parte de la TCC es equivalente a los antidepresivos para tratar la depresión mayor y posiblemente de una duración más prolongada debido a la restauración de las funciones cognitivas de los pacientes. También, Hofmann et al. (2012) observaron que la RC como parte de la TCC es efectivo para reducir la ansiedad, así como otros trastornos comórbidos, con tamaños del efecto que varían de 0.7 a 1.2 en varios estudios.
Finalmente, nos llama la atención como en la escala CFQ (Fusión Cognitiva) para el grupo de RC se observó un tamaño del efecto grande (0.819) y en DC un tamaño del efecto muy grande (1.49). Lo que sugiere que los mecanismos de acción están sujetos a la conducta verbal y su moldeamiento. Sin embargo, no se presentan estudios que presenten los cambios básicos que ocurren en el cambio cognitivo cuando se utilizan múltiples procedimientos de RC y en el caso de DC su función surgiría como un resultado de comportarse verbalmente entre marcos bidireccionales y de transformación de funciones (González & Froxán, 2021).
Limitaciones del estudio.
Aunque los resultados son alentadores, algunas limitaciones del presente estudio merecen ser señaladas.
En primer lugar, fue un estudio con una muestra relativamente pequeña (con 40 participantes, 20 en cada grupo), lo que podría haber influido en los aspectos variables de los resultados. Además, la falta de un grupo control necesariamente disminuye la capacidad de atribuir los cambios observados únicamente a las intervenciones implementadas. Un diseño experimental controlado habría mejorado la validez interna de los resultados, por ejemplo, al comparar con un grupo de control y con una muestra más grande.
Otra limitación es el seguimiento relativamente a corto plazo. Este estudio se centró en los efectos inmediatos de tales intervenciones en el hospital, y no puede dar indicios sobre la medida en que los beneficios podrían mantenerse durante un período más prolongado después del alta hospitalaria. También se necesitan más estudios longitudinales para evaluar si los efectos producidos por CD y CR en síntomas de ansiedad y depresión serían sostenibles a lo largo del tiempo.
Por último, sería interesante comparar estas intervenciones con otros enfoques terapéuticos, mediaciones (por ejemplo, psicoterapia interpersonal) o tratamientos farmacológicos, que podrían producir mayores resultados en el contexto hospitalario.
Conclusión.
En resumen, tanto la defusión cognitiva como la reestructuración cognitiva demostraron ser intervenciones efectivas para reducir los síntomas de ansiedad y depresión en una población hospitalizada. La DC mostró ser particularmente efectiva en la reducción de la depresión y el estrés, mientras que la RC fue más efectiva en la reducción de la ansiedad. Estos hallazgos respaldan la importancia de continuar investigando estas intervenciones como parte de los tratamientos disponibles para pacientes hospitalizados con trastornos emocionales. Sin embargo, se necesitan más estudios con diseños más robustos y seguimientos a largo plazo para confirmar estos resultados y explorar su aplicabilidad en diferentes contextos clínicos.
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Antes	
DC-BAI	RC-BAI	DC-BDI	RC-BDI	DC-D21	RC-D21	DC-A21	RC-A21	DC-E21	RC-E21	DC-CFQ	RC-CFQ	35.549999999999997	39.65	32.25	39.35	15.1	17.2	14.5	14.15	14.2	16.45	40.700000000000003	43.8	Después	
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