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Muy tarde por la noche el Mullah Nasrudin se encuentra dando vueltas alrededor de una
farola, mirando hacia abajo. Pasa por alli un vecino.
—¢Que estas haciendo Nasrudin, has perdido alguna cosa?— le pregunta.
—Si, estoy buscando mi llave.
El vecino se queda con él para ayudarle a buscar. Después de un rato, pasa una vecina.
—¢Que estais haciendo? —Iles pregunta.
—Estamos buscando la llave de Nasrudin.
Ella también quiere ayudarlos y se pone a buscar. Luego, otro vecino se une a ellos. Juntos
buscan y buscan y buscan. Habiendo buscado durante un largo rato acaban por cansarse.
Un vecino pregunta:
—Nasrudin, hemos buscado tu llave durante mucho tiempo, ¢estéas seguro de haberla
perdido en este lugar?
—No, dice Nasrudin
—¢Donde la perdiste, pues?
—Alli, en mi casa.
—Entonces, ¢por qué la estamos buscando aqui?
—Pues porque aqui hay més luz y mi casa estd muy oscura.
Idries Shah

A mi familia, tutores, amigos y a la Tuna Universitaria de Distrito de Jaén
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Resumen

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) ha sido objeto en las dltimas décadas a
numerosos estudios sobre su efectividad en una multitud de problemas de salud, obteniendo
exitosos resultados. Sin embargo, la inmensa mayoria de ellos se han llevado a cabo haciendo
uso de una modalidad presencial y, en consecuencia, se ha relegado a las modalidades no
presenciales a una menor evidencia empirica. Estos formatos no presenciales, en auge dada la
prioridad por la situacion de emergencia sanitaria que acontece, gozan actualmente de prioridad.
Es por ello que el principal objetivo de este trabajo fue explorar la aplicacion de ACT en una
paciente con topografia TLP a través de un formato online. El estudio ha consistido en un disefio
pre-post y de caso unico simple o AB, haciendo uso del método de muestreo de experiencias,
una técnica de evaluacion longitudinal en el tiempo y con gran validez ecoldgica. Se obtuvieron
resultados significativos, indicadores de un aumento en la flexibilidad psicolégica del paciente,
asi como en la disminucidn de la afectividad negativa.

Palabras clave: ACT, ESM, TLP, Online

Abstract

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) has been the subject in recent decades and
numerous studies on its effectiveness in a multitude of health problems, obtaining successful
results. However, the vast majority of them have been carried out using a presence-based
modalities and, consequently, non-presence-based modalities have been relegated to less
empirical evidence. These non-presence-based formats, on the rise given the priority by the
health emergency situation that is occurring, currently enjoy priority. That is why the main
objective of this study was to explore the application of ACT in a patient with BPD topography
through an online format. The study consisted of a pre-post design and a simple single case or
AB, making use of the experience sampling method, a longitudinal evaluation technique over
time and with great ecological validity. Significant results were obtained, indicators of an
increase in the patient's psychological flexibility, as well as a decrease in negative affectivity.
Keywords: ACT, ESM, BPD, Online



INTRODUCCION
El Trastorno de la personalidad limite aparecio por primera vez en el Manual Diagnostico
de Trastornos Mentales (DSM) en 1980, en su tercera revision. Actualmente se encuentra
definido por el DSM-5 como un trastorno de la personalidad caracterizado por un patrén
dominante de inestabilidad en las relaciones sociales, de la autoimagen y de los afectos,
impulsividad desmedida presente en diversos contextos y la manifestacion de cinco o mas de

los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir el
comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del
sentido del yo.

4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos, sexo,
drogas, conduccidn temeraria, atracones alimentarios).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento de
automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. €j.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas
horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p.ej., exhibicion
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.

Ademas de los criterios citados con anterioridad, las personas con TLP suelen experimentar
sentimientos de malestar con frecuencia y de larga duracion debido al miedo por ser rechazado,
presentan sentimientos auto-destructivos, de ausencia de la identidad o de victimizacion o una
ambivalencia que les lleva a pasar rapidamente del aprecio al rechazo (Corchero, Balés, Oliva
y Puig, 2012).

La prevalencia de dicho trastorno en la poblacion general es entre 1,4 a un 5,9% y en

poblacién clinica psiquiatrica de un 11 a un 20% y conforman un 50% de la poblacion ingresada



por trastorno de la personalidad (Lenzenweger, Lane, Loranger y Kessler, 2007; Grant et al.,
2008). Dicho trastorno puede aparecer tanto en la nifiez, como en la adolescencia o en el inicio
de la adultez, teniendo un peor pronéstico a medida que mas precoz ha sido su aparicion. Por
otro lado, el tratamiento psicologico se antoja especialmente largo, implicando afios.

El trastorno de personalidad limite ha sido un constructo especialmente sujeto a discusion,
puesto que presenta grandes diferencias entre pacientes y a lo largo de la historia de cada uno
de ellos (Cochero et al. 2012). Ello puede ser consecuencia de la naturaleza misma del modelo
médico de las enfermedades mentales, basado en las topografias de las conductas. Con tal de
resolver ésta y otras cuestiones, se ha promocionador una transicién hacia la psicologia basada
en procesos (Hofmann y Hayes, 2018), la cual presume de un interés creciente, en gran parte
debido a que la evidencia empirica sugiere que puede ser clinicamente mas util y eficaz (A-
Tjak et al., 2015; Feliu-Soler et al., 2018). Otra cuestion que permite resolver o que facilita una
visién mas funcional de los trastornos, es el mejor ajuste de los tratamientos. En este trabajo se
ha decidido conceptualizar el TLP desde un punto de vista contextualista funcional o
conductista radical, en especifico, desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT),
perteneciente a las terapias de tercera generacion o tercera ola (Biglan y Hayes, 1996),
caracterizada ésta, por ser una perspectiva especialmente sensible al contexto y a las funciones

psicoldgicas de los eventos y no solo a la topografia.

Terapia de Aceptacion y Compromiso

ACT es una de las terapias mas conocidas de la anteriormente mencionada “tercera ola” y
cuenta con unos principios filosoficos y tedricos claros, asi como con un modelo
psicopatoldgico diferente. Recoge los principios del aprendizaje de las terapias del conductismo
radical, no siendo simplemente una reformulacién de éste, sino que ademas, se basa en una
teoria psicoldgica que tiene como objeto el lenguaje y la cognicién, denominada la Teoria de
los Marcos Relacionales (TMR) (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001).

La TMR entiende el lenguaje como un comportamiento relacional, que mediante una
compleja historia de aprendizaje con mdultiples ejemplos, se establece como una operante
generalizada en el individuo y permite establecer relaciones arbitrarias entre estimulos, sin
necesidad de experiencia directa, determinando sus funciones de acuerdo a las relaciones

establecidas (Luciano, Valdivia, Gutiérrez y Paez-Blarrina, 2006). Asi mismo, como corriente
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contextual, asigna el rol de variable independiente a los factores contextuales, los contextos
socioverbales entre ellos (Hayes 1987), en vez de otorgarle dicha naturaleza de causa al
contenido de las cogniciones, emociones, recuerdos o sensaciones (en adelante eventos
privados).

Con el fin de clarificar todo lo anterior y a modo de ejemplo, desde ACT podria entenderse
que el malestar provocado por una sensacion de desconfianza esta sujeto tanto a un acervo
filogenético (que otorgue aversividad al miedo), a una historia de vida donde ha estado presente
la traicion, asi como al establecimiento de diferentes relaciones verbales entre dicha sensacion
y otros estimulos o contextos socioverbales, como considerar que las emociones son un reflejo
exacto de aquello que sucede fuera de uno (p. ej., considerar que el sentimiento de desconfianza
anuncia una traicion inminente), o que al ser causa de la conducta, deben de modificarse para
cambiar el comportamiento (p.ej., considerar que no se relaciona con los demas porque tiene
miedo).

Se establece asi funciones operantes dirigidas al control de los eventos privados. Es entonces
posible entender que una terapia centrada en el control de los contenidos de los eventos privados
puede conllevar que factores etiolégicos o de mantenimiento del problema se oscurezcan
(Carrascoso, 1999). Como solucion a ello, ACT se ocupa de alterar las funciones de dichos
eventos modificando los contextos verbales problematicos (Luciano, et al., 2006), consiguiendo
por medio de seis componentes o procesos la identificacion de las estrategias de control de los
eventos privados, la disminucion de la credibilidad de éstos y la orientacion de la atencion a las
conductas orientadas a valor, creando asi un patrén comportamental flexible y eficaz, de
acuerdo con Bach y Hayes (2002).

Estos seis componentes o procesos conforman un modelo psicopatolégico y de salud
psicologica denominado “Hexaflex” (Figura 1) desarrollado por Wilson (2007) que se exponen
a continuacion y a traves de los cuales, ACT cultiva la flexibilidad psicoldgica.

1. El Contacto con el Momento Presente versa sobre la capacidad de la persona para
contactar y enfocarse en el aqui y el ahora, sin embargo, la prevalencia del proceso contrario
implica el predominio de pensamientos sobre el pasado y el futuro, tanto temidos como
idealizados.

2. La Defusion Cognitiva representa una forma de relacionarse con los eventos privados de

tal manera que estos ya no gozan de la credibilidad de la que presenta el hecho al que
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representan, pudiéndose independizar los eventos privados de la conducta, en oposicion a la
Fusion Cognitiva, la cual consiste en actuar desde la literalidad del contenido de los eventos
privados e implica estar bajo el control de las funciones adquiridas a lo largo de su vida de esos
pensamientos, emociones o recuerdos (Luciano, 2016); como pudo decir Alfred Kozybski: la
palabra perro no muerde (como se cit6 en Holl, 2007).

3. La Aceptacion implica una actitud abierta y dispuesta a experimentar aquello que sucede
dentro de nosotros a pesar de que sea doloroso o desagradable y entender que atravesar el
sufrimiento es parte del proceso del dirigirse hacia lo valioso, en vez de comportarse hacia la
evitacion de la experiencia interna y privada, como puede ocurrir en las conductas auto-lesivas,
en tanto que pueden presentarse como medio para el control de la culpa o la incertidumbre entre
otros. El opuesto de la Aceptacién es denominado Evitacion Experiencial.

4. El Yo Contexto refiere a un sentido de la identidad en el que la persona se identifica con
un punto espacial, una perspectiva desde la cual observa y experiencia el mundo en vez de
identificarse con el contenido de sus pensamientos, emociones o recuerdos (Yo Contenido),
restringiéndose el abanico de acciones.

5. Valores son aquellos elementos reforzantes o principios rectores que aportan significado
a las acciones y orientan la vida del paciente (p.ej. ser amoroso con uno mismo, ser un amigo
fiel).

6. La Accion Comprometida refiere a un rol activo en la consecucion de lo importante en la
vida del paciente, al establecimiento de metas en coordinacion de los valores clarificados y su
ejecucion.

Desde esta perspectiva puede concebirse que el paciente con TLP no acepte ciertos eventos
privados (p.ej., el sentimiento de desconfianza o culpabilidad), evitdndolos experiencialmente
(p.€j., mediante el uso de drogas o las autolesiones), enfocandose en los pensamientos referentes
al pasado o al futuro (p.ej., pensamientos sobre lo que hizo, le hicieron o lo que teme que
ocurra). Todo ello es facilitado todo ello por los altos niveles de Fusién Cognitiva, siendo
gobernado su comportamiento por los contenidos de esos eventos privados (p.ej., concebir el
sentimiento de seguridad como aquello a lo que refiere y no como un sentimiento, exponiéndose
por completo o concebir ciertos pensamientos suspicaces como el reflejo mismo de la mala
intencion del otro). A su vez, el paciente puede estar restringiendo ciertas conductas al

encontrarse sujeto a una concepcién identitaria limitante (Yo Contenido), o intentando
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compensar con su comportamiento ciertas caracteristicas desagradables que se encontrasen en
relacién de equivalencia con su identidad (p.ej.,, no puedo exponerme porque Soy muy
desconfiada, soy fragil y por lo tanto debo de hacer todo lo posible para protegerme). De igual
manera, puede estar privandose de actuar hacia valor, es decir, hacia aquello que le importa si
es que sus valores no se encuentran clarificados (p.ej., no tener presente el valor que puede tener
para uno ser un buen amigo una buena pareja) o si no se compromete con ellos (p.gj., no llevar
a cabo acciones que se dirijan a lo que entienda el paciente que es ser un buen amigo).

Para lograr la flexibilidad psicologica en los pacientes, ACT hace uso de herramientas
desarrolladas en el nucleo terapéutico en cuestion como ejercicios experienciales, metaforas o
paradojas. De igual manera se permite el uso de otros instrumentos dado su eclecticismo
técnico, siempre y cuando se encuentren acordes al propdsito de aumentar la flexibilidad

respecto a los eventos privados problematicos.

Compromiso y cambio conductual

Contacto con el

momento presente

Direccion guiada

Aceptacion por valores
. Accion
Defusion ;
> comprometida
cognitiva

“Yo” como

Aceptacion y mindfulness

Figura 1. Modelo “Hexaflex”. Los seis procesos centrales a los que ACT se

dirige para desarrollar la flexibilidad psicoldgica.

La eficacia de ACT en su modalidad presencial, ha sido demostrada en diversos estudios, tal
y como describe Ruiz (2010), en un extenso abanico de problemas en los que se incluye el dolor

crénico, el trastorno de ansiedad generalizada o el trastorno obsesivo-compulsivo. Asi mismo,



6

la revision sistematica y los meta-andlisis realizado por Ost (2014) y A-Tjak y et al., (2015)
concluyen con la eficacia de ACT en los problemas psicoldgicos anteriormente mencionados y
frente a la depresion, a los sintomas psicoticos, el estrés laboral, las somatizaciones o al abuso
de sustancias entre otros, encontrandose acorde estos resultados con los obtenidos en los
estudios realizados por Hayes (2004, 2006).

Maés actual es el metaanalisis desarrollado por Gloster, Walder, Levin, Twohig y Karekla
(2020), en el que se sugiere, por medio de la evidencia recogida a través de 20 metaanalisis,
133 estudios y 12.477 participantes, la efectividad de ACT en una amplia gama de objetos de
intervencion ya mencionados. Siendo ACT mas eficaz que las condiciones controles inactivas
(p.€j., listas de espera o placebo), que el tratamiento habitual o que las condiciones de
intervencion mas activas, excluyendo la Terapia Cognitivo Conductual.

Mas especificamente, en el trabajo realizado por Reyes-Ortega et al., (2020) la eficacia de
ACT se equipara a la obtenida mediante la Terapia Dialectico Conductual, tratamiento de
eleccion y con una gran aval empirico, para los casos de TLP (Kroger y Kosfelder., 2010).
Reyes-Ortega et al., (2020) encuentra una relacion especialmente estrecha entre la reduccion de
la Evitacion Experiencial y el desarrollo en las habilidades de atencion plena con la reduccion
de la gravedad de los sintomas.

En definitiva, la efectividad de ACT es mayor que en las condiciones controles o que el
placebo, pero aun esta por determinar si es mas efectiva que otras terapias debido al insuficiente,
aunque incipiente, namero de investigaciones (Ost, 2014. A-Tjak et al., 2015).

Sin embargo, la evidencia existente sobre la aplicacion de esta terapia en modalidades no
presenciales (p.ej., videoconferencia u online, via telefonica, apps) es significativamente
menor. Ello contrasta con la situacion que ha impuesto la pandemia, a nivel mundial, de
distancia y aislamiento social, lo que conlleva ciertas dificultades o, en ocasiones, la
imposibilidad de realizar presencialmente la terapia. Como respuesta a la situacién pandémica,
una gran mayoria de terapeutas se han preparado para transitar hacia la terapia on-line junto a
sus pacientes, encontrando en el camino una multitud de desafios referentes a la interaccion
terapéutica, al entorno del paciente a la hora de llevar a cabo las sesiones o a los problemas
técnicos de las plataformas utilizadas (Bekés y Aafjes-van Doorn, 2020). Ante el imperante
florecimiento de esta modalidad terapéutica, han brotado nuevos estudios con objeto de
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esclarecer sus caracteristicas y es esperable que en los proximos meses se desarrollen y se
publiguen mas investigaciones al respecto.

La eficacia de ACT en su modalidad a distancia ha sido demostrada por diversos estudios,
tanto en intervenciones breves como en largas, en problemas como los son el burnout (Barrett,
2020), la fibromialgia, otros problemas de dolor crénico (Scott, Chilcot, Guildford, Daly-
Eichenhardt. y McCracken, 2018; Simister et al., 2018) o en depresion (Sierra, Ruiz y Florez,
2018), sugiriendo la legitimidad de esta modalidad no presencial al conseguir tamafios del
efecto entre medios y altos, equiparables a los obtenidos mediante la modalidad presencial
(Sard-Peck, Martin-Asuero, Oller, Calvo y Santesteban-Echarri., 2019). Las modalidades no
presenciales presentan también otras ventajas, ya que hacen mas accesible y rentable la
asistencia psicologica, pudiendo ayudar a la mejora de la salud mental y de la calidad de vida a

niveles globales.

Método de muestreo de experiencias

Tanto en los estudios de ACT en formato presencial como en formato no presencial,
tradicionalmente, la flexibilidad-inflexibilidad psicolégica se ha evaluado a través de
cuestionarios como el Cuestionario de Aceptacion y Accion 1l (Acceptance and Action
Questionnaire 11, AAQ Il; Bond et al., 2011), imperando los disefios Pre-post.

Actualmente, el método de muestreo de experiencias o Experience Sampling Method (ESM),
también denominado como evaluacién ecolégica momentéanea, puede contemplarse como una
buena alternativa a ello o simplemente como un elemento complementario. EI ESM consiste
como técnica en la administracion diaria de autoinformes estructurados (Oorschot, Kwapil,
Delespaul y Myin-Germeys, 2009) y aleatorizados en el tiempo, mediante los cuales pueden
evaluarse estados de animo, cogniciones, acciones o contexto (Udachina, Varese, Myin-
Germeys, y Bentall, 2014).

El ESM tiene su raiz en el estudio ecolégico de la psicologia, siendo en el mismo contexto
donde se ejecuta la conducta en el que ésta es evaluada (Myin-Germeys et al., 2018). Esta
evaluacion se expande a lo largo de dias, consiguiendo asi recabar una gran cantidad de
informacidn, accediendo a la variabilidad diaria de aquello que se haya determinado como
objeto de evaluacion o a sus patrones de asociacion. Otras de las ventajas que se le atribuye al

ESM son la ausencia de sesgos retrospectivos y el aumento del empoderamiento del paciente,
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en tanto que se identifica a la persona como el experto en sus experiencias. Estas caracteristicas
y ventajas convierten al ESM en un elemento indispensable en la metodologia de la
investigacion clinica (Myin-Germeys et al., 2018), siendo cada vez mas facil su aplicacion
gracias a los avances tecnoldgicos en los diferentes dispositivos y en sus correspondientes
aplicaciones.

Esta técnica, relativamente novedosa, ya ha sido utilizada en algunos estudios junto con
ACT; a modo de resefia Udachina et al., (2014) hizo uso del ESM para evaluar en pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, de trastorno esquizoafectivo y de trastorno delirante las
siguientes variables: la intensidad de la paranoia, el estado de &nimo negativo, el autoestima, la
Evitacion Experiencial y el estrés relacionado con la actividad, mediante la utilizacion de relojes
de mufeca digitales con alarmas aleatorizadas para la administracion del autoinforme; otro
ejemplo en su aplicacidn, es el trabajo desarrollado por Reininghaus et al. (2019), que haciendo
uso de una App para teléfonos maéviles evalud la existencia de factores estresantes menores, el
afecto negativo, o la flexibilidad psicoldgica entre otros factores en pacientes con un alto riesgo
de sufrir sintomatologia psicotica o que ya habian sufrido su primer episodio.

Es necesario afiadir a todo lo anterior que, desde la perspectiva de ACT, el ESM no solo
representa un método ecoldgicamente valido de medicion, sino que facilita el proceso de
atencion plena y consciente del momento presente, tomando conciencia de la experiencia y de
su relacion con el contexto (Batink et al., 2016). En resumen, el ESM proporciona como
herramienta la posibilidad de obtener medidas repetidas y aleatorizadas repartidas
longitudinalmente en el tiempo, con una gran validez ecoldgica y permitiendo, por ejemplo, la

implementacion de disefios de caso unico.

OBJETIVOS E HIPOTESIS DEL ESTUDIO
Objetivos
La intervencion propuesta en el presente estudio persigue el siguiente objetivo:
Mejorar la flexibilidad psicologica mediante la promocion saludable de los 6 procesos que

componen el hexaflex.



Hipotesis
En el presente estudio se plantea las siguientes hipotesis de acuerdo al objetivo mencionado:

Hipdtesis 1: La intervencion mejorara la flexibilidad psicolégica medida mediante el AAQ-

Hipotesis 2: La intervencion disminuira las acciones dirigidas al control de los eventos
privados y aumentara la Aceptacion, evaluado a través del ESM.

Hipdtesis 3: La intervencion aumentara los niveles de Defusion Cognitiva medida a través
del Cuestionario de Fusion Cognitiva (Cognitive Fusion Questionnaire, CFQ; Gillanders et al.,
2014).

Hipdtesis 4: La intervencion mejorara la habilidad para la atencién plena y consciente del
momento presente, haciendo uso de la Escala de Atencidn Plena y Consciente (Mindfulness
Attention Awareness Scale, MAAS; Brown y Ryan, 2003) para su correspondiente evaluacion.

Hipotesis 5: La intervencidén mejorara los procesos de Defusién, de Aceptacidn y de contacto
ante la experiencia desde el Yo Contexto frente a las autoevaluaciones negativas, evaluandose
desde la Escala de autocompasion (Self-Compassion Scale, SCS; Neff, 2003).

Hipotesis 6: La intervencion disminuird la afectividad negativa medida mediante el
Inventario Breve de sintomas (The Bried Sympton Inventory, BSI; Derogatis y Melisarantos,
1983) y el ESM.

METODOLOGIA
Disefio
El estudio se disefi6 conforme a una metodologia de caso Unico de fase simple o AB y de
Pre-post (figura 2) y requirio un total de 10 sesiones; se configuré una evaluacion exhaustiva

que ocupd las 4 primeras sesiones, 5 de tratamiento y 1 de seguimiento.
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Figura 2. Esquema temporal de la evaluacion y de la intervencion.

La variable independiente introducida fue el tratamiento en ACT vy las variables

dependientes evaluadas son aquellas que se consideran a continuacion;

1. Laflexibilidad psicologica medida mediante el AAQ-II.

2. Lafrecuenciade las acciones dirigidas al control de los eventos privados y la Aceptacion
evaluadas a traves del ESM.

3. La Defusion Cognitiva medida a través del CFQ.

4. Laatencion plena y consciente del momento presente midiéndola a través del MAAS.

5. La Defusion, Aceptacion y el contacto ante la experiencia desde el Yo Contexto frente
a las autoevaluaciones negativas, evaludndose desde el SCS.

6. Laintensidad y frecuencia de la afectividad negativa medida mediante el BSI y el ESM.

Se tomaron medidas pretratamiento de los instrumentos AAQ-11, CFQ, MAAS, SCSy BSI,
coincidiendo éstas con la sesion 1y 2 de evaluacion. Las medidas postratamiento se realizaron
10 dias después de la finalizacion de la fase B. Desde la 42 sesion de evaluacién hasta 13 dias

después de finalizar la fase B, se administré diariamente el modelo de ESM.

Instrumentos y medidas de evaluacion
La evaluacion de los datos se ha llevado a cabo mediante los siguientes instrumentos:
Inventario Breve de sintomas (The Bried Sympton Inventory, BSI; Derogatis y Melisarantos,

1983. Adaptacion espafiola Derogatis. 2001) consiste en un inventario autoaplicado. Consta de
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53 items con una escala tipo Likert que varia desde 1 (No me he sentido nada molesto por ese
problema durante los Gltimos 7 dias) a 4 (Mucho), agrupados en 9 dimensiones (Somatizacion,
Obsesion-Compulsion, Sensibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad
fobica, ldeacion paranoide y Psicoticismo) y tres indices generales (Severidad Global, indice
de malestar por sintomas positivos e Indice total de sintomas positivos). Posee una consistencia
interna de .70 a .91 y una fiabilidad test-retest de .72 a .86 (Ruipérez, Ibafiez, Lorente-Rovira,
Moro, y Ortet-Fabregat, 2001),

Cuestionario de Aceptacion y Accion Il (Acceptance and Action Questionnaire 11, AAQ II;
Bond et al., 2011. Adaptacion espafiola Ruiz, Langer, Luciano, Cangas y Beltran, 2013),
consiste en un cuestionario disefiado para la evaluacion de la Flexibilidad-Inflexibilidad
Psicoldgica. Consta de 7 items con una escala tipo Likert que varia de 1 (nunca cierto) a 7
(siempre cierto). Las puntuaciones totales pueden situarse entre los valores 7 y 49, indicando
una mayor puntuacion de unos niveles menores de Flexibilidad Psicoldgica. La media para
poblacién general se sitla en los 21 puntos y las puntuaciones para la poblacion clinica superan
los 29. Posee una consistencia interna de .75 a .93.

Cuestionario de Fusién Cognitiva (Cognitive Fusion Questionnaire, CFQ; Gillanders et al.,
2014. Adaptacion espafiola Romero-Moreno, Marquez-Gonzélez, Losada, Gillanders y
Fernandez-Fernandez, 2014), consiste en un cuestionario disefiado para la medida de la Fusion
Cognitiva. Consta de 7 items con una escala tipo Likert que varia de 1 (nunca) a 7 (siempre). A
mayor puntuacion, mayores son los niveles de Fusion Cognitiva. Presenta una fiabilidad de .87
y .93 en funcion de las muestras.

Escala de Atencidn Plena y Consciente (Mindfulness Attention Awareness Scale, MAAS;
Brown y Ryan, 2003. Adaptacién espafiola Soler et al., 2012), consiste en un instrumento
unifactorial que valora la capacidad de estar atento y consciente de la experiencia presente de
la vida cotidiana. La conforma 15 items con una escala tipo Likert que varia de 1 (casi siempre)
a 6 (casi nunca). Una mayor puntuacion indica una mayor habilidad para atencién de manera
plena y consciente. La media para las puntuaciones de la muestra no clinica se sitla en torno a
los 65 puntos. Presenta una consistencia interna y una fiabilidad de .89.

Escala de autocompasion (Self-Compassion Scale, SCS; Neff, 2003, Adaptacion espafiola
Garcia-Campayo et al., 2014), consiste en una escala que evaltia como el paciente actua hacia

si mismo en momentos dificiles. Consta de 26 items con una escala tipo Likert que varia entre
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1 (casi nunca) y 5 (casi siempre), agrupados en 6 sub-escalas: autoamabilidad, humanidad
comun y sus contrarios: auto-juicio, aislamiento y sobre-identificacién. Las puntuaciones
finales varian entre 6 y 30 puntos, indicAndose a mayor valor en la puntuacion una mayor
autocompasion. La media en las puntuaciones para la muestra no clinica es de 65 puntos.
Presenta una consistencia interna de .87 y una fiabilidad test-retest de .89.

La Entrevista clinica estructurada para los trastornos de la personalidad del eje 11 del
DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis Il Personality Disorders, SCID-II;
First, Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamin, 1997, Adaptacion espafiola First, Gibbon, Spitzer,
Williams y Benjamin, 1999) fue administrada coincidiendo con la cuarta sesion. Consiste en
una entrevista diagndstica semiestructurada para la evaluacion de los 12 trastornos de
personalidad del Eje Il del DSM-1V. Contiene preguntas de respuestas abiertas, cerradas y si/no
y cada criterio es puntuado con: 1 (ausente o falsa), 2 (subclinico), 3 (presente o verdadero) o ¢,
(informacién inadecuada o insuficiente). Finalmente, se cumplimenta una Hoja de Resumen de
Puntuaciones, desde la cual poder observar los criterios puntuados positivamente y junto al
juicio clinico, sefialar un diagndstico principal si lo hubiere.

Respecto al ESM, ha consistido en la administracion diaria y aleatoria del siguiente modelo
de autoinforme, por medio de una aplicacién de mensajeria instantanea; Modelo disefiado a
partir del argot que mas se adecuaba a la propia paciente.

En este momento:

1. ¢Cuénto malestar sientes? (0-10).

2. ¢Estas teniendo algin evento privado desagradable? (0-10).

3. ¢Estas intentando controlarlo? ;Con qué intensidad? (0-10) ;Como?

A. Buscandole explicacion.
B. Contraargumentandolo.
C. Distrayéndote.

Como se puede observar, el presente modelo consta de 3 items con una escala de tipo
Likert, siendo O la ausencia de malestar, de eventos privados desagradables o de acciones
dirigidas al control de éstas, e indicando una puntuacion de 10 unos niveles maximos en la
intensidad del malestar, de aversividad en los eventos privados experimentados en el momento
de la realizacion del autoinforme o de los comportamientos dirigidos al control. Si la puntuacion

obtenida en el tercer item era diferente a 0, debia de especificar la topografia que presentaba su
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comportamiento dirigido al control de los eventos privados (A, B o C), pudiendo explicitar la
paciente alguna otra topografia si asi la identificaba. Se ha optado por denominar a las variables
que han sido evaluadas mediante el modelo expuesto como: Malestar General, Aversividad del
Evento Privado, Intensidad en la Evitacion del Evento Privado y Topografia de los

Comportamientos de Evitacion Experiencial.

Paciente

La paciente 1.Q. es una adolescente de 18 afios que acababa de ingresar a la universidad.
Cursa una carrera mientras convive con su madre, uno de sus tres hermanos y la pareja de su
madre. El motivo de consulta por el cual asiste a terapia, animada por su pareja, se centra en el
malestar y las conductas autoliticas.

I.Q. informa que nunca ha tenido muchos amigos y que siempre ha estado muy
comprometida con sus estudios. Su nifiez transcurre en un pueblo de Jaén. Mientras cursaba el
segundo curso de la Educacion Secundaria Obligatoria, conoce y establece una relacion de
amistad con Apolo, amigo de su primo. Con el trascurso del tiempo 1.Q. acaba integrandose en
su grupo de amigos.

Un afio mas tarde, Apolo hace por tener un noviazgo con la paciente, y ella muestra su
negativa. Ante tal situacion, comienza a acosarla y a amenazarla, siendo fruto de este
hostigamiento la difusion de una foto de la paciente, evocadora de rechazo y vergiienza en ella,
a través de programas de mensajeria instantanea. En otro episodio relatado con posterioridad al
anterior, 1.Q. se ve sometida a través de una serie de engafios a una situacioén pergefiada por
Apolo y sus amigos, quedandose a solas junto a él y temiendo sufrir algn tipo de abuso sexual
por lo decidio escapar. Ante lo acontecido 1.Q. se culpaba, «me deberia haber dado cuenta de
lo que estaba por ocurrir» 0 «debi de comportarme de otra manera con él para que no se
confundiera» son alguna de las verbalizaciones que emite al respecto. Es precisamente con esta
actitud de autoexigencia y auto-inculpadora con la que asiste a terapia.

Después de las relatadas experiencias, 1.Q. comenzd a tener pensamientos tipo «van a querer
aprovecharse de mi», «van a hacerme dafio» cuando existia la posibilidad de conocer o de
afianzar una relacion de amistad, ejecutando comportamientos dirigidos a distanciarse de la
gente. En el curso escolar siguiente en presencia de la culpa, del sentimiento de

incontrolabilidad que sentia dada la situacion por la que estaba pasando y de reglas verbales
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que podriamos denominar como de castigo redentor como son: «Castigarme es lo que me
merezco por haberme comportado mal», «Si me castigo siento que he pagado lo que debia » 0
«Pienso que haciendolo consigo que no me venga nada malo en el futuro relacionado con
esto», 1.Q. lleva a cabo su primera conducta autolesiva haciendo uso de una cuchilla de afeitar,
referenciando el alivio y la satisfaccién inmediata y la vergiienza, asi como el desprecio que
posteriormente siente cuando presencia las cicatrices.

Un afio méas tarde, en 4°de laE.S.O., fallece su abuela, alguien especialmente importante
para ella. Tras este acontecimiento, la paciente refiere un estado de animo deprimido, asi como
un sentimiento de culpa que emerge por haber dedicado mayor cantidad de tiempo a los estudios
en detrimento de la compafia de su abuela. 1.Q. se aisla socialmente por temor a exponerse y
se suceden episodios en los que vuelve a herirse deliberadamente bajo el contexto de culpa.
Este mismo afio acontece la separacion de sus progenitores, evento que no refiere como
problematico y se muda a Jaén capital junto a su madre y su hermano menor.

En 2° de Bachillerato conoce a su actual pareja y tras la selectividad, ingresa en la
Universidad. En el primer cuatrimestre de la carrera se aleja de dos compafieros con los que
tenia expectativas de amistad entre otras cosas porque, segun relata, le exigian mucho salir,
privandole asi de horas de estudio. Ante esta decision, se siente especialmente triste y piensa
gue se han estado aprovechando de ella debido a que durante todo ese tiempo ha estado
ayudandoles con trabajos de clase. Sin embargo, segun refiere, ellos no la han respetado en sus
prioridades con las constantes invitaciones a salir, a lo que le vuelve a suceder las conductas
autoliticas.

Llegado febrero y acabado el primer periodo de examenes, suspende una asignatura y sus
notas bajan con respecto a las obtenidas en bachiller. 1.Q. se siente decepcionada para consigo
misma y es motivo de culpa asi como de una sensacién de incontrolabilidad que, sustentada por
concebir el castigo como un elemento redentor, refuerza las conductas autopunitivas;
privandose del disfrute y profiriéndose insultos y descalificaciones «Yo solo valia para estudiar
y ahora siento que ni para eso».

1.Q. refiere tener altibajos de animo con una duracion de aproximadamente semanas,
guedandose hasta mediodia encamada cuando se encuentra especialmente triste mientras
intenta buscar explicaciones y motivos a aquello que le ocurre, «Si entiendo el por que, podré

cambiar lo que me ocurre» verbaliza, dedicando gran parte de su tiempo a ello. También
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confiesa la aparicion de pesadillas que dificultan su descanso, de las que se levanta en ocasiones
con sudores y a las que dedica gran parte del dia a buscarles explicacion y conseguir de esta
manera, que no vuelvan a aparecer.

En lo relativo a las relaciones sociales se comporta de una manera suspicaz, tal y como se
ha referido anteriormente. No expresa aquello que le ocurre a su pareja 0 a su madre, con
quienes posee las relaciones mas cercanas. Gran parte de su comportamiento va dirigido a
controlar las decisiones de los demas, tal y como relata, contentando a quienes aprecia con el
objetivo de que no se alejen de ella, lo cual, si ocurre, tiene un significado doloroso y es
sindnimo de abandono para 1.Q.

La paciente relata explosiones de ira presentes durante las discusiones con familiares, y
continuando éstas en su cuarto una vez que se encuentra sin nadie presente, llegando a romper
mobiliario y haciéndose dafio en el proceso.

En junio del presente afio, su madre sufre un infarto cerebral, creandole nuevas
responsabilidades que experiencia como un imperativo moral, y un gran miedo a las potenciales

secuelas, el cual fue disminuyendo a la par que observaba mejorias.

Analisis funcional y topografico del caso

Tras analizar lo aportado por el paciente, lo observado en terapia y a la luz del anélisis
funcional realizado, el problema del paciente podria definirse como un problema de
inflexibilidad psicologica. Cémo podemos leer anteriormente, tanto los eventos privados de
culpabilidad, de incertidumbre, de ira o de desconfianza eran evocados por eventos en el medio
acordes a su historia de vida, y ante esas experiencias privadas, la paciente dirigia su
comportamiento hacia el control de ellas: ante la minima suspicacia, no se relacionaba; ante la
ira, la paciente golpeaba los objetos; o ante la culpa y la sensacidén de incertidumbre, se
castigaba o buscaba las razones o los motivos. 1.Q. conseguia con todas estas respuestas evitar
o disminuir inmediatamente dichos eventos privados. Estas y otras respuestas eran controladas
a su vez por reglas verbales de tipo tracking (p.ej. «Castigandome preveré eventos malos que
puedan ocurrir en el futuro», «Si encuentro el origen de las cosas, podré cambiar aquello que
siento y entonces podré cambiar como me comporto») o pliance (p.ej. «Si doy todo lo que
quieren los demas, entonces no me abandonaran»). La paciente se relacionaba desde la Fusion

Cognitiva con dichas cogniciones y pesadillas; se alejaba de las contingencias presentes, en el
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sentido de que permanecia en aquellos pensamientos o sentimientos desagradables acorde a su
historia de vida, dedicando en numerosas situaciones gran parte de su esfuerzo a intentar
predecir y resolver dificultades; no permitiéndose sostener la sensacion de inseguridad o
incertidumbre ante lo incontrolable.

Es también que 1.Q. se relacionaba con las autoevaluaciones negativas desde la Fusion, la
Evitacion Experiencial y la perspectiva del Yo Contenido, dirigiendo comportamientos
punitivos o de exigencia hacia si misma (p.ej., «Soy un desastre y una irresponsable y por ello
merezco los castigos», «Tengo que poderlo todo para merecerme lo bueno»), agotdndose en el
proceso.

Como puede observarse, el comportamiento de la paciente, responde a un patron de
reforzamiento negativo en la medida que esta al servicio de la disminucién a corto plazo de la
intensidad, la frecuencia o la duracion de los eventos privados desagradables, y
paraddjicamente, logrando una mayor presencia de ellos en el medio y largo plazo (Hayes,
Wilson, Gifford, Follete y Strosahl, 1996). Contingentemente, el comportamiento de la
paciente, responde a un patrén de reforzamiento positivo en la medida que actta en funcion de
lo que considera correcto o Util.

Algunas consecuencias a largo plazo son: el aislamiento social; una mayor suspicacia 0 mas
sentimientos de culpabilidad, que desembocan en un mayor esfuerzo por parte del paciente con
el fin de controlarlos; una mayor sensibilidad ante sefiales evocadoras de desconfianza; una
mayor frecuencia de los autocastigos; un mayor tiempo dedicado a buscar explicaciones de
aquello que le sucede; y un incremento de las cicatrices corporales evocadoras de vergiienza.
Obstaculizandose asi la consecucion de lo que realmente vive como importante: el
establecimiento de relaciones personales significativas, el ser una buena estudiante o tratarse a

si misma con compasion. En definitiva, relegando de su vida el actuar hacia valor.

Procedimiento

El procedimiento se llevo a cabo en un total de 10 sesiones con una duracion aproximada de
una hora cada una. En las primeras cuatro sesiones se configurd la historia de vida del paciente
y se administraron los instrumentos de evaluacion de la fase pretratamiento o fase A: AAQ-II,
CFQ, MAAS, SCS, BSI, SCID-11 y el modelo EMS. De igual forma se recopilo informacion

para poder desarrollar el posterior analisis funcional.



17

La intervencion tuvo una duracion de 5 sesiones y consistio en la aplicacion flexible de ACT.
Una vez transcurrido 10 dias tras la finalizacién de la fase B, se le proporcioné al paciente los
instrumentos correspondientes para la evaluacion postratamiento. A continuacion, se describe
y se transcribe algunos objetivos, componentes, técnicas y dialogos presentes en cada una de
las sesiones (tabla 1), que pueden ser esclarecedores del ejercicio practicado. Para una
descripcion maés detallada de los ejercicios y metaforas se recomienda la lectura de Wilson y
Luciano (2002) y Vargas (2017).

Sesiones de Evaluacion

En la 12 sesidn se le proporciona informacidn sobre las funciones que cumple el Gabinete de
Psicologia de la Universidad de Jaén, un servicio de atencion psicologica que responde a las
demandas que se plantean en la comunidad universitaria a través de tres lineas de trabajo: 1)
ofrecer asistencia psicolégica, especialmente sanitaria; 2) promover la formacion de estudiantes
y profesionales en las habilidades basicas para el ejercicio de la psicologia; y, 3) favorecer la
investigacion en el ambito de la psicologia aplicada, habiéndose elegido su caso para el
desarrollo de una investigacion la cual acabaria formalizandose como un Trabajo Fin de Master
de Psicologia General Sanitaria.

Asi mismo, se le informa sobre el tratamiento de sus datos conforme establece la Ley
Organica de Proteccion de Datos Personales y garantias de los derechos digitales 3/2018,
también se le facilita el consentimiento informado (anexo 1) para su correspondiente
cumplimentacion y firma.

En esta primera sesion se le proporciona informacion sobre como va a estructurarse las
sesiones, dedicandose las primeras de ellas a la evaluacién, seguida de las sesiones de
intervencion, finalizando con una sesion de seguimiento. Se comienza a elaborar la historia
clinica de la paciente a traves de una entrevista clinica, se procede a la anotacion de ciertas
topografias y funciones en sus comportamientos observados en sesidén que, posteriormente,
serviran para el desarrollo del modelo ESM vy el analisis funcional. Finalmente, se le provee de
los instrumentos AAQ-II, CFQ y MAAS para su administracion.

En la 22 Sesion se continta desarrollando la historia de vida de la paciente y su situacion de
vida actual. Se profundiza en el motivo de consulta y se le provee de los instrumentos SCS y
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BSI. Otros objetivos de esta sesion es el cultivar la relacion terapéutica y reforzar el
compromiso de la paciente con la adherencia a la asistencia.

En la 32 Sesion se contintia explorando su situacion actual y se formula la pregunta milagro,
a través de la cual 1.Q. expone qué cambiaria en su vida si un milagro ocurriese en sesion y qué
cosas haria entonces diferentes a las que hoy dia hace. También se explora algunos items que
presentaban una puntuacion maxima en el instrumento BSI.

La 42 Sesion se dedica a la administracion de la SCID-II para el TLP, llevando a cabo un
diagnéstico diferencial con el trastorno histriénico de la personalidad, el trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad y el trastorno narcisista de la personalidad. Por tltimo, se acaba
desarrollando conjuntamente el modelo de autoinforme para el ESM, proporcionandose las

instrucciones pertinentes y aclarandose las dudas respecto a su administracion.

Sesiones de Intervencion

En la 1° Sesion el objetivo principal perseguido fue incrementar los niveles de Aceptacion:
interrumpiendo la tendencia de la paciente a evitar ciertos eventos privados, contactando con
las consecuencias a corto y largo plazo obtenidas a través de su historia de vida. Para ello se
uso el andlisis funcional tanto referente a conductas pasadas como en vivo, llevando a cabo un
moldeamiento:

Terapeuta: «Ahora que estas hablando de la angustia y la ira que te viene cuando discutes
¢Cémo te encuentras? ;Qué sientes?»

Paciente: «Siento algo de angustia, es como que no puedo, como si me sintiera encarcelada.
Pasa que cuando estudio [...]».

Terapeuta: «Tengo la sensacidn que ahora mismo estas distrayéndote (haciendo uso de un
término propuesto por ella) de ti misma, que de alguna manera cuando me has comenzado a
hablar de cuando estudias te has escapado de la emocion».

Paciente: «Si... -suspira a modo de lamento-».

Terapeuta: «Estd bien. ¢Crees que se parece esto a algo que puedas hacer fuera de
sesion?».

Paciente: «A golpear las cosas, si, ahi me alivio de la angustia, desaparece y me quedo

tranquilax.
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Terapeuta: «¢Te importaria que volviésemos a la emocion por momentos? ¢En el cuerpo
la sientes de alguna manera?».

Paciente: «En el pecho presion y en la garganta como un nudo, como si me estuviera
ahogando, como que no puedo».

Terapeuta: «Eso es. Te viene el pensamiento de “no puedo” ;Qué mds, <Nombre>?».

Paciente: «Ganas de llorar... -se le humedecen l0s 0jos-».

Terapeuta: «Parece que ahora te estas permitiendo sostener el sentimiento...».

En esta sesion, la paciente expresa que no se permite mostrar sus debilidades en tanto que
ella debe ser fuerte, ademas de otras exigencias hacia su persona orientadas al perfeccionismo
y la omnipotencia, administrandose recompensas si lo consigue, como permitirse tiempo de
ocio y privandose de ello, o desmereciéndose si yerra. Ello se pone en relacion de oposicion a
tratarse amorosamente y de una manera Util.

La 22 Sesion se dedico, en un principio, al Analisis Funcional de como la paciente dedicaba
gran parte de su tiempo a explicar las pesadillas que sufria, agotandose en el proceso, buscando
equivalencias funcionales con otros comportamientos presente en su repertorio.

Del mismo modo, los dos objetivos principales en esta sesion fueron incrementar los niveles
de Defusién Cognitiva e ir adoptando una perspectiva Yo Contexto. Para lograrlo se hizo uso
de un ejercicio de fisicalizacion, mediante el cual, una vez la paciente otorga forma, color, peso
y otras caracteristicas a una emocion que esté experimentando en ese momento, adquiere
perspectiva y discrimina esa emocion de las contingencias que refiere o predice.

También, con el fin de proporcionar una alternativa conductual ademéas de perseguir los
objetivos mencionados con anterioridad, se implemento en esta sesion el trabajo con los suefios,
ejercicio Gestaltico adaptado a ACT. Es de considerar que dicho ejercicio genere un espacio en
el que la paciente se encuentre libre de algunas contingencias que dificulten la expresion de
ciertos eventos privados, en tanto que su expresion puede no competir con su identidad, puesto
que son dichos por entes ajenos a ella.

En primer lugar se le pidi6 a 1.Q. que narrase el suefio en tiempo presente con todo tipo de
detalles, explorando cémo se siente, qué pensamientos le vienen, qué desea hacer con lo que
esta ocurriendo, etc. Posteriormente, se le invito a narrar el suefio desde la perspectiva de otros
personajes u objetos que alli aparecian, tomando perspectiva de los eventos privados,

incorporando elementos de Defusion y de Aceptacion en el proceso.
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A continuacion se expone un fragmento de dicho ejercicio, una vez la paciente narraba el
suefio desde un grupo de personas que estaban jugando al voleibol:

Paciente: «Estamos jugando al véley, nos divertimos y bueno, ahi esta 1.Q.».

Terapeuta: «¢Qué pensais de ella?».

Paciente: «Que es un fracaso, que no sirve para nada».

Terapeuta: «¢Qué queréis que haga?».

Paciente: «Que se marche...».

Terapeuta: « Qué cosas duras dicen de 1.Q.... ;Como es en ti eso, <Nombre>?».

Paciente: «Eso mismo me lo digo yo también a mi misma ».

Terapeuta: «¢Verdaderamente es asi como quieres tratarte el resto de tu vida?».

Para acabar esta sesion se hizo uso de una metafora adaptada a la paciente haciendo uso de
su experiencia como jugadora de videojuegos, la cual se expone a continuacion:

Terapeuta: «Recuerdo que me dijiste que jugabas al “Leage Of Legends”y no sé si te ha
pasado que hay partidas en el que algun compafero del equipo se cabrea y empieza a ser
molesto, insulta cuando alguien falla o algo no va bien (flamer)»

Paciente: «Ya ves —se rie-, Eso pasa y muy a menudo».

Terapeuta: «Si que pasa, si que hay flamers. Y cuando te ocurre eso ¢qué haces?».

Paciente: «Pues a veces entro en la bronca y otras sigo jugando».

Terapeuta: «Y cuando entras en la bronca con el otro ¢juegas igual de bien?».

Paciente: «Ni en broma, en realidad lo dejo como en un segundo plano, empiezo a tener
mas errores y estoy mas enfocada en contestarle al otro».

Terapeuta: «¢; Te imaginas intentar explicarle lo que ha ocurrido o pretender que se calle?»

Paciente: «Es imposible, si acaso se consigue a la minima estan de nuevo insultando —se
rie-».

Terapeuta: «Y cuando decides pasar de él y seguir jugando ¢Lo silencias o algo?».

Paciente: «No, lo dejo ahi cabreado, me molesta, pero paso».

Terapeuta: «¢Te enfocas en jugar bien?».

Paciente: «Si, €s0 es».

Terapeuta: «¢Y si la culpa, la angustia y todo esto fueran como esos jugadores molestos y

cuando te enfocas en ellos lo que ocurre es que olvidas hacerte cargo de tu vida?».
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En la 32 Sesion se persiguieron fundamentalmente dos objetivos, la clarificacion de valores
y la Accion Comprometida mediante el ejercicio ¢Qué quieres que recuerden de ti? (Vargas,
2017, p.79). A través del cual, el paciente se imagina qué es lo que desearia oir de sus seres mas
queridos y significativos en su funeral, hacia donde desearia que se encaminase su vida y si, de
hecho, se dirige hacia alli.

Asi mismo, se hizo uso del ejercicio de los calcetines de rombos (Vargas, 2017, p.75). En
él, se introduce el concepto de los valores como accion, en tanto que la paciente debe buscar,
en primer lugar, como llevar a cabo acciones dirigidas hacia la importancia de los calcetines de
rombos y como en la realizacion de dichas acciones, no exenta en ocasiones de dificultades, es
cuando se manifiestan los valores. Se establecid, con todo ello y junto a la paciente, una
direccion vital.

En esta sesion también se llevé a cabo un reforzamiento de una conducta hacia valor que
tuvo en la semana que le precedia. En el proceso se trabajé también la credibilidad de ciertos
Eventos Privados y se introdujo sutilmente la metafora de las dos caras de la moneda. A
continuacion, se transcribe parte del dialogo entre el terapeuta y la paciente:

Paciente: «Esta semana tuve que tomar una decision que me costo, era si salir con mi novio
y sus padres a comer, creyendo que iba a estar muy agobiada y atenta a todo por lo del Covid-
19 o quedarme en casa haciendo cosas y tranquila».

Terapeuta: «Te escucho ¢Coémo fue eso <Nombre>?».

Paciente: «Pues en un principio estaba agobiada porque en cierta manera me debatia en
un principio entre si quedarme en casa y estar tranquila pero que luego mis suegros y mi novio
me lo echasen en cara, porque es un plan que teniamos ya programado de hace tiempo, o ir,
pero estar angustiada y pasarlo mal».

Terapeuta: «Querras decir “Y”: ir y estar angustiada».

Paciente: «Si, si».

Terapeuta: «Parece que de alguna manera estabas imaginandote las dos caras de cada
decision...».

Paciente: «Si y espera, pues bueno, luego tomé distancia del agobio y de esos
pensamientos».

Terapeuta: «¢Y qué decidiste?».

Paciente: «Pues, finalmente decidi ir».
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Terapeuta: « ¢Al servicio de qué estaba finalmente asistir a la comida <Nombre>?».

Paciente: «Pues era lo que en verdad queria hacer, preferi buscar la comodidad en el
agobio que pudiera sentir, era lo mas correcto, en vez de estar tranquila y comoda en casax.

Terapeuta: «¢Podriamos decir que estaba al servicio de ser la pareja que quieres ser?».

Paciente: «Si, algo asi».

Terapeuta: «¢Que era lo que perseguias en concreto con ir, entonces?».

Paciente: «Pues ser carifiosa y cumplir con lo que he acordado, cuidar la relacion...».

Terapeuta: «Parece que eso significa mucho para ti».

Paciente: «Asi es, es como quiero ser. Y bueno, lo més curioso es que estando alli me lo
pase bien, lo disfruté».

Terapeuta: «¢No te vinieron pensamientos de agobio?».

Paciente: «Si, en un principio, pero no se, los tenia a la vez que estaba alli, en el presente».

Terapeuta: «Parece entonces que tu mente fallé un poco adivinando el futuro ¢no?».

En la 42 Sesion la paciente refirio estar rompiendo el patron conductual; levantarse de la
cama cuando se da cuenta que no desea estar todo el dia encamada buscandole explicacion al
malestar que siente. También se encontraba afianzando una nueva relacion de amistad,
abriéndose emocionalmente a ella y teniendo presente el miedo que le generaba dicha situacion,
a la vez que aceptaba el riesgo y el malestar como algo que valia la pena correr y atravesar.

Por otra parte, se lleva a cabo un breve Analisis Funcional para identificar qué elementos en
las relaciones interpersonales son los que estan fuera de su control y su experiencia con ellos a
lo largo de su historia de vida.

En esta sesion se lleva a cabo el ejercicio: El observador (Vargas, 2017, p.65), cuyo fin es
que la paciente experimente que su “Yo” no es equivalente a sus eventos privados ni a sSus
comportamientos, sino algo perenne en su existencia: una perspectiva en el aqui y el ahora. Para
ello se pide que rememore momentos especialmente agradables, desagradables y neutros de su
pasado, tomando contacto con la variedad de eventos privados y comportamientos,
experimentando la posicion de observador como una experiencia de trascendencia
comportamental. En esta sesion se implementa la metafora del autobus (Vargas, 2017, p.114),
incorporando en ella todo lo trabajado en las sesiones anteriores.

En la 5° Sesion se explora las pocas dificultades que ha encontrado en la Ultima semana en

lo relativo a actuar hacia valor. Se le refuerza la decision de no autolesionarse una vez aparecida
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la culpa y de tratarse amorosamente; como desea comportarse con ella misma en contraposicion
a la perspectiva meritocratica que ha estado gobernando su manera de tratarse.

Asi mismo, se lleva a cabo un reforzamiento hacia otros comportamientos dirigidos a valor,
como haberle confesado a su hermana su situacion. Recordando de nuevo aquello que esté fuera
de su control, esto es, como los demas, en ultima instancia, deciden responder ante lo que ella
hace. De igual manera, se lleva a cabo una recapitulacion de todos los logros obtenidos y de

aquello que se ha trabajado en las sesiones.

Tabla 1
Distribucion de los objetivos y técnicas en las sesiones de intervencién

Sesién  Principales Objetivos de Técnicas empleadas
ACT
1 - Aceptacion - Analisis funcional
- Presente - Exploracién funcional de su Historia de vida

Moldeamiento

2 Aceptacion Ejercicio fisicalizante
Defusion Cognitiva Trabajo con los suefios gestaltico
Yo Contexto Equivalencias funcionales con flamers

3 Clarificacion de valores - Ejercicio de los calcetines de rombo
Accion Comprometida Ejercicio ¢Qué quieres que recuerden de ti?

Metéafora dos caras de la moneda

- Atencion a las claves reforzantes del
comportamiento hacia valor

4 Yo Contexto Ejercicio: El observador

Defusion Cognitiva - Metafora del autobds
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5 Revision de los objetivos - Habla metafdrica

ACT Revision de los logros conseguidos y ejercicios
realizado

En la 62 Sesion, o sesion de seguimiento, se lleva a cabo una exploracion de los logros
conseguidos y de su situacion actual. La paciente refiere experimentar altibajos emocionales
menos intensos y conflictos interpersonales que, a diferencia de antes y segin comenta: «ahora
a los conflictos como a todo, le doy su lugar, si por ejemplo, tengo algln problema con algun
amigo, no permito que esto afecte a mis relaciones con mi familia, con otros amigos o
compafieros de clase».

1.Q. explica como se relaciona desde la Aceptacion, la Defusién Cognitiva y el Yo Contexto
frente a las autoevaluaciones negativas: «En algunas ocasiones me viene el pensamiento de no
ser capaz de hacer algo y ya no actio desde él, lo intento y si no lo consigo hacer tal y como
me hubiese gustado, me gratifica el haberlo, al menos intentado. He sido muy dura conmigo
misma durante mucho tiempo»; «Antes me comparaba muchisimo con los demas, pero yo no
soy los demés y tengo mis propias circunstancias».

En linea con lo anterior, sus relaciones con los demas parecen estar guiadas hacia valor segun
verbaliza en sesion: «Claro que me viene a veces el miedo o la inseguridad, pero lo veo de otra
forma, tener amigos me hace feliz y no estoy dispuesto a renunciar a ello y si al final pasa algo
malo, pues bueno, yo habré hecho lo que he considerado correcto»; «Es cierto que cuidar a mi
madre en ocasiones es agotador pero es algo muy importante para mi».

En aparente contraste con lo expuesto, la paciente explicita en ocasiones dirigirse hacia el
control de eventos privados, pero como una decision o con conciencia y no como algo
automatizado, transcribo: «hay veces que puedo sentirme mal y no me apetece tener esos
sentimientos ahi y puedo ponerme por ejemplo a jugar. La cosa es que ahora como que soy
consciente de ello y de sus implicaciones y lo elijo yo, lo hago porque quiero». En esta sesion
la paciente remite haber retomado ciertas actividades gratificantes como el dibujar. En
definitiva, parece aceptar ciertos eventos privados, que antes eran estimulos discriminativos
para conductas de autoexigencia o autoinculpacion, respondiendo al servicio de lo que ahora

considera mas util, amoroso o importante con ella misma.
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RESULTADOS

Para el analisis de los datos obtenidos mediante el ESM se ha hecho uso del software R i386
4.0.2, junto a sus librerias “SCMA”, “SCRT” y “SCVA?”, las cuales proporcionan prucbas
estadisticas especialmente desarrolladas para los disefios de caso Unico. Son pruebas no
paramétricas, es decir, no estan basadas en supuestos sobre la homogeneidad de las varianzas
ni en supuestos sobre la distribucién de los datos y consideran la aleatorizacidn en el cambio de
fase (Wilson, 2007. Bulté y Onghena, 2008). Haciendo uso de ellas, se ha llevado a cabo la
comparacion de las medianas de las fases a un indice de significacion de .05.

Se ha aplicado el coeficiente de correlacion de Pearson a los datos obtenidos mediante el
ESM en la fase pre y postratamiento. Concretamente entre la variable denominada “Aversividad
del Evento Privado” y la “Intensidad en la Evitacion del Evento Privado”, acercandonos asi a
la comprension del grado de dependencia entre ellas. Para ello, también se ha realizado un
ANOVA a los datos de la fase de pretratamiento y, puesto que, la segunda variable mencionada
no cumple con los criterios de normalidad en la fase de postratamiento, se ha llevado a cabo el
analisis de la varianza de Friedman para muestras no paramétricas. Asi mismo, se ha realizado
un analisis sobre las topografias de las conductas dirigidas al control de los eventos privados.

Por ultimo, se ha realizado una comparacion de las puntuaciones obtenidas en las fases pre
y postratamiento de los instrumentos de autoinforme administrados y se expone los resultados
de la SCID-II.

ESM

A continuacion, se exponen los resultados comparando la fase Ay la fase B para las variables
Malestar general (MG) e Intensidad en la Evitacion del Evento Privado (IEEP). De igual forma
se presenta el tamarfio del efecto del tratamiento para cada una de ellas. Se expone un analisis
de las varianzas entre las variables Aversividad del Evento Privado (AEP) e IEEP y, finalmente,
un analisis visual sobre la variacion de las frecuencias de las distintas topografias dirigidos al

control de los eventos privados.

Malestar general
Se observa (figura 3) que la mediana en A (Mdn=5) es ligeramente superior que en B
(Mdn=4), siendo la varianza de 2,52 y de 4,62 respectivamente para cada fase. En cuanto a la

tendencia (figura 4), se percibe que su pendiente en A es mas pronunciada que en B. Se obtiene
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un estadistico de contraste (EC) de 1,23 con un valor de significacion de p=0,94 y un tamafio

del efecto del tratamiento de 0,70.
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Scores
4
I
Scores
4

0 20 40 60 80 0 20 40 60 80
Measurement Times Measurement Times
Figura 3. Puntuaciones y mediana de MG Figura 4. Tendencias de las puntuaciones en
MG

Intensidad en la Evitacion del Evento Privado

Se observa que la mediana (figura 5) en A (Mdn=7) esta 6 puntos por encima de la mediana
en B (Mdn=1) para IEEP, siendo la varianza de 4,02 y de 7,67 respectivamente. En cuanto a la
tendencia (figura 6), en la fase B parece ser ligeramente menos inclinada. Se obtiene un

EC=4,64 con p=0,26 y un tamafio del efecto de tratamiento de 2,33.
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Figura 5. Puntuaciones y mediana de IEEP Figura 6. Tendencias en las puntuaciones de
IEEP

Aversividad del Evento Privado e Intensidad en la Evitacion del Evento Privado

Haciendo uso del coeficiente de correlacion de Pearson en los datos obtenidos, usando el
ESM en la fase pre y postratamiento de las variables IEEP y AEP, obtenemos que en la fase de
pretratamiento obtiene un valor de 0,70 y en la postratamiento de 0,32. Mediante un analisis
visual (figura 7 y 8) podemos percatarnos que, si bien en un comienzo la variable AEP podria
predecir la IEEP, tras la aplicacion del tratamiento, IEEP parece independizarse de la variable
AEP.
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Figura 7. Comparacion entre las puntuaciones Figura 8. Comparacion de las Puntuaciones en

la fase de pretratamiento en AEP y IEEP en AEP y IEEP en la fase de postratamiento
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Por otra parte, se llevd a cabo un andlisis inferencial para las variables mencionadas
anteriormente en la fase de pretratamiento mediante ANOVA. Tras la aplicacion de la prueba
de Levene, para evaluar la homocedasticidad de la muestra [F(5,9)=1,286], asi como la
aplicacion de la prueba de Shapiro-Wilk, para determinar la normalidad de los datos [X? (17)=
0,953, 0,963] para AEP e IEEP respectivamente, no hay evidencia del incumplimiento de los
supuestos del modelo. Se obtuvo un valor de significacion en el ANOVA realizado de 0,114,
Para la fase de postratamiento, dado que la variable IEEP tras a aplicacion de la prueba de
Shapiro-Wilk se determiné que incumplia el supuesto de normalidad (p=0,00), se hizo uso del
andlisis de la varianza de Friedman obteniendo un valor de significacion para éste de p= 0,00.

Topografia de los Comportamientos dirigidos al control de los eventos privados

Para finalizar con el analisis de los datos obtenidos mediante el ESM, como segln puede
observarse en la figura 9, todas las topografias se han visto reducidas en su frecuencia en la fase
de postratamiento, especialmente la contraargumentacion y los comportamientos de
distraccion, concretamente de un 23,53 a un 0,00% y de un 64,70 a un 6,66% respectivamente,
dando lugar a un incremento mayusculo en la ausencia de conductas dirigidas al control de los

eventos privados.

Frecuencia en las topografias
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00% .
0,00% [
Busqueda de Contraargumentacion Distraccion Conductas no
explicaciones enfocadas al control
B Pretratamiento Postratamiento

Figura 9. Frecuencia de las diferentes topografias de conductas dirigidas al control de los eventos

privados y de la ausencia de ellas, en las fases de pre y postratamiento.
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Instrumentos de autoinforme

Las puntuaciones obtenidas por los instrumentos de autoinforme varian en la direccién que
cabria esperar tras el tratamiento. Las puntuaciones en Inflexibilidad Psicologica y en Fusion
Cognitiva, evaluadas por el AAQ-II y el CFQ, descienden de 42 a 23 y de 46 a 25 puntos
respectivamente. Las puntuaciones en la habilidad para la atencion plena y consciente del
momento presente evaluada por el MASS, aumenta de 50 a 77 puntos (figura 10). Las
puntuaciones del SCS aumentan en todas las subescalas (figura 11); en autocompasion de 2,25

a 3,25 puntos, en humanidad de 2 a 3,5 puntos y en Mindfulness de 2,25 a 3,5.
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Figura 10. Puntuaciones en los instrumentos AAQ-Il,  Figura 11. Puntuaciones obtenidas en las sub-
CFQ y MAAS en las fases de pre y postratamiento. escalas del SCS en las fases pre y postratamiento.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas en el BSI (tabla 2) y sus correspondientes centiles
tanto en la fase de pretratamiento y en la de postratamiento, todas las puntuaciones de cada una
de las escalas que componen dicha prueba disminuyen de la fase pre a la postratamiento. Tanto
el indice sintomatico general (GSI), el total de sintomas positivos (PST), el indice de malestar
por sintomas positivos (PSDI), la escala de somatizacién, Obsesion-Compulsion, Sensibilidad
Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacion paranoide y

Psicoticismo.



30

Tabla 2
Puntuaciones y centiles en las fases pre y postratamiento

obtenidas en el BSI

indices Generales y escalas ~ Pretratamiento  Postratamiento
PD Pc Pc PD
GSl 2,7 84 60 1,41
PSDI 2,75 72 56 2,02

PST 52 54 46 37
Somatizacion 1,86 62 49 0,71
Obsesion-Compulsion 2,83 71 56 1,66

Sensibilidad Interpersonal 4 99 63 1,75
Depresion 3 80 60 1,66
Ansiedad 2,3 69 43 0,5
Hostilidad 2,6 74 56 1
Ansiedad fobica 2,6 88 69 1,6
Ideacién paranoide 3 72 67 2,2
Psicoticismo 2,8 83 71 2

SCID-I1I

Tras la correspondiente administracion de dicha entrevista, la paciente obtuvo una
puntuacién en los criterios 1, 2, 5, 8 y 9 para el TLP de umbral y, en los criterios 3 y 6 de
subumbral. Alcanzando, con esos 5 criterios, el umbral requerido para su diagndéstico y no
encajando o explicandose mejor su comportamiento por otra categoria diagnostica como el
trastorno histrionico de la personalidad, el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad o

el trastorno narcisista de la personalidad.

DISCUSION
Este estudio tenia como principal objetivo explorar la efectividad de la implementacion de
ACT en formato Online en una paciente con topografia TLP. Puede concluirse que a través de

ACT se ha conseguido modificar el conjunto de problemas que presentaba.
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Un andlisis de los datos obtenidos mediante ESM parece indicar que la intensidad y la
frecuencia de acciones dirigidas a controlar los eventos privados disminuyen en la fase B o fase
de tratamiento. Tras el andlisis inferencial realizado mediante ANOV A y Friedman, se dilucida
cdémo en la fase de pretratamiento, parte de la varianza en los comportamientos dirigidos al
control de los eventos privados, es explicada por la aversividad de éstos, algo indicativo de una
baja Aceptacion por parte del paciente. Sin embargo, en la fase postratamiento, puede
observarse una emancipacion de la variable IEEP de la AEP, lo cual se interpreta como un
incremento en los niveles de Aceptacion, lo que lleva a aceptar la hipotesis 2, encontrandose
respaldada esta conclusion a su vez, por la disminucion en la frecuencia de las conductas de
Evitacion Experiencial observadas a traves el item 3 del modelo utilizado en el ESM.

Asi mismo, se observa una disminucion leve y no significativa del malestar general en la
fase B, disminucion que se presenta mas acusada y que tiene lugar entre la fase pre y
postratamiento si se observa a través de las puntuaciones obtenidas mediante el BSI, pasando
del centil 84 al 60. Otras escalas de dicho instrumento que se han visto especialmente reducida
son la de Ansiedad, la Hostilidad, la Sensibilidad Interpersonal, la Obsesion-Compulsién o la
Ansiedad fébica, viéndose reducido sus centiles en aproximadamente 20 puntos, presentando
el resto de puntuaciones una reduccion mas modesta. A la luz de lo expuesto, el rechazo o no
de la hipdtesis 6 va a estar sujeto atendiendo a la prueba que se considere mas idénea.

Por otra parte, se ha incrementado los niveles de Defusion Cognitiva, evaluada mediante el
CFQ, y la Habilidad para la atencion plena del momento presente, medida a través del MAAS.
Los niveles de Defusién, Aceptacion y el contacto de la experiencia desde el Yo Contexto,
frente a las autoevaluaciones negativas recogidos mediante el SCS, se han visto también
profundamente mejorados y acorde a los resultados anteriormente expuestos. Los niveles de
Flexibilidad Psicoldgica recogidos mediante el AAQ-II se han visto incrementados,
corroborando las hipdtesis 3, 4, 5y 1 respectivamente.

En resumen, y apartandonos la reduccion en la afectividad negativa, en la etapa de
pretratamiento, la paciente presentaba unos niveles mas altos de inflexibilidad psicolégica,
dedicando la mayor parte de su tiempo a ejecutar conductas con el objetivo de evitar el malestar,
buscando explicaciones, distrayéndose o respondiendo ante los miedos sobre el futuro y

alejandose de sus valores (Valdivia, Sheppard y Forsyth., 2010).
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El patrén de comportamiento de la paciente, respondia a altos niveles de Fusion Cognitiva,
lo que implica una mayor disposicion a evitar los eventos privados y a percibirse desde el Yo
Contenido (Villate, 2014). En la fase de postratamiento, los niveles de Fusion Cognitiva
decrecen; la habilidad para estar consciente del aqui y ahora, atendiendo a las contingencias
que proporciona el presente, incrementa a la par que la paciente comienza a dirigirse hacia
valor, en este sentido nos encontramos a modo de ejemplo el establecimiento de relaciones
interpersonales significativas o el relacionarse con ella misma “amorosamente”.

Los resultados obtenidos en esta investigacion se han podido ver limitados por diversos
factores. Ante todo, resulta importante sefialar la brevedad de la linea base y el interés de
extenderla en el tiempo, ya que puedria aportar mas informacion sobre los efectos en la
conducta del ESM. Por otra parte, si se hubiera contado con un mayor nimero de sesiones de
tratamiento pudiera haber existido un mayor impacto del tratamiento. De igual manera, un
seguimiento méas prolongado en el tiempo habria arrojado algo de luz al mantenimiento y al
desarrollo de los logros obtenidos por parte de la paciente, dado que ACT se constituye como
una terapia particularmente util en la consecucion de resultados a medio y largo plazo (Luciano,
Valdivia, Gutiérrez y Paez-Blarrina, 2006).

Otros factores que ha influido en el desarrollo de esta investigacion, son las dificultades que
han acontecido debido al contexto que rodeaba a la paciente, imposibilitando en numerosas
ocasiones llevar a efecto las sesiones previamente concretadas y el aplazamiento de las mismas.
Situacion que, sin embargo, puede dar cuenta de la flexibilidad misma tanto de ACT como de
la modalidad Online. De igual manera, los resultados obtenidos, han podido verse limitados
debido a la inexperiencia del terapeuta, a pesar de haberse llevado a cabo sesiones de
supervision antes de cada sesion de evaluacion y de tratamiento con el objetivo de reducir este
efecto.

Asi mismo, una de las mayores limitaciones del disefio de caso unico estriba en la dificultad
a la hora de generalizar los resultados. Ademas, las limitaciones propias del disefio de fase
simple o AB pueden verse solventadas mediante el uso de otros tipos de disefio de caso Unico,
como puede ser el disefio complejo con multiples tratamientos o el factorial de caso Unico que
permitan comprobar la capacidad a la hora de generar cambios en el comportamiento de los
diferentes componentes de la terapia, minimizando el peso de las variables extrafas (Ferro y
Vives, 2004).
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Respecto a los aportes que manan de este estudio, cabe sefialar las escasas investigaciones
existentes hoy dia sobre la aplicacion de ACT en topografias TLP, la existencia ain mas
reducida de investigaciones cuya intervencion sea breve y se realice mediante modalidad
online, imperante en este contexto de pandemia. Por otra parte, una buena adherencia al
tratamiento, se cree, que es un factor para el buen prondstico y algo relativamente dificil de
conseguir para con las personas que presentan topografia TLP (Corchero et al., 2012). Es
posible concebir por momentos que la modalidad Online posea caracteristicas o que carezca de
ciertas dificultades presentes en una modalidad presencial, que faciliten el establecimiento de
la adherencia. Ademas, aun siendo la linea base relativamente breve, tal y como se ha
comentado con anterioridad, puede observarse en ella una tendencia en la disminucion de las
conductas dirigidas al control de los eventos privados, atribuible en parte al uso del ESM de
acuerdo con Batink et al., (2016).

En definitiva, se ha explorado bajo una modalidad online una intervencion breve de ACT
en un caso de TLP con resultados significativos sobre su efectividad, siendo este en si mismo
un trastorno complejo y que requiere de una intervencion larga, si bien el cuadro clinico de la
paciente no era especialmente severo.

Las investigaciones, como la que aqui se expone, son de singular importancia, especialmente
para las figuras del Psicologo General Sanitario o del Psicologo Especialista en Psicologia
Clinica. En ella se explora la aplicacion de ACT, corriente ain desconocida por muchos, ante
una topografia TLP, la cual presenta una significativa prevalencia en la poblacion general y
clinica expuesta al inicio de este trabajo, en una modalidad Online en auge actualmente. En
virtud de ello, es de gran importancia el desarrollo de mas investigaciones al respecto, con el
objetivo de poder determinar asi la idoneidad del formato y la adecuacion de ACT para este

tipo problematica.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacién que a continuacion
se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.
Implicaciones para el participante:
La participacion es totalmente voluntaria.
El participante puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y sin que esto repercuta
en ningln aspecto.
Todos los datos caracter personal obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataran conforme a la Ley
Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.
La informacién obtenida se utilizard exclusivamente para los fines especificos de este estudio.

Naturaleza de la actuacion (describir brevemente la participacién requerida):

En este estudio se explora la aplicacion de la Terapia de Aceptacién y Compromiso en un caso clinico via On-line.

Riesgos de la investigacion para el participante:

La investigacién esta ausente de riesgos para el participante mas alla de los posibles efectos iatrogénicos fruto de
un mal ejercicio de la profesion.

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con Juan Lisbona Serrano en el teléfono: 665056171
o0 en el correo electrdnico: jIs00024@red.ujaen.es

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

Terapia de aceptacion y compromiso Online

He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento
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He podido hacer preguntas sobre el estudio Terapia de aceptacion y compromiso Online.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio Terapia de aceptacion y compromiso Online. He hablado con
el informador: Juan Lisbona Serrano

Comprendo que mi participacidn es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se trataran conforme

establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.

Se me ha informado de que la informacion obtenida sélo se utilizara para los fines especificos del estudio.

Deseo ser informado/a de mis datos de caréacter personal que se obtengan en el curso de la investigacion, incluidos
los descubrimientos inesperados que se puedan producir, siempre que esta informacion sea necesaria para evitar
un grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares bioldgicos.

Si No
Doy mi consentimiento para la grabacion de las imégenes y sonidos con el propésito de que pueda llevarse a cabo
una supervision de las sesiones. Las cuales se custodiaran conforme a la Ley Orgéanica de Proteccién de Datos
5/1992 y seran destruidas después de la realizacion del TFM. A dichas grabaciones solo tendran acceso el terapeuta
y sus correspondientes directores.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en nada

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado Terapia de aceptacién y compromiso

Online.

Firma del participante
Firma del informador

(o representante legal en su caso)
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Nombre y apellidos: Juan Lishona Serrano
Fecha: ..o
Fecha: ..........coooiiiiini,

En cumplimiento de lo establecido en la Ley Organica de Proteccion de Datos 5/1992, se le informa que sus datos
personales quedan incorporados en ficheros cifrados de caracter personal. Pudiendo ejercitar los derechos que le

corresponden conforme a la citada LOPD de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion. Para ello, debera

comunicarlo por escrito a la direccion de email: jIs00024@red.ujaen.es. Los datos de caracter personal que figuran

en los archivos de esta investigacion no seran cedidos a terceros.


mailto:jls00024@red.ujaen.es

