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Resumen

Se presenta un caso de inseguridad emocional, autoexigencia y sintomatologia depresiva, interpretado
como un problema de inflexibilidad psicoldgica. La paciente de 27 afios se sentia desarraigada en Berlin y
fusionada con una serie de pensamientos que cuestionaban su valia, por lo que tendia a la evitacion
experiencial y al control de sus eventos privados, olviddndose asi de seguir la direccion de su vida valiosa.
El tratamiento terapéutico ha sido planteado desde la Terapia de Aceptacidon y Compromiso (ACT). Para el
proceso de evaluacion se ha llevado a cabo una entrevista no estructurada guiada por el analisis funcional
y orientada a evaluar los procesos del hexaflex, empleando a su vez diversos instrumentos de evaluacion
(AAQ-II, CFQ, Diana de Valores). El principal objetivo de ACT es implementar un patréon de conducta mas
flexible, aplicando para ello diferentes estrategias terapéuticas como la desesperanza creativa, la defusién
cognitiva, el yo como contexto, el compromiso con los valores y el control como problema, mediante el
uso de diversas metaforas y ejercicios experienciales. Tras trece sesiones de intervencién, aun no
concluida, se puede observar como la paciente elige libremente atender y aceptar los eventos privados
desagradables mientras lleva a cabo acciones coherentes con sus valores, y experimenta distancia entre
sus pensamientos y ella misma.

Palabras clave: ACT, Inflexibilidad Psicoldgica, Inseguridad Emocional, Sintomatologia Depresiva.

Abstract

A case of emotional insecurity, self-demanding and depressive symptomatology is presented, interpreted
as a problem of psychological inflexibility. The 27-year-old patient felt uprooted in Berlin and merged with
a series of thoughts that questioned her worth, so she tended to experiential avoidance and control of
her private events, thus forgetting to follow the direction of her valuable life. The therapeutic treatment
has been approached from Acceptance and Commitment Therapy. For the assessment process, an
unstructured interview guided by functional analysis and oriented to evaluate the hexaflex processes has
been carried out, using different assessment instruments (AAQ-ll, CFQ, Diana of Values). The main
objective of ACT is to implement a more flexible behavioral pattern, applying different therapeutic
strategies such as creative hopelessness, cognitive defusion, self as context, commitment to values and
control as a problem, through the use of various metaphors and experiential exercises. After thirteen
sessions of intervention, not yet concluded, it can be observed how the patient freely chooses to attend
to and accept unpleasant private events while carrying out actions consistent with her values, and
experiences distance between her thoughts and herself.

Keywords: ACT, Psychological Inflexibility, Emotional Insecurity, Depressive Symptomatology.



1. Introduccion

1.1 Breve recorrido tedrico sobre la inseguridad emocional

Partiendo de la idea de que actualmente no hay una definicién consensuada y compartida en la
literatura sobre el concepto de seguridad-inseguridad psicolégica, se ofrecen una serie de definiciones

desde diferentes enfoques tedricos.

Los primeros autores en identificar el concepto de seguridad/inseguridad psicoldgica fueron
Maslow et al. (1945). Estos autores realizaron una descripcion y diferenciacion de ambos conceptos (ver
Tabla 1), sin embargo, se emplea con frecuencia el término seguridad psicologica como sentimiento de
seguridad y ausencia de miedo y ansiedad, y, por el contrario, la inseguridad psicolégica como

sentimiento de anticipacién de riesgo o peligro para uno mismo.

Para Taormina y Sun (2015) “la inseguridad psicoldgica es un estado indeseable en el que la
persona es demasiado sensible y se siente fdcilmente herida por los comportamientos emocionalmente
molestos de otras personas” (p.183). Estos autores descubrieron que la inseguridad psicoldgica y la
confianza interpersonal son variables opuestas entre si, es decir, correlacionan negativamente entre ellas:

a mas inseguridad psicolégica menor confianza interpersonal.

Bowlby (1958) en su teoria del apego, sostiene que los humanos tendemos a establecer fuertes
vinculos afectivos con al menos un cuidador principal. Esta relacién permite al individuo desarrollarse
social y emocionalmente, y experimentar un sentimiento de seguridad. Demir (2008) observé que la
seguridad emocional es una de las caracteristicas mds importantes en las relaciones amorosas adultas que
predecian la felicidad, éstas se convierten en la principal figura de apego sustituyendo a los miembros

familiares; durante el proceso de apego el sentimiento de seguridad desempefia un papel crucial.

Desde otro enfoque, la teoria de seguridad emocional del nifio (Cummings y Davies, 1995;
Cummings et al.,, 2012) define la seguridad emocional como un proceso de regulacién desde una

perspectiva familiar, que regula y es regulada por las interacciones nifio-familia. Segin dicha teoria los



conflictos matrimoniales predicen la inseguridad emocional en los nifios, y a su vez, dicha inseguridad, se

relaciona con problemas de adaptacion (Cummings y Davies, 1995; Cummings et al., 2010).

1.2 Relacidn de la sintomatologia depresiva y la inseguridad emocional

Diferentes investigaciones apoyan la idea de que la sintomatologia depresiva, entre otros
trastornos psicoldgicos, estd vinculada a la inseguridad emocional (Alegre et al., 2014; Yu et al., 2021), y
que ademas, dicha inseguridad puede ser predictora del desarrollo de problemas futuros de

internalizacién (Cummings et al., 2012).

1.3 Prevalencia de la sintomatologia depresiva

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE, 2017), valora mediante el cuestionario PHQ-8
(Brief Patient Health Questionnaire Depression Module) la presencia y severidad de sintomatologia
depresiva en la poblacién espafiola. La ENSE (2017) obtuvo como resultado que mas del 15% de la
poblacién mayor de 15 afios presentd sintomatologia depresiva, siendo dicha prevalencia el doble en

mujeres que en hombres.

1.4 Tratamientos eficaces para la sintomatologia depresiva

De los tratamientos mas eficaces para la sintomatologia depresiva destacan los farmacoldgicos y
los psicoldgicos (Pérez y Garcia, 2001). De Maat et al. (2006) obtuvieron en su meta- andlisis resultados
similares en ambos tratamientos a corto plazo; sin embargo, a largo plazo, resultaron ser mas eficaces los
tratamientos psicoldgicos, presentando una menor tasa de abandonos y recaidas. Los tratamientos
psicolégicos que han mostrado mayor efectividad para la sintomatologia depresiva incluyen la Terapia
Cognitiva Conductual, la Terapia Interpersonal, la Terapia de Solucién de Problemas, la Activacion
Conductual y la Terapia de Aceptacidon y Compromiso (Cuijpers, Andersson et al., 2011; Echeburuia et al.

2010; Bohlmeijer et al., 2011)



a) Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Es un modelo de tratamiento psicolégico que sostiene que la existencia de pensamientos y
creencias distorsionadas y/o conductas disfuncionales son las que causan y/o mantienen malestar. Dichos
tratamientos estdn basados en la modificaciéon de eventos privados, conductas y respuestas fisioldgicas
disfuncionales por otras mas adaptativas, para asi, reducir los sintomas. Es un modelo centrado en el
problema (Polo y Diaz, 2011; Fullana et al., 2012). Gortner et al. (1998) concluyeron que la TCC es efectiva

en el tratamiento de la sintomatologia depresiva, siendo incluso superior a otras psicoterapias.

b) Terapia de Solucion de Problemas (TSP)

Es un tipo de TCC basada en los principios de la teoria del aprendizaje social: las personas
reaccionan y mantienen el control de su vida en base a la valoracién que realizan de las situaciones
sociales y a las habilidades de afrontamiento que poseen para manejar dichas situaciones (Arean, 2000).
Por ello, tiene como objetivo dotar a las personas de unas habilidades de afrontamiento adaptativas.
Nezu (1986) y Nezu y Perri (1989) demostraron que la reduccidn de la sintomatologia depresiva de la

muestra estaba unida al incremento en las habilidades de solucién de problemas.

c) Terapia Interpersonal (TIP)

Es una intervencidén psicolégica breve y estructurada, desarrollada especificamente para el
tratamiento de la depresion, basada en la teoria interpersonal. Dicha teoria destaca la vital relevancia que
las relaciones interpersonales tienen sobre la configuracion de la personalidad y la psicopatologia de los
individuos. Jarrett y John-Rush (1994), y posteriormente Cuijpers, Geraedts et al. (2011), obtuvieron

resultados que avalaban la eficacia de la TCC y TIP para pacientes con sintomatologia depresiva.

d) Activacion Conductual (AC)

Es una terapia independiente para la depresidn. Su objetivo es ayudar a las personas deprimidas a
retomar su vida mediante estrategias de activacién focalizadas para entrar en contacto con fuentes de
refuerzo positivo, evitando asi las conductas de evitacién, retraimiento e inactividad que agravan la
sintomatologia depresiva (Jacobson et al., 2001). La AC es una terapia de tercera generacion, ya que tiene

en cuenta la filosofia contextual, situando los trastornos psicoldgicos en el contexto de las circunstancias



personales y no en los procesos internos; se basan en la idea de que todo ‘sintoma’ tiene una funcién
(Alvarez, 2007). Diversos estudios han mostrado la efectividad de la AC en pacientes con sintomatologia

depresiva (Barraca, 2010).

e) Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

Es una psicoterapia respaldada cientificamente y que forma parte de la “tercera generacién de
terapia conductual y cognitiva”, cuyo objetivo general es aumentar la flexibilidad psicoldgica en las
personas. La ACT promueve la aceptacién de los eventos privados desagradables mediante la atencion
plena y el compromiso a tomar accién con los valores propios, disminuyendo asi la evitacidn experiencial.
Cada vez son mas las pruebas que apoyan que la evitacidén experiencial es un mecanismo implicado en la

sintomatologia depresiva y en otras psicopatologias (Hayes et al., 2004).

Son multiples los estudios que muestran que la ACT reduce significativamente la sintomatologia
depresiva, manteniéndose dichos resultados en los posteriores meses de seguimiento (Bohlmeijer et al.,
2011; Forman et al., 2007; Twohig y Levin, 2017). Recientemente, Bai et al. (2020) realizaron un meta-
analisis actualizado sobre la eficacia de ACT para la sintomatologia depresiva, donde obtuvieron que, tras

la aplicacién de ACT, la sintomatologia depresiva disminuia significativamente.

1.5 El modelo transdiagndstico

Recientemente, en la psicologia clinica ha surgido un énfasis en el desarrollo de modelos
transdiagndsticos que parten de la base de que los problemas psicolégicos pueden compartir procesos
patoldgicos comunes, y por tanto, persigue el desarrollo de protocolos integrados validos para un
conjunto de trastornos (Sandin, 2012). La inflexibilidad psicolégica es un proceso transdiagnéstico y el
concepto central de la ACT. La inflexibilidad psicoldgica es “un patrdn en el que el comportamiento estd
excesivamente controlado por los propios pensamientos, sentimientos y otras experiencias internas, o

para evitar estas experiencias, a expensas de acciones mds eficaces y significativas” (Levin et al., 2014,

p.2).



La inflexibilidad se compone de seis subprocesos bdsicos interrelacionados y superpuestos,
conocido como hexaflex, a saber: la evitacion experiencial, proceso por el cual los individuos evitan,
escapan o controlan la presencia de eventos privados desagradables, limitando con ello su vida; la falta de
contacto con el momento presente, con el aqui y ahora; la confusion de valores personales y la falta de
compromiso con ellos, es decir, no vivir tu vida de forma coherente con tus valores; el yo contenido,
caracterizado por la tendencia a no diferenciar entre el acto de tener un pensamiento, el pensamiento, y
la persona que se estd dando cuenta de ello; y la fusidon cognitiva, proceso por el cual el individuo se
gueda atrapado por la literalidad de las funciones verbales, no se distingue ni del contenido ni del proceso

de pensar y sentir, sino que se identifica con ellos (Luciano y Valdivia, 2006).

Tanto la inflexibilidad psicolégica como la evitacién experiencial contribuyen al desarrollo,
mantenimiento y exacerbacién de numerosos trastornos psicolégicos. Se ha detectado la evitacidon
experiencial como base en los trastornos depresivos, de ansiedad, de consumo de sustancias y de
alimentacién. Los comportamientos de evitacion pueden verse reforzados a corto plazo por el alivio
inmediato de aquellos pensamientos y sentimientos que causan malestar, sin embargo, a largo plazo se

convierten en estrategias inflexibles y rigidas (Levin et al., 2014)

1.6 Breve introduccion a la ACT

Dentro de las terapias de tercera generacidon, destaca la ACT por ser la mds completa de las
terapias contextuales. La ACT pone el énfasis en la aceptacidn y alteracién de la funcién de los eventos
privados en lugar de la evitacion o reduccién de éstos, para generar un comportamiento mas flexible
(Hayes et al., 2014). De hecho, desde la ACT, se postula que la evitacion experiencial es el origen o
mantenimiento de los problemas psicoldgicos, entendiendo dicha evitacidn como un modo de

funcionamiento inflexible y limitante (Luciano y Valdivia, 2006).

La ACT busca crear en sesion diversas interacciones clinicas que permitan al paciente tomar
conciencia de sus eventos privados para ayudarle a comportarse de forma coherente con sus valores
personales, al tiempo que se desarrolla la flexibilidad psicoldgica (Luciano y Valdivia, 2006). Para lograr

cambiar el patrén de conducta de evitacion experiencial y de fusion cognitiva, ACT recurre a tres métodos



fundamentales como son las metdforas, las paradojas y los ejercicios experienciales. A través de estas
herramientas se rompe la excesiva literalidad del lenguaje, permitiendo asi atender a las sensaciones de

forma plena (Hayes et al., 2009).

Diversas revisiones apoyan la evidencia y eficacia de la ACT para una amplia gama de problemas
psicoldgicos, desde los trastornos mas graves, como psicosis y trauma (Spidel et al., 2018), depresién e
ideacion suicida (Walser et al., 2015), dolor crénico (Wetherell et al., 2011), trastornos de ansiedad y
trastornos del espectro del TOC (Bluett et al., 2014), hasta en poblacién no clinica (Stenhoff et al., 2020).
Se han obtenido resultados similares de la ACT en diferentes grupos étnicos, clases sociales y regiones

geograficas, lo cual es otro apoyo cientifico para esta terapia (Hayes et al., 2006).

Tasa de abandono en ACT

Ong et al. (2018) realizaron un meta-analisis de las tasas de abandono en la ACT. No encontraron
diferencias significativas entre la tasa de abandono en la ACT y la tasa en otras psicoterapias, obteniendo
una tasa del 15,8% en una muestra exclusiva de la ACT y del 16% en una muestra inclusiva. Identificaron
la experiencia del terapeuta como moderador significativo del abandono de la ACT: a mayor experiencia

menor tasa de abandono.

Papel del terapeuta en ACT

Hayes et al. (2000) exponen en una serie de puntos cudl es la actitud que debe adoptar el
terapeuta de ACT: no hay que luchar con lo que el paciente experimenta; no hay que rescatar a los
pacientes de sus dificultades; no hay que aceptar lo razonable que pueda ser algo sino su utilidad; hay que
convertir los obstaculos en oportunidades: si el paciente se siente atrapado, frustrado, confuso, etc., hay
que aprovecharnos de ello, es lo que necesita trabajarse y lo estd experimentando en el momento
presente; si el propio terapeuta se siente frustrado, confuso, asustado o atrapado, ambos estan en la
misma barca y el trabajo se humanizara; es mas importante hacer lo que dices que decir lo que hay que
hacer; no se discute con el paciente; no hay que protegerse a uno mismo poniéndose por encima del

paciente; hay que poner el foco en la funcidon que cumple la conducta, no en su forma o frecuencia.
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Evidencia empirica de la ACT en pacientes con sintomatologia depresiva e inseguridad emocional

Garcia (2000) aplico la ACT a un caso de evitacion experiencial, donde la paciente no estaba
dispuesta a conectar con sus eventos privados, ademds presentaba inseguridades y falta de valia. Se
trabajoé desde la ACT y desde la AC con el objetivo de conseguir la aceptacién de las experiencias privadas
en lugar de la evitacién, y el compromiso con sus valores. En las evaluaciones pre tratamiento, la paciente
obtuvo puntuaciones de depresidn severa, evitacion experiencial media-alta y rumia alta, sin embargo, en
las evaluaciones post tratamiento, obtuvo puntuaciones de depresion ausente y evitacidon experiencial y
rumia baja, mostrando una notable mejoria. Estos resultados permiten generar acumulacién casuistica de

respuesta favorable a las terapias AC y ACT en casos clinicos de bajo estado de dnimo e inseguridades.

Actualmente, Yu et al. (2021) han realizado un estudio longitudinal siguiendo la misma linea de
investigacion que Cummings et al. (2012), expuesta anteriormente, asumiendo que la inseguridad
emocional es un factor de riesgo que aumenta la posibilidad de desarrollar problemas de salud mental.
Han aplicado atencidon plena en una poblacién de adolescentes, y han comprobado, entre otras
cuestiones, que la inseguridad emocional y la alta sensibilidad al rechazo se asociaron positivamente con
la depresion, la ansiedad y el estrés, sin embargo, se asociaron negativamente con la atencién plena.
Obtuvieron que la estrategia mindfulness, a largo plazo, disminuia la sensibilidad al rechazo, y con ello, la

inseguridad emocional y la sintomatologia depresiva.

Tomando como referencia el modelo transdiagnédstico, y partiendo de la idea de que detras de los
problemas psicoldgicos se encuentra un patrén de inflexibilidad psicolégica y evitacidn experiencial, en el
presente estudio de caso Unico se ha aplicado la ACT por su evidencia y eficacia para un sinnimero de
problematicas psicoldgicas en diversos contextos, con el objetivo general de aumentar la flexibilidad

psicoldgica de la paciente.
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

Datos del paciente

La paciente es una mujer de 27 afos, de nacionalidad espafiola. Actualmente reside en Berlin. Alli
conocié a su pareja, llevan 1 afio y medio juntos. Ha estudiado humanidades, era guia turistica,
actualmente trabaja en restauracidon. Sus padres se divorciaron cuando ella tenia 6 anos. Tiene un
hermano menor. Mantiene buena relacion familiar, sobre todo con su madre y su hermano. Tiene un
nivel sociocultural/econémico medio. No constan diagndsticos ni tratamientos psicoldgicos vy
farmacolégicos previos. Se asegura el anonimato de la paciente; ha firmado un consentimiento

informado.

Motivo de consulta del paciente

La paciente refiere “estar de bajén”, “sentirse sola”, echar de menos a su familia. Se siente
desarraigada en Berlin, siente que le faltan herramientas para gestionar estas emociones y sensaciones,
se debate entre volver a |biza a trabajar en la empresa familiar con mas seguridad pero con menos
independencia, o quedarse en Berlin y buscar otra vida mas independiente. Quiere abordar las
inseguridades que presenta respecto a su trabajo (“no sé si realizo bien mi trabajo”), su pareja (“la ex de
mi pareja es mejor que yo “), su familia (“no quiero ser como mi padre”), las relaciones sociales (“qué van
a pensar de mi”), y el qué hacer con su vida. Quiere adquirir una serie de herramientas para gestionar sus

emociones, la toma de decisiones y la autoexigencia.

Motivo de consulta a nivel clinico

Tomando como referencia el modelo transdiagndstico, la paciente experimenta los seis aspectos

centrales que definen la inflexibilidad psicolégica:

Evitacion experiencial. La paciente esta en continua lucha con aquellos pensamientos y emociones
que para ella son desagradables, como la tristeza y melancolia por estar lejos de su familia, entre otros.

No acepta sus eventos privados, intenta evitarlos, por ejemplo, consumiendo alcohol.
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Falta de contacto con el presente. No estd en contacto con el momento presente, con aquello que
estd experimentando en Berlin, con su pareja... sino que dedica gran parte de su tiempo a anticipar
posibles consecuencias sobre el trabajo, la pareja, la familia o las relaciones con los compafieros de

n”n “ ”n “"

trabajo: “echo de menos a mi familia”, “si me voy se rompera nuestra relacién”, “no tengo que quedarme

callada con mis compafieros”.

Fusidon cognitiva y yo contenido. Esta tan fusionada con sus pensamientos del tipo “deberia ser
mds productiva”, “no puedo estar parada sin hacer nada”, que adopta un patrén de conducta inflexible de
autoexigencia descontextualizada que se ve reflejado en la necesidad de estar continuamente activa y el
abandono en su autocuidado, seguido de un sentimiento de tristeza, rabia e impotencia si no realiza

aquello que le dice su mente.

Confusion y no compromiso con sus valores. Presenta a su vez un conflicto entre valores, y por ello
tiene dificultad en la toma de decisiones: se debate entre continuar en Berlin, sintiéndose asi mas

independiente, o volver a Espaia, sintiéndose asi mas segura.

3. Estrategias de Evaluacién

El proceso de evaluacidn se llevd a cabo mediante una entrevista no estructurada, en la cual el
terapeuta mantiene una actitud flexible y realiza preguntas abiertas que permiten una recogida de
informacién mas extensa y exacta. No se elaboré un guion previo de preguntas, sin embargo, la entrevista
fue guiada por el hexaflex para evaluar todos los procesos que componen la flexibilidad psicoldgica:
atencion al momento presente, clarificacién y compromiso con los valores, yo como contexto, defusion
cognitiva y aceptacidon psicolégica. Durante dicha entrevista se aplicaron diferentes técnicas de

evaluacion, descritas a continuacion.

El genograma es una representacion grafica donde se incluye la informacidn basica de al menos
tres generaciones de la familia del individuo, asi como las relaciones familiares que existen entre ellos

(Compaii et al., 2012). Estos datos pueden aportar una gran cantidad de informacién al caso, como, por
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ejemplo, cdmo han afectado las figuras de su entorno familiar en el problema del paciente, o cdmo ha

afectado el problema del paciente en sus relaciones familiares. Se llevd a cabo en la primera sesién.

La metafora del jardin (Anexo 1) es una estrategia de evaluacion en la que el paciente debe situar
los valores de diferentes dreas de su vida y evaluar su comportamiento frente a éstas, ademas de
identificar los obstaculos que le impiden realizar acciones valiosas, que son, normalmente, eventos
privados aversivos (Luciano y Wilson, 2002). Para ello se emplea la metafora como un paralelismo: las
plantas del jardin son las dreas valiosas de su vida, el paciente es el jardinero encargado de cuidar ese
jardin (valores) y las “malas hierbas” son las barreras que se le presentan y que no le permiten realizar de
forma correcta su labor de jardinero. Los principales objetivos de esta metafora son la clarificacion de
valores y el compromiso con ellos. Ademads, mediante el concepto de “malas hierbas” se promueve la
desesperanza creativa y con ello la bldsqueda de soluciones alternativas como la aceptacion de los
eventos privados desagradables, fomentando asi la flexibilidad psicoldgica del paciente. La metéafora se
introdujo en la primera sesion de evaluacidn tras conocer el motivo de consulta de la paciente y se ha ido
retomando en las siguientes fases de evaluacién, intervencidn y valoracién de la terapia. Es un
instrumento clinicamente util en ACT y sus propiedades psicométricas estan en desarrollo (Martinez et al.,

2006).

La Diana de Valores es una herramienta clinicamente atil tanto para la evaluacién de los valores
personales del paciente como para la evaluacion del tratamiento llevado a cabo. Este instrumento consta
de tres partes. En la primera parte el paciente tiene que identificar sus valores personales en diferentes
areas (relaciones sociales, trabajo, crecimiento personal/salud y ocio) y representar mediante un tablero
(“El Blanco”) si en el momento presente estd viviendo una vida en consonancia con sus valores o no
(Anexo 2). En la segunda parte debe identificar los obstaculos que le impiden vivir de forma coherente
con sus valores, y puntuar del 1 al 7 cémo de poderoso es el obstaculo. Por ultimo, en la tercera parte,

tiene que elaborar un plan de accién que le dirija a vivir una vida valiosa (Lundgren at., 2012).

En este caso, en la segunda sesién se le pidié a la paciente leer la diana de valores como tarea

para casa y en la tercera y siguientes sesiones se comenzo a trabajar con ella. Se utiliza dicho ejercicio con
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el objetivo de clarificar los valores personales de la paciente y como estrategia de evaluacién pre
tratamiento. En practicamente todas las sesiones se ha recurrido o mencionado la diana de valores, con el
objetivo de recordar sus valores y evaluar el plan de accidon que estaba llevando a cabo entre sesiones,
sirviendo también como medida de evaluacidn inter tratamiento. La diana de valores ha mostrado buena

estabilidad temporal y validez de constructo (Lundgren at., 2012).

La linea de vida es un instrumento en forma de tabla temporal que consiste en recapitular y
resaltar aquellos momentos de cambio, eventos o experiencias significativas que han ido sucediendo en la
vida de la persona desde el nacimiento hasta la actualidad, e incluso se pueden proyectar expectativas y
eventos que se desea que tengan lugar en el futuro. Otro objetivo de este instrumento es la evaluacion de
los patrones de respuesta de la persona en situaciones dificiles ante eventos privados desagradables, es

decir, la evaluacién de sus estilos de afrontamiento (Villegas, 2013).

El “Cuestionario de Aceptacion y Accion- II” (AAQ - Il; Bond et al., 2011) es de los instrumentos
psicométricos mas utilizados para medir la evitacidon experiencial y la inflexibilidad psicolégica. Esta ultima
versién del cuestionario consta de 7 items que se responden mediante una escala Likert de 7 opciones,
siendo la opcién numero 1 “completamente falso” y la 7 “completamente cierto”. Se ha utilizado la
version espanola, la cual cuenta con buena consistencia interna (alfa entre 0.75 y 0.85) y buena validez de
constructo, validez externa y validez discriminante (Ruiz et al., 2013; ver Anexo 3). Se le administré en la
primera sesién como medida de evaluacién pre tratamiento, y en la sesién nimero diez se le volvié a
administrar como medida de evaluacién inter tratamiento, evaluando asi tanto el progreso de la paciente

como la eficacia del proceso terapéutico.

El “Cuestionario de Fusidon Cognitiva” (CFQ) es un autoinforme que, como su propio nombre
indica, mide la fusidn cognitiva. El cuestionario consta de 7 items que se responden mediante una escala
Likert de 7 opciones, siendo “nunca” la respuesta nimero 1y “siempre” la respuesta nimero 7. Se ha
utilizado la versién espafiola (Romero-Moreno at,. 2014; ver Anexo 4); cuenta con buena consistencia
interna (alfa de 0.87) y buena fiabilidad test-retest, asi como buena validez discriminante (Gillanders et

al., 2014). Se le administré6 a la paciente en la primera sesion como medida de evaluacién pre



15

tratamiento, y en la sesién nimero diez se le volvid a administrar como medida de evaluacién inter

tratamiento evaluando asi tanto el avance de la paciente como el transcurso del proceso terapéutico.

4. Formulacion clinica del caso

A continuacion se analizan los resultados de las pruebas de evaluacion. Del genograma cabe
destacar que sus padres se divorciaron cuando ella tenia 6 afios. Su madre y su hermano viven en lbiza,
mantienen muy buena relacién; se siente triste y sola al estar lejos de ellos. Su padre vive en Barcelona,
mantienen buena relacion; éste tiene un problema con el alcohol y la paciente esta fusionada con el
pensamiento “no quiero ser como mi padre” (yo contenido), le da miedo sentirse como él y para evitarlo

se obsesiona con “ser sana”, se autoexige ir al gimnasio o restringir ciertas comidas.

En la metafora del jardin incluyé a su pareja, su trabajo y el area social. Respecto a su pareja,
refiere tener buena relacién, llevan afio y medio juntos. El mantiene relacién con su exnovia y esto le
provoca muchos celos, esta fusionada al pensamiento “su ex es mejor que yo”, el cual le crea
inseguridades en la pareja. Considera que cuida esta relacién. Respecto al trabajo, quiere aprender cosas
nuevas. Considera que esta drea no estd muy cuidada. Respecto al drea social, quiere buscar piso para
disfrutar de un ambiente mas familiar. Considera que esta area esta poco cuidada. Tras estos resultados,

se puede comprobar la falta de compromiso que la paciente tiene con sus valores.

Refiere querer ser una persona sana y no parecerse a su padre, y sin embargo, en ocasiones
ingiere grandes cantidades de alcohol y otras drogas; es otro indicador de la falta de compromiso con sus

valores.

Cuando se le plantean los obstaculos que aparecen en su dia a dia, menciona las inseguridades
con su pareja, familia y compafieros de trabajo. Al estar centrada en esas “malas hierbas” descuida las
areas importantes de su vida; por ejemplo, al enredarse en el pensamiento “no voy a ser capaz” no presta

la atencidn necesaria en la ejecucién de su trabajo.
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Ademas de estar fusionada cognitivamente con estas inseguridades, estd continuamente
pendiente de lo que puede pasar en el futuro (“si me voy nuestra relacién acabara”) y de las evaluaciones

sobre ella (“qué van a pensar de mi”), es decir, presenta una falta de contacto con el momento presente.

En la Diana de Valores ha clarificado sus valores (ver Anexo 5) y ha marcado cémo de lejos o cerca

esta situada de su vida valiosa.

Identifica como obstaculos la autoexigencia, incomodidad, obsesion por estar sana o ser creativa,
atender a lo que piensan los demads, inseguridades, pensamientos intrusivos y el estar mas al servicio de
otros que al suyo propio. Indica una puntuacion entre 4 y 5 sobre el grado en el que estos obstaculos le
impiden vivir de forma coherente con sus valores, siendo 1 “no me lo impide en absoluto” y 7 “me lo

impide completamente”.

En la linea de vida destaca como desagradable el divorcio de sus padres, ir a trabajar a Berliny la
ruptura de la pareja de su madre; las principales estrategias de afrontamiento ante estos sucesos han sido

la evitacion experiencial: salir a hacer footing, distraccion, llanto.

La puntuacion en AAQ-Il fue de 22 (puntuaciones promedio sin problema clinico: 18-23; con
problema clinico: >29). Da la mayor puntuacion (4 sobre 7 — “a veces cierto”) al item ndmero 7: “mis
emociones me causan problemas en la vida”. Los cuestionarios son un apoyo para afianzar la vision y
evaluacidn no instrumentalizada del terapeuta. Aunque la puntuacién que obtiene en el AAQ-Il pertenece
al rango “sin problema clinico”, mediante la entrevista se comprueba que en multiples ocasiones la
paciente no acepta sus eventos privados desagradables, sino que los evita, por ejemplo, beber para
calmar la inseguridad cuando se relaciona con sus compafieros de trabajo, escuchar musica o limpiar para

encubrir la tristeza, etc.

Ademas de las conclusiones que se obtienen mediante la entrevista de la presencia de fusion
cognitiva, en el CFQ obtiene una puntuacion de 33 (puntuaciones promedio sin problema clinico: 20-24;
con problema clinico: >29), que indica un nivel elevado de fusion cognitiva. Los items que puntia mas alto
son: 6 sobre 7 (“casi siempre”) en “tiendo a analizar demasiado las situaciones, hasta un punto que me

perjudica” y 7 sobre 7 (“siempre”) en “tiendo a enredarme mucho en mis propios pensamientos”.
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4.1 Hipétesis de origen y mantenimiento

Como circunstancias de adquisicion del problema, se puede puntualizar que la paciente
comienza a sentirse desarraigada, sola y triste cuando vuelve a Berlin tras sus vacaciones en Ibiza. A estos
sentimientos de melancolia se le suma la incomodidad que siente en Berlin, refiere no gustarle su idioma,
clima y tradiciones. Por el contrario, cuando estad en Espafa con su familia esta sensacion de soledad y

tristeza cesa.

Una de sus principales preocupaciones es el debate entre volver a Ibiza con su familia, o quedarse
en Berlin y ser mds independiente. La paciente responde fusionada con una serie de reglas verbales
autoexigentes sobre como deberia ser (“no debo ser como mi padre”, “debo ser una persona
independiente”, “debo ser mas productiva”, “debo estar bien sola”), decidiendo asi quedarse en Berlin,
olvidando sus valores y su propio bienestar. Toda esta falta de contacto con reforzadores positivos (tener
a la familia cerca, clima mediterraneo, idioma conocido) generan en la paciente cierta sintomatologia
depresiva. El mayor reforzador que le retiene en Berlin es su pareja; él también es espafiol pero no quiere
volver, preocupacion con la que también esta fusionada al anticipar qué pasara con la relacidn si ella se
va. Su pareja mantiene relacidon con su expareja y esto le provoca muchos celos, estd fusionada con la

idea “ella es mejor que yo” (yo contenido), sintiéndose alin mas insegura y triste.

La paciente responde ante estas situaciones con la evitacién experiencial de esas emociones de
tristeza, soledad, bloqueo, vergiienza, autoexigencia, etc., por ejemplo sale a dar un paseo, escucha
musica o se pone a limpiar; dichas acciones reducen su malestar a corto plazo, reforzandose asi esta
manera de actuar y aumentando su patrén de conducta inflexible. Es tal el nivel de autoexigencia, que
nota que si no realiza esas reglas verbales (por ejemplo, si no estd haciendo ninguna actividad) se siente
perdida y quiere hacer algo para no sentirlo, otra respuesta de evitacién que se ve reforzada por la

reduccidn de su malestar y la confirmacion de sus reglas (por ejemplo, “ser productiva”).

Como se ha podido comprobar, adopta un patrén conductual inflexible y autoexigente, lo cual
desencadena en una infinidad de inseguridades ya que actla anticipando el posible error o

incumplimiento de aquellas reglas inflexibles que ella misma se impone. Como variables de
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mantenimiento, podemos mencionar las diferentes estrategias de evitacidon que pone en marcha para no
tomar contacto con las sensaciones desagradables, reduciendo asi su malestar sélo a corto plazo, como
son: beber mas cantidades de alcohol para amortiguar su incomodidad y verglienza frente a sus
compaiieros de trabajo y las posibles evaluaciones negativas, salir a pasear para ocultar la tristeza,
realizar acciones para no sentirse culpable ante sus reglas verbales rigidas (hacer tareas para “ser

productiva”), etc.

La anticipacién de posibles eventos futuros y el no contacto con el presente (“qué pensaran de
mi”, “no voy a ser capaz”) son reforzados por la sensacién de control que le provocan. La creencia rigida y
exigente “si me voy a Ibiza seré menos independiente” refuerza la idea de quedarse en Berlin y la fusién
con dicha regla verbal, sin embargo, como ya se ha mencionado anteriormente, se olvida de la vida
valiosa que le gustaria vivir y de su bienestar, que, junto a la falta de contacto con reforzadores positivos,

mantiene su bajo estado animico. Toda esta informacién se puede ver resumida en la siguiente tabla.



Tabla 2

Andlisis funcional del caso clinico
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ANTECEDENTES CONDUCTAS CONSECUENCIAS
Lejanos Fusion a las reglas verbales: "debo A corto plazo:
Patrdn de conducta rigido y . ser prqd"d'_:"a_, » “debo “jlr Sensacion de control (R +)
autoexigente independiente”, “debo sentirme

Variables precipitantes

Ir a Berlin a trabajar
Proximos
Externos

Cuando su novio habla con su
ex

Cuando estd con sus
compafieros de trabajo

Cuando esta lejos de su familia
Cuando esta sin hacer nada
Internos

Estar a disgusto en Berlin
(tristeza, lejos de la familia,
idioma desconocido)

Estar incdmoda con
compafieros de trabajo

Recuerdos de su familia y de
Esparia

Estimulos delta:

Estar comoda en Espafia con
su familia

Estar feliz con su pareja en
Berlin

bien sola”, “mi relacidn se va a
romper si me voy a Espafia”, celos
con su pareja (“ella es mejor que

ya"), preocupacion por la
realizacion de su trabajo ("no voy a
ser capaz”), preccupacion por la
evaluacion negativa ("gue vana
pensar de mi”), “no debo ser como
mi padre” = Patrén de conducta
rigido y autoexigente, y falta de
contacto con el presente

Evitacion experiencial: salir a
pasear cuando se siente
desarraigada en Berlin para no
sentir, beber alcohol cuando se
siente incomoda en encuentros
sociales, no parar de hacer cosas
para no sentir gue no es
productiva.

Sentimientos desagradables:
soledad, verglenza, blogueo,
culpa, tristeza, melancolia,
desarraigo en Berlin

Dificultad en la toma de decision:
volver a Espafia o quedarse en
Berlin

Reduccidn del malestar (R -)

Confirmacion de sus reglas
verbales (R +) y alivio tras
cumplirlas (R -)

A largo plazo:

Culpabilidad si no cumple sus
reglas verbales

Permanencia de la
sintomatologia depresiva
(tristeza, soledad)

Incremento de la preccupacion
y las inseguridades

Mayor falta de contacto con el
momento presente

Mayor fusion con sus
pensamientos (“debo ser
productiva”)

Permanencia de conductas de
evitacidn experiencial y no
afrontamiento de los eventos
privados

Mo direccion hacia sus valores
(no dedicarse tiempo)

Con todo ello: mayor
inflexibilidad psicoldgica
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Al comenzar la terapia, sus objetivos eran abordar las inseguridades, gestionar la rabia, la tristeza

y los celos, y obtener herramientas para tomar decisiones en su vida. De forma consensuada, tras

explicarle la filosofia de ACT mediante la metafora del coche en ruta (Anexo 8) sefialando la importancia

de identificar qué obstaculos aparecen, parar y decidir qué solucidn/accion llevar a cabo ante esos

obstaculos y continuar en la direccidn valiosa, y tras evaluar que el principal problema de la paciente es la

inflexibilidad psicoldgica, se reformularon los objetivos terapéuticos.

4.2 Objetivos terapéuticos

e A nivel general, se pretende alterar la funcién de los eventos privados de la paciente fomentando asi

una mayor flexibilidad psicoldgica.

e Como objetivos mas especificos, se pretenden alcanzar los seis subprocesos que componen la

flexibilidad psicoldgica

@)

Aceptacion psicologica. Elegir libre y voluntariamente la aceptacién de los eventos privados
desagradables, como por ejemplo, la tristeza, la melancolia, la duda. Estar dispuesta a
experimentar, sin resistir y sin resignarse, los eventos privados que surjan.

Contacto con el presente. Estar en contacto con el momento presente, en el aqui y el ahora
con cualquier contenido, haciendo lo que le importa. Por ejemplo, vivir el momento presente
con su pareja en lugar de centrar su atencion en la anticipacion de eventos futuros (“si me
voy se rompera la relacion”) o en los eventos pasados (“su exnovia es mejor que yo”).
Clarificacién de valores. Discriminar cdmo quiere ser con los demas y con ella misma, y cdmo
quiere que sea su vida; detectar las dreas de su vida que son importantes para ella.
Diferenciar las metas (acciones concretas) de los valores (acciones constantes).

Compromiso con los valores. Compromiso con la accidon en la trayectoria valiosa elegida.
Actuar entorno a sus valores, que sean la guia de su vida.

Defusidn cognitiva. Desliteralizar y distanciarse de las funciones verbales de los eventos
privados, tomando perspectiva de los mismos. Por ejemplo, tomar distancia con el

pensamiento rigido “deberia ser mas productiva”.
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o Yo como contexto. Tomar perspectiva de los eventos privados diferenciando el acto de tener
un pensamiento del pensamiento y de la persona que se estd dando cuenta de ello.
Distanciarse, por ejemplo, de los “yo soy asi”, dandose cuenta de que sus pensamientos,

emociones, roles... no son ella, sino que ella es mds que eso.

5. Tratamiento

En el presente caso clinico se ha aplicado la ACT. Es un tratamiento que contempla el malestar
como valido e inherente al ser humano, centrado en flexibilizar los patrones rigidos de conducta
aceptando las situaciones y eventos privados desagradables en lugar de evitaros o escapar de ellos, que
guia a cada persona a actuar en su direccién valiosa a pesar de los posibles obstaculos. Para conseguir
dichos objetivos se han utilizado diferentes estrategias de ACT, como la desesperanza creativa, el control
como problema, la defusidn cognitiva, el yo como contexto y el compromiso y contacto con los valores.
Ademas, se ha trabajado con el uso de metaforas, que son analogias del problema, paradojas, que
muestran las trampas verbales, y ejercicios experienciales que son exposiciones a aquellos eventos

privados que causan malestar.

En el presente trabajo se van a describir 13 sesiones de un proceso terapéutico todavia no
finalizado. Las sesiones han sido semanales, de una hora de duracién y via online puesto que la paciente
reside fuera de Madrid. A partir de la sesién nimero 12 se espaciaron las sesiones, la siguiente sesion se
llevé a cabo a los quince dias por los progresos de la paciente. En la sesion nimero 13 (y ultima sesidn que
se va a comentar en el estudio) evaluando el gran avance de la terapia, se decidié consensuadamente

tener una sesioén de seguimiento pasado un mes.

En la primera sesidn se le proporciona una explicacidon sobre el proceso terapéutico mediante la
metafora de los dos escaladores (Anexo 6) y la metafora del espejo de barro (Anexo 7), promoviendo la
actitud activa de la paciente, asi como un consentimiento informado (ver Anexo 13). Se utilizaron

diferentes técnicas de evaluacién como la linea de vida, la metafora del jardin y el genograma, descritas
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anteriormente, y se aplicaron los cuestionarios AAQ — Il (Bond et al., 2011) y CFQ (Romero-Moreno at.,

2014).

En la segunda sesidn se exploran las diferentes formas que tiene de sacar las malas hierbas de su
jardin y tras ello, se le plantea la metafora del coche en ruta (Anexo 8), promoviendo asi la eleccidn de
aceptar y atender sus eventos privados en lugar de escapar. Se le plantea el control como problema
transmitiéndole la diferencia entre el control del mundo exterior (si quiero apagar la luz, le doy al
interruptor) y el control del mundo interior, que no es posible ya que si quiero dejar de pensar en algo no
puedo; se destaca que el control es el problema y no la solucion. Se habla de la evitacidon experiencial
(sostenida por la fusidn cognitiva y avalada por la cultura), y se le invita a que comience a fiarse de lo que
le dice su experiencia que funciona. Como tarea para casa, se le invita a tomar contacto con cémo le han
ido hasta ahora las soluciones/estrategias que ha llevado a cabo, promoviendo asi la apertura a nuevos

repertorios conductuales (estrategia conocida como desesperanza creativa).

En la tercera sesidn se comienza a trabajar la diana de valores, en primer lugar, la clarificacion de
valores en el area relacional y de trabajo. Se realiza un ejercicio fisicalizante sobre las sensaciones fisicas y
cognitivas que le aparecieron en una fiesta con sus compafieros de trabajo, donde sintié bloqueo y
verglienza y bebidé mas rdpido para calmar estas sensaciones. En primer lugar se le indica que mantenga
una postura de meditacidn para centrarse en su cuerpo y en el presente, se le propone que localice en su
cuerpo ddnde se sitlan estas sensaciones y después que lo saque fuera, promoviendo asi la defusidon
cognitiva. Una vez fuera, se le indica que lo cosifique, que le dé forma, color... y a continuacidn, se le
pregunta qué quiere hacer con esa figura, a lo que responde: “quitdrmela de encima”. Puesto que su
eleccién es la evitacidn, se le propone que deje estar a esa “figura” enfrente de ella, aunque sea
desagradable, para asi poder actuar de una manera diferente en lugar de luchar contra ella, trabajando la
aceptacion y la desesperanza creativa. Se le hace la pregunta “éiquién se esta dando cuenta de que esta
ahi esa figura? para favorecer el yo como contexto y la defusidn cognitiva, y que note que ella no es esa
figura. Como tarea para casa se le invita a cosificar las emociones desagradables y elegir libremente que

esas figuras le acompafien en su direccién valiosa.
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En la cuarta sesidn se trabaja la culpabilidad. Se evallan las estrategias que emplea para
relacionarse con la culpa, observando que tiende a evitarla, por lo que se procede a realizar un ejercicio
experiencial de autocompasidon que tiene como objetivo la aceptacién de emociones y acciones en
consecuencia, fiarse de su experiencia y notar que tratarse mal no funciona. Durante este ejercicio se le
indica prestar atencidén a su cuerpo y sus sensaciones fisicas del momento presente, y posteriormente,
imaginar que pudiera desdoblarse y formar una imagen de si misma enfrente de ella. Esta nueva imagen
seria su “yo culpable”, se le invita a fijarse en cémo es su postura, su expresion, sus sentimientos... y se le
pregunta qué cree que necesita esa persona. Se le pide que imagine también a su “yo amable”, y se invita
a que su “yo amable” ofrezca a su “yo culpable” todo lo que éste necesita. Tras ponerle en contacto con
su experiencia descubre que la autoexigencia es una estrategia que no le ha funcionado. Por otro lado,
termina de clarificar sus valores en la diana (esparcimiento y crecimiento personal) y comienza a realizar
su plan de accidn valioso para las diferentes areas de su vida (ver Anexo 12). Como tarea para casa se le

pide trabajar la autoamabilidad y comenzar a realizar las acciones de su plan valioso.

En la quinta sesidn para trabajar los celos se empled la metafora del invitado indeseado (Anexo
9). Se le indicd que pusiera un nombre a su mente para defusionarse con ella, y se le propuso que el
invitado indeseado fuera su mente. Con este ejercicio se promovio la aceptacién psicoldgica (dejar que el
invitado esté en la fiesta), el atender al momento presente (atender a la fiesta), la defusidén cognitiva (su
mente es sélo una parte de ella) y la clarificacion y compromiso con sus valores (centrarse en disfrutar de
la fiesta y hacer lo que ella quiera sin estar luchando con el invitado). Ya que presenta una tendencia a
fusionarse con sus pensamientos se le ofrecen otras estrategias de defusidén cognitiva para debilitar el
poder verbal y distanciarse de éstos y de su contenido verbal, como puede ser afiadir “o no” cuando
tenga un pensamiento que le evalle, decirse “bla bla bla” en forma de burla cuando aparezca el
pensamiento, o decirse “puede que si o puede que no” y, no decidirse por ninguna de las dos. Como
tarea para casa se le propone poner en practica estas estrategias para no enredarse con sus

pensamientos.

En la sexta sesidn a la paciente le entran dudas sobre la metodologia de la terapia,

concretamente, sobre los ejercicios de aceptacidn, queriendo recurrir de nuevo a la evitacién experiencial
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de los eventos privados desagradables (“équé sentido tiene aguantar la incomodidad si no me gusta?”).
Para redirigir su atencion a la terapia y explicarle la funcionalidad de esta, se empled la metafora del
espejo de barro (Anexo 7) y se analizaron los dos lados de la moneda, es decir, se le puso en contacto con
su experiencia para que eligiera qué precio queria pagar, si estaba dispuesta a evitar el malestar y el coste
gue eso suponia, o bien, si queria elegir algo diferente y encaminarse a sus valores, asumiendo el coste
gue eso conlleva. Rellena “El blanco” (Anexo 2) de la Diana de Valores, ejercicio que también sirve como
medida de evaluacién pre tratamiento. Indica también cuales son sus principales obstaculos:
autoexigencia, incomodidad, inseguridad, pensamientos intrusivos y miedo a sentirse juzgada. Como
tarea para casa se le invita a pensar en las acciones que puede realizar para dirigirse al centro de su diana

aun existiendo esos obstaculos.

En la séptima sesidn se trabaja el dilema sobre volverse a Espafia o quedarse en Berlin. Se le
invita a defusionarse de sus pensamientos poniendo el foco en sus valores a través de la metafora del
lobo y la casa (Anexo 10). Se rompe con el esquema ‘si me siento bien hago actividades’, implantando
otro nuevo que pone el foco en la accidén independientemente del pensamiento ‘actio independiente de
cuales sean mis pensamientos o emociones’. Realiza una lista de pros y contras de la decisién de irse a
Espaina. Para ayudar a defusionarse con este dilema, se externaliza el problema como yo observador (“si
otra persona estuviera en esa situacion, équé le dirias?”). Como tarea para casa se le propone un ejercicio
de defusion cognitiva que consiste en escribir en un papel el pensamiento desagradable que aparezca y
guardarlo en el bolsillo, de tal manera que sepa que el pensamiento estd con ella pero no le impida seguir

hacia su direccidn valiosa.

En la octava sesidn se le hace reflexionar sobre qué le dice su experiencia y no su mente. Se
retoma la diana de valores y al hablar sobre ello se derrumba, se siente sola y abrumada, por lo que se
procede a hacer un ejercicio experiencial que promueve la aceptacién de las emociones y sensaciones
desagradables, el yo como contexto, la defusidon cognitiva, el contacto con el momento presente y el
compromiso con los valores. El ejercicio consiste en experimentar diferentes sensaciones desagradables,
localizarlas en el cuerpo y atenderlas, sostenerlas, y de forma alternante, cambiar el foco de atencion a la

respiracion del momento presente; otro de los objetivos es que la persona diferencie esas sensaciones de
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ella misma, y que esas sensaciones le acompafien, pero no le paralicen. Se comenta con la paciente los
pasos que esta haciendo y los que puede hacer para volver a Espafia. Como tarea para casa, se le propone
realizar este ejercicio al menos 3 veces a la semana, y si lo ve necesario, realizar las diferentes estrategias

de defusion cognitiva que se han ido viendo a lo largo de la terapia.

En la novena sesidn comenta que aunque estd centrada en realizar pequefios pasos para irse de
Berlin, a veces le surgen dudas. Se emplea la metafora del autobus (Anexo 11) donde se identifica como
conductora del autobus que contintda su camino elegido a pesar de que le acomparie el pasajero de las
dudas. Se recurre a esta metafora para trabajar diferentes inseguridades y emociones de la paciente,
como por ejemplo, cuando al estar con su pareja aparece la pena por tener que separarse (“el pasajero de
la pena”). Se continla con la diana de valores, en este caso se completa su plan de accidn (ver Anexo 12).
Se le recuerdan las diferentes estrategias de defusidon que puede emplear y se le recuerda el hacer mas
caso a la experiencia que a la mente. Como tarea para casa se le propone que ponga en practica aquello
con lo que se comprometa consigo misma durante la semana. Se le menciona la metafora de conducir
para hacerle ver que con la practica cada vez le irdn saliendo mejor los ejercicios e incluso de forma

automatica.

En la décima sesion se validan las emociones, son vivencias Utiles que sefialan aspectos que le
importan. Durante esta sesién presenta bastantes dudas sobre su relacidn de pareja y se procede a
clarificar los valores y un posible plan de accién en el drea de pareja. Se practica con ella la visualizacién
de las hojas del rio, ejercicio que trabaja la defusidon cognitiva, la aceptacidén psicoldgica y la atencion
plena. Como tarea para casa se le invita a poner en marcha aquello con lo que se comprometa a hacer
durante esa semana respecto a los valores de la pareja y a continuar tomando decisiones poniendo en

practica la visualizacion de las hojas del rio.

En la undécima sesidn refiere haber puesto en marcha durante la semana diferentes estrategias

de defusién de manera satisfactoria salvo cuando la emocidn es la culpa, para ello se realiza un ejercicio
fisicalizante en el que se trabaja la defusidén cognitiva, el yo como contexto, la atencion al presente y la

aceptacion psicolégica. Como tarea para casa se le indica practicar los ejercicios fisicalizantes y rellenar los
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dos cuestionarios de evaluacidn que rellend al principio de la terapia, que son AAQ — Il (Bond et al., 2011)

y CFQ (Romero-Moreno at., 2014).

La primera parte de la duodécima sesidn se dedica a la evaluacién inter tratamiento, en primer

lugar se comentan con la paciente los cuestionarios de evaluacidn para la aclaracién o el desarrollo de
ciertas respuestas. Posteriormente, sitda en la diana de valores en qué posicidén se encuentra respecto al
centro de la diana en cada una de las cuatro areas. Para comentar el avance de la terapia y de la paciente,
se compara “el blanco” que rellend en las primeras sesiones (medida pre tratamiento) con “el blanco”
rellenado actualmente (medida inter tratamiento), cuyas diferencias seran comentadas en el siguiente
apartado (valoraciéon del tratamiento). Se observa que el area mas descuidada sigue siendo la de
esparcimiento y sefiala como obstaculo la autoexigencia. Piensa que le cuesta porque “ella es asi”,
comprobando asi que sigue fusionada con esta regla verbal y con el yo como contenido, por lo que se
procede a realizar un ejercicio como “yo observador”. Se le guia a prestar atencion a los diferentes roles,
partes del cuerpo, emociones y pensamientos que experimenta en diferentes ocasiones, promoviendo asi
el yo como contexto y la defusidn cognitiva. En 15 dias deja Berlin y se le propone que realice un plan para
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cuando vaya a Barcelona. Como tarea para casa se le propone practicar el “yo observador”.

En la decimotercera sesion la paciente refiere haber puesto en practica multiples de las

estrategias vistas durante la terapia. Se emplea de nuevo la metdfora del coche en ruta para recordar que
en nuestro camino siempre pueden aparecer problemas pero tenemos las herramientas para gestionarlo
de la mejor manera. Se lleva a la practica un ejercicio fisicalizante y se le propone ver esas sensaciones
desagradables con perspectiva de carifio. Para finalizar la sesion se anticipan posibles dificultades que
pueden surgir al irse a vivir con su padre a Barcelona y cdmo se quiere posicionar ante ellos. Puesto que
ha conseguido la mayoria de los objetivos, la proxima sesion sera de seguimiento al mes siguiente, la cual

no sera expuesta en el presente trabajo.

6. Valoracion del tratamiento
La valoracién de la efectividad y eficiencia de la presente intervencidon se va a llevar a cabo

mediante el andlisis de la adherencia al tratamiento y de la consecucién de los objetivos.
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6.1 Adherencia al tratamiento

A pesar de que las sesiones hayan sido via online se observa buena adherencia al tratamiento y
fuerte vinculo terapéutico. Como punto a favor destaca el poder verse terapeuta — paciente “cara a cara”,
sin mascarilla (Covid-19), permitiendo asi mostrar las expresiones faciales que tanta informacién dan al
receptor. Por otro lado, la paciente ha seguido el curso de la intervencidn sin mostrar barreras hacia la
terapia. En la sexta sesidén le entraron dudas sobre la metodologia que seguia la terapia, sobre todo
presentd disconformidad con la aceptacién psicolégica de los eventos privados desagradables, sin
embargo, tras la realizacidon de varios ejercicios vivenciales, descritos anteriormente, y la puesta en
contacto con las consecuencias de la evitacién experiencial y el alejamiento de los valores, exponiéndole
la eleccion sobre qué precio estaria dispuesta a pagar, la paciente volvié a confiar en la terapia y no volvié

a mostrar mas disconformidad en las siguientes sesiones.

Otro de los aspectos que confirma la buena adherencia al tratamiento es la realizacién continua y
constante de las tareas para casa. La paciente ha realizado las tareas que la terapeuta le proponia de cara
a las sesiones siguientes, comentando en cada una de ellas qué estrategias le habian servido y qué otras
le costaban mds. En multiples sesiones refirid que las estrategias terapéuticas le habian ayudado a “salir

” " ” " H H ” " 4 =4
’ ’ ’
de la mente”, “parar la cabeza”, “no creer lo que dice mi mente”, “adoptar una forma mas carifiosa de
tratarme a mi misma”, “prestar atencion a mis sensaciones como observador viéndolo desde otra
perspectiva”, “detectar un pensamiento desagradable con el que me enredo e imaginar que era una hoja
gue se iba”, “gestionar mejor la tristeza y la pena”, “sentirme mas consciente, eligiendo el camino que
quiero llevar”, etc. Ademas, a lo largo de la terapia, iba poniendo en practica las estrategias vistas durante

este periodo aln sin indicacién por parte de la terapeuta, sefial de su gran implicacién.

6.2 Consecucion de objetivos

Para valorar la consecuciéon de los objetivos, se procede a comparar los resultados de los
cuestionarios AAQ-Il y CFQ que se administraron en la primera sesion como medida pre-tratamiento con
los que se obtuvieron en la undécima sesion como medida inter-tratamiento. Respecto al AAQ-II, se

obtuvo una puntuacion de 22 como medida pre y una puntuacién de 20 como medida inter tratamiento,
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ambas puntuaciones pertenecen a la categoria ‘sin problema clinico (20-24)’, sin embargo, se ha
producido una ligera disminucion. En los items ‘evito o escapo de mis pensamientos’ y ‘mis
preocupaciones obstaculizan mi superacién’, actualmente puntla ‘rara vez cierto’ mientras que
previamente a la terapia puntud ‘algunas veces cierto’. En el item ‘mis emociones causan problemas en

mi vida’ actualmente puntua ‘algunas veces cierto’ mientras que previamente puntud ‘a veces cierto’.

En cuanto al CFQ, como medida pre-tratamiento se obtuvo una puntuacién de 33, que indicaba
problema clinico (>29), sin embargo, como medida inter-tratamiento se obtiene una puntuacion de 23,
indicando tanto la ausencia de problema clinico (20-24) como una gran mejoria de la paciente la cual ha
conseguido defusionarse cognitivamente de sus eventos privados. En el item ‘me siento tan atrapado/a
en mis pensamientos que soy incapaz de hacer las cosas que realmente quiero hacer’ previamente
puntud ‘alguna vez’ y actualmente ‘muy rara vez’. En el item ‘tiendo a analizar demasiado las situaciones,
hasta un punto que me perjudica’, puntud ‘casi siempre’ y actualmente puntda ‘alguna vez’. En el item
‘me enfado conmigo mismo/a por tener determinados pensamientos’ puntud ‘alguna vez’ y actualmente
puntlda ‘rara vez'. En el item ‘tiendo a enredarme mucho en mis propios pensamientos’ se muestra la
mayor diferencia, previamente puntud ‘siempre’ y actualmente puntuia ‘alguna vez'. En el item ‘es una
gran lucha intentar deshacerme de los pensamientos molestos, incluso sabiendo que seria muy util para

mi librarme de ellos’, previamente puntud ‘frecuentemente’ y ahora ‘rara vez'.

Otro de los instrumentos de evaluacidon que miden la consecucién de los objetivos, y con ello, la
eficiencia y efectividad del tratamiento, es “El blanco” de la diana de valores. Comparando la medida pre
con la medida inter-tratamiento, se observa un acercamiento hacia el centro de la diana en todas las
areas, es decir, ahora actia de forma mas coherente con sus valores. En el drea del trabajo pasa de
situarse previamente a la terapia entre el 42 y 52 circulo a situarse entre el 1*" y 22 circulo. En el drea de
crecimiento personal y salud pasa de situarse en el 3* circulo a situarse entre el 1*" y 22 circulo. En el drea
de relaciones se aprecia el mayor cambio, de situarse en el extremo de la diana (72 circulo) pasa a situarse
entre el 22 y 3% circulo, muy préximo al centro. Se observa que el drea mas descuidada sigue siendo
esparcimiento, situdndose previamente entre el 42 y 52 circulo, y actualmente entre el 3°" y 42 circulo; la

paciente sefiala como principal obstaculo la autoexigencia, piensa que le cuesta porque “ella es asi”,
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comprobando que sigue fusionada con esta regla verbal y con el yo como contenido, aspecto en el que

hay que seguir trabajando.

Si analizamos los seis vértices del hexaflex, podemos sefialar que, previamente a la terapia, la
paciente tendia a la evitacidon experiencial, por ejemplo, beber de mas para calmar la verglienza que
sentia ante sus compafieros de trabajo o no parar de hacer actividades para asi no detenerse a sentir sus
emociones o pensamientos desagradables, sin embargo, actualmente, elige libremente que los eventos
privados desagradables estén con ella, se detiene a escuchar lo que le esta indicando su cuerpo, presta

atencién a esas emociones en lugar de luchar con ellas.

Tras la evaluacidn psicoldgica al inicio de la terapia (entrevista y CFQ) se comprobé que la
paciente estaba muy fusionada con ciertas reglas verbales y con la literalidad de éstas, por ejemplo, con Ia
idea “no puedo estar sin hacer nada” o “si me voy nuestra relacidn se va a romper”, sin embargo,
actualmente, se compromete a disfrutar, entre otros, de momentos de ocio y descanso en los que no
realiza ninguna actividad, siguiendo asi sus valores, o en lugar de enredarse con las inseguridades hacia su
pareja las deja estar y disfruta los momentos que pasan juntos, conectado con el presente, en esta areay
en el resto. Para defusionarse cognitivamente emplea las estrategias que la terapeuta le ha ido

ofreciendo a lo largo de la terapia.

Previamente a la terapia, la paciente no era capaz de distinguir entre el pensamiento, el
contenido de éste y la persona que se estaba dando cuenta de ese pensamiento, por ejemplo, expresaba

o
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pensamientos del tipo “yo soy asi” o “no soy suficiente”. Mediante diversos ejercicios experienciales, la
paciente se ha ido dando cuenta en el transcurso de la terapia que esos tipos de pensamientos no son
ella, pueden formar parte de ella, pero ella es mucho mas. Ahora es capaz de experimentar su yo como un
contexto a partir del cual puede observar los pensamientos, vivencias, etc., sin sobreidentificarse con

ellas.

En cuanto a la clarificaciéon y el compromiso con sus valores, en los inicios de la terapia, se
comprueba que no atendia todo lo que le gustaria a sus areas valiosas, sino que se centraba mds en sus

inseguridades y en cumplir con sus reglas verbales que en aquello que realmente era importante para
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ella. Por ejemplo, para ella es importante expresar su opinién a sus amigos a pesar de los miedos y la
verglienza y sin embargo hacia todo lo contrario, callarse al pensar y anticipar “qué van a pensar de mi”. A
lo largo de la terapia, la paciente ha tenido mds en cuenta sus valores y ha actuado en consonancia con
ellos, por ejemplo, ha decidido volver a Espafia ya que el estar a gusto en la ciudad que vives y estar cerca
de su familia era muy importante para ella, anteponiendo asi sus valores a sus reglas verbales del tipo

“tengo que ser independiente”.

Otro aspecto favorable a destacar es que la propia paciente es consciente de su progreso y
mejoria, refiere poner en practica en su dia a dia muchas de las estrategias vistas durante la terapia, darle
prioridad a la experiencia y no a la mente, se siente mas consciente eligiendo el camino que quiere llevar
y mas consciente de lo que le pide el cuerpo, no se enreda con sus pensamientos sino que los deja estar,
siente que tiene herramientas para gestionar sus emociones. Refiere que hacer la terapia le ha ayudado a

priorizar y a decidirse y centrarse en lo que realmente quiere.

7. Discusiony conclusiones

Después de 13 sesiones durante 4 meses de intervencion (aun no finalizada), se observan en la
paciente grandes mejoras y diferencias respecto a su comportamiento inicial, ligado al aumento de

estrategias de afrontamiento con las que cuenta actualmente gracias a la terapia.

El motivo de consulta principal era el malestar que le provocaba su comportamiento autoexigente
e inseguro, y la tristeza y el sentimiento de soledad que sentia en Berlin. Tras el analisis del caso, cabe
destacar algunos aspectos relevantes que se pueden relacionar con gran parte de la literatura cientifica

mencionada en la introduccion.

En cuanto a la inseguridad emocional, se apoya la idea que demostré Demir (2008) sobre que las
relaciones amorosas se convierten en la principal figura de apego en la etapa adulta, desempefiando un
papel crucial en el sentimiento de seguridad. En este caso, uno de sus principales pilares es su pareja,

ademas, al estar lejos de su familia éste es su mayor figura de apego en Berlin y le genera mucha
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inseguridad el poder romper la relacidn si ella regresa a Espafa, principal motivo por el cual no habia

tenido en cuenta sus valores durante este tiempo a pesar de no encontrarse cémoda en Berlin.

Ademas, segln la teoria de seguridad emocional del nifio (Cummings et al., 2012), los conflictos
matrimoniales predicen la inseguridad emocional en los nifios, y puesto que los padres de la paciente se
divorciaron cuando ella tenia 6 afios, una de las hipdtesis puede ser que los conflictos matrimoniales que
haya podido presenciar en su nifiez le generasen inseguridad emocional, manteniéndose hasta la edad

adulta.

En el presente caso clinico, la paciente estaba continuamente enredada en pensamientos que
cuestionaban su valia, generdndole asi gran cantidad de inseguridades y falta de contacto con el
momento presente (“qué van a pensar de mi”, “no seré capaz”). Ante los sentimientos y emociones
desagradables que le provocaban dichas inseguridades, tendia a evitar ciertas situaciones, experiencias y
emociones, separandose asi de vivir una vida coherente con sus valores; esta falta de refuerzos positivos

podria estar relacionada con su bajo estado de animo.

Todos estos datos aportan apoyo cientifico a diversas investigaciones mencionadas previamente,
como las investigaciones de Alegre et al. (2014) y Yu et al. (2021) que sostienen que la inseguridad
emocional esta vinculada con la sintomatologia depresiva, las investigaciones de Hayes et al. (2004) que
demuestran que la evitacidn experiencial es un mecanismo implicado en la sintomatologia depresiva, y
las investigaciones de Levin et al. (2014) que se basan en la idea de que los comportamientos de evitacidn

a largo plazo se convierten en estrategias inflexibles y rigidas.

Ademas, tras la evaluacidn psicoldgica a través de la observacidn y la entrevista, y el CFQ, se
obtiene una puntuacién elevada en fusién cognitiva y yo como contenido, es decir, la paciente se
identifica literalmente con sus pensamientos y sensaciones, sobre todo, con aquellos relacionados con la

autoexigencia, detallado en el andlisis funcional.

Tras la evaluacion psicolégica a lo largo de la terapia, y siguiendo la filosofia de la ACT, se

comprobé que la paciente mostraba un patrén de comportamiento inflexible, cumpliendo asi con todos
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sus subprocesos: evitacion experiencial, falta de contacto con el presente, confusién de sus valores y no

compromiso con ellos, fusidn cognitiva y yo como contenido (Luciano y Valdivia, 2006).

La intervencion psicoldgica de este caso clinico se ha basado en la puesta en practica de las
estrategias de la ACT. Mediante ‘la desesperanza creativa’, se ha conseguido que la paciente fuera
consciente de aquellas estrategias de afrontamiento que no le han servido hasta el momento actual, y de
los costes que dichos afrontamientos estaban teniendo para ella. Tras darse cuenta de ello, la paciente ha
ido explorando y practicando otras estrategias alternativas mas funcionales para ella, centradas en gran
medida en la aceptacion de los eventos privados desagradables y la eleccion libre de sentirlos sin luchar
con ellos. Mediante ‘el control como problema’ la paciente se da cuenta que el querer controlar sus

pensamientos y emociones es el problema en si, y no la solucidn.

Mediante ‘la defusidon cognitiva’ la paciente ha conseguido despegarse de la literalidad del
contenido de sus pensamientos o emociones, cambiando el foco de atenciéon a lo que le dice su
experiencia y no a lo que le dice su mente. Mediante ‘el yo como contexto’ la paciente ha obtenido la
capacidad de no sobreidentificarse con sus eventos privados, sino experimentar su yo como un contexto a
partir del cual puede observar dichos pensamientos o sensaciones. Por ultimo, mediante ‘el compromiso
y contacto con los valores’ la paciente ha aprendido a priorizar aquello que realmente es importante para
ella ante sus “deberias” o sus reglas autoexigentes e inseguridades, centrandose, ademas, en disfrutar el
momento presente, el aqui y el ahora. Ha resuelto una de sus mayores indecisiones: volver o no a Espafia,

eligiendo regresar, guiandose por sus valores.

Ademas, se le ha expuesto a la paciente multitud de metdaforas y ejercicios experienciales. Dichas
técnicas han calado en la paciente, ayudandole a comprender cudles eran sus verdaderos problemas y
todos los costes que estaba pagando al comportarse de una manera tan rigida, principalmente, el

abandono de sus valores personales.

Se podria decir, entonces, que hasta el momento (sesion nimero 13), la paciente ha conseguido

los objetivos propuestos al inicio de la intervencion, lo cual indica el éxito de la terapia.
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Por otro lado, cabe destacar la labor de la terapeuta ACT de ayudar a separar a la paciente de un
patrén de inflexibilidad psicolégica y evitacidon experiencial, y a su vez, moldear un patrén de conducta
flexible, como demostré Térneke et al. (2015). Se ha centrado en conseguir que la paciente fuese capaz
de discriminar su propia conducta y el resultado de ésta, que experimentase y fabricase un espacio
diferencial entre ella y sus eventos privados, y que siguiera su direccion valiosa dispuesta a recibir y
atender plenamente cualquier emocidon o pensamiento que surja en el proceso. Tanto la labor de la
terapeuta como la actitud activa de la paciente han desencadenado en una magnifica alianza terapéutica
y adherencia al tratamiento, y por consiguiente, en unos exitosos resultados de la terapia. Estos datos
apoyan la investigaciéon de Safran y Muran (2005) que demuestran la importancia e implicacidon que tiene

la alianza terapéutica en los cambios que experimenta el paciente durante la terapia.

7.1 Limitaciones

Una de las limitaciones del presente estudio es la incongruencia que se presenta entre los
resultados obtenidos en AAQ-II al inicio de la terapia y los datos objetivos obtenidos mediante la
entrevista clinica, ambas consideradas medidas de evaluacion de la evitacion experiencial. En AAQ-II la
paciente obtiene una puntuacidn de 22 “sin problema clinico”, sin embargo, a lo largo de las diferentes
evaluaciones llevadas a cabo desde el principio hasta el final del proceso terapéutico a través de la
observacién y la entrevista, se observan numerosas conductas cuyas funciones son la evitacion

experiencial (ver Tabla 2).

Por otro lado, como ya se ha comentado anteriormente, transcurrio un mes entre la sesion
numero siete y la numero ocho por motivos personales de la paciente. Al volver a sesion, la paciente
refirié sentirse atascada e incapaz de tomar decisiones, y seiialé que deberia haber ido a terapia durante
estas semanas. En este caso, se podria haber evaluado la dependencia hacia el tratamiento, por qué
sentia esa necesidad de haber tenido terapia durante estas semanas, asi como evaluar el porqué del
retroceso, ya que comentd que durante ese tiempo no consiguid centrarse ni en la experiencia ni en su

cuerpo, objetivos que anteriormente habia conseguido.
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7.2 Estudios futuros

Para estudios futuros, seria interesante resolver las limitaciones que han tenido lugar en este
estudio, como por ejemplo, evaluar no solo la adherencia al tratamiento sino también la dependencia a

éste.

Las principales medidas de evaluacién de la evitacion experiencial son el Cuestionario
Multidimensional de Evitacién Experiencial (MEAQ; Gamez et al., 2011) y el AAQ-Il (Bond et al, 2011).
Diferentes estudios relativamente recientes demuestran la superioridad del MEAQ sobre el AAQ — Il para
medir la evitacidn experiencial/flexibilidad psicoldgica (Gamez et al., 2011; Rochefort et al., 2018). Estos
resultados se deben a la elevada correlacion que se observa entre el AAQ-Il y las medidas de
neuroticismo, indicando asi la presencia de problemas de validez convergente y discriminante en el AAQ-
II; por el contrario el MEAQ demuestra una discriminacién adecuada del neuroticismo, ademas de
presentar una mayor correlacién con Mindfulness, contando entonces con una buena validez convergente

y discriminante.

Partiendo de la base de que el modelo ACT separa especificamente la tendencia a experimentar
eventos privados desagradables (neuroticismo) de la falta de voluntad para experimentar dichos eventos
(evitacion experiencial) y teniendo en cuenta que en el presente caso se observan incoherencias entre los
resultados del AAQ-Il y la valoracién de la psicdloga sobre la flexibilidad psicolégica/evitacion experiencial
de la paciente, seria interesante para futuros estudios administrar a los pacientes el MEAQ en lugar del
AAQ-Il, o en su defecto, la Medida Breve de Evitacién Experiencial (BEAQ; Gamez et al., 2014), que

presenta resultados muy similares al MEAQ y es mas breve.

Por otro lado, en futuros estudios se podria evaluar las experiencias familiares que la paciente
recuerda de la época del divorcio de sus padres, si recuerda, por ejemplo, presenciar discusiones de sus
padres, indagando sobre cdmo le afectd este suceso en su momento o si cree que actualmente puede
seguir afectandole de alguna manera y evaluar si en su nifiez ya presentaba inseguridades. De esta

manera, se aportarian datos nuevos sobre la teoria de seguridad emocional del nifio de Cummings y
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Davies (1995), comprobando asi la hipdtesis de que los conflictos matrimoniales pueden predecir la

inseguridad emocional de los hijos.

Bai et al. (2020) realizaron un meta-analisis recientemente sobre la eficacia de la ACT para la
sintomatologia depresiva, donde obtuvieron que los efectos de ACT se mantenian a los tres meses de
seguimiento, pero disminuian pasados los seis meses. Por tanto, para futuros estudios también seria
interesante analizar, ademads del tratamiento, los efectos de ACT los meses posteriores a la terapia,

mediante sesiones de seguimiento a los tres meses, a los seis meses, y al afio de terminar la terapia.

7.3 Conclusiones

El caso clinico expuesto ha mostrado un desenlace satisfactorio y exitoso tras la aplicacion de ACT.
Las conductas problema principales de la paciente eran excesivas inseguridades y autoexigencias, y bajo
estado de 4animo; respuestas que quedan funcionalmente enmarcadas como procesos de evitacion

experiencial.

Tanto los resultados de las medidas de evaluacidn inter-tratamiento AAQ- Il, CFQ y “El Blanco” de
la Diana de Valores, como los comentarios y prdactica de estrategias terapéuticas efectuadas por la
paciente durante las Ultimas sesiones de la terapia, vienen a dar apoyo a los procesos de cambio

propuestos por ACT.

Cabe destacar el viraje tan profundo que ha hecho la paciente durante la terapia: disminucidn de
la fusidén cognitiva y el grado de control que intentaba ejercer sobre sus eventos privados, prestar mas
atencion al momento presente y a sus valores personales, y abandonar la lucha y la evitacidén experiencial
de sus eventos privados por la aceptacién psicoldgica voluntaria de éstos. Es preciso sefalar la gran
implicacion practica de los ejercicios experienciales como estrategias terapéuticas mediante las que se
consigue que los usuarios entren en contacto con aquellos eventos privados que tienden a evitar; a través
de dichos ejercicios consiguen exponerse y sentir aquellos eventos privados que temen, debilitando asi su

sefial de amenaza (Barraca, 2007).
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Con todo ello, se observa como adopta un patréon de conducta mas flexible y a su vez como
disminuye el grado de interferencia que las inseguridades y la autoexigencia producian en su vida,

pudiendo concluir asi que se han alcanzado los objetivos terapéuticos propuestos.

Los resultados obtenidos coinciden con los de la literatura cientifica, por ejemplo, con los estudios
de Garcia (2000) y Yu et al. (2021) que sostienen que, tras la aplicacién de la ACT los pacientes adoptan un
patrén de conducta mas flexible, reduciéndose asi tanto la inseguridad emocional como la sintomatologia

depresiva.

Por consiguiente, todos estos resultados nos permiten albergar optimismo y confianza en las
posibilidades de esta terapia tan novedosa y demostrada eficaz para un sinnimero de trastornos
psicolégicos, ademas de sugerirnos algunas consideraciones tedricas al respecto de la génesis y el

mantenimiento de las inseguridades, las autoexigencias y el bajo estado de animo.
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Tabla 1

Diferenciacion de los conceptos seguridad / inseguridad psicolégica
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Inseguridad

Seguridad

Sentimiento de rechazo, de no ser querido de
ser tratado con frialdad y sin afecto, de ser
odiado, de ser despreciado

Sensacién de agrado o amor, de aceptacion, de
ser tratado con carifo

Sentimientos de aislamiento, soledad o estar
fuera de si, sentimientos de "singularidad"

Sentimientos de pertenencia, de estar en el
mundo, de tener un lugar en el grupo

Percepciéon del mundo y de la vida como
peligrosos, amenazantes, oscuros, hostiles o
desafiantes

Percepcién del mundo y de la vida como
agradable, calida, amistosa o benévola

Percepcidn de otros seres humanos como
esencialmente malos, malvados o egoistas, y
peligrosos, amenazantes, hostiles o desafiantes

Percepcidn de otros seres humanos como
esencialmente buenos, agradables, calidos,
amistosos o benévolos

Sensacion constante de amenaza y peligro.
Ansiedad

Sentimientos de seguridad; escasos
sentimientos de amenaza. Sin ansiedad.

Sentimientos de desconfianza; de envidia o
celos hacia los demas; mucha hostilidad,
prejuicios, odio

Sentimientos de amabilidad y confianza en los
demas; poca hostilidad; tolerancia hacia los
demas, afecto facil hacia los demas

Tendencia a esperar lo peor; pesimismo
generalizado

Tendencia a esperar que ocurra algo bueno;
optimismo general

Tendencia a ser infeliz 0 a estar descontento

Tendencia a ser feliz 0 a estar contento

Sentimientos de tensidn o conflicto, junto con
diversas consecuencias de la tension, por
ejemplo, "nerviosismo", fatiga, irritabilidad,
estdmago nervioso y otros trastornos
psicosomaticos. Inestabilidad emocional,
incertidumbre e inconsistencia

Sensacion de calma, tranquilidad y relajacion.
Sin conflictos. Estabilidad emocional
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Tendencia a la introspeccidon compulsiva,
autoexamen, conciencia aguda de si mismo

Tendencia a la extroversién. Capacidad de
centrarse en el mundo, en el objeto o en el
problema, en lugar de centrarse en si mismo

Sentimientos de culpa y verglienza,
sentimientos de pecado, tendencias suicidas,
desdnimo

Autoaceptacion, tolerancia de si mismo,
aceptacion de los impulsos

Alteraciones de diversos aspectos de la
autoestima, por ejemplo, ansia de poder y de
estatus, ambicién compulsiva, sobreagresion,

obsesién por el dinero, prestigio,
sobrecompetitividad; y/o lo contrario;
tendencias masoquistas, sobredependencia,
sumision compulsiva, ingratitud, sentimientos
de inferioridad, sentimientos de debilidad e
impotencia

Deseo de fuerza o adecuacion con respecto a
los problemas mds que de poder sobre otras
personas. Autoestima firme, positiva y bien
fundamentada. Sensacion de fuerza. Coraje

Esfuerzo continuo, diversas tendencias

neurdticas, inhibiciones, defensas, tendencias a

la evasidn, falsas metas, fijaciones en metas
parciales. Tendencias psicoticas, delirios,
alucinaciones, etc.

Carencia relativa de tendencias neurdticas o
psicoticas. Sistemas de afrontamiento realistas

Tendencias egocéntricas e individualistas

"Interés social": cooperatividad, amabilidad,
interés por los demds, simpatia.

Nota: Traducido al castellano de los autores originales Maslow, Hirsh, Stein y Honigmann (1945).
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Anexo 1

Metdfora del jardin (Luciano y Wilson, 2002).

Imagina que eres un jardinero y esto (un espacio delante, la misma mesa...) es tu jardin. ¢Qué tendria tu
jardin, si pudieras elegir? (...). ¢Y qué seria lo mas importante para ti? (Que esté bien, bonito...). Como
jardinero, sabrds que en ocasiones por mas que pongamos de nuestra parte, no todas las plantas crecen
como quisiéramos, a veces alguna enferma y muere, otras, por mas que las cuidemos, no florecen como
nos hubiera gustado... Y como todo jardin, este esta también al aire libre, a cielo descubierto. Y en este
cielo, hay pdjaros autéctonos, que llevan toda la vida observando por la zona, y que pueden acercarse a
conversar con el jardinero. Algunos pueden decir cosas bonitas, otras neutras, y hay algunos de estos

4

pajaros que pueden decir cosas desagradables o amenazantes: “No serds capaz..”, “los jardines de
alrededor tienen unas rosas mucho mas bonitas que las tuyas...”, “nunca lograras que te crezcan esos
girasoles...” Ante ello, el jardinero se siente atacado por estos pajaros, de manera que se gira para tratar
de expulsaros. En ocasiones se discute con ellos, habla con ellos para convencerles de que se marchen.
Otras veces hace cosas como tirarles algo para que se vayan... O puede llegar a acuerdos con ellos, cuando
descubre que a veces, si hace lo que le ordenan, le dejan algo mds tranquilo. Imagina que pasan 1, 2, 3
semanas... De esta lucha contra los pajaros. Y en algin momento, el jardinero puede girarse para ver el
jardin. ¢Como lo va a encontrar? (Seco, pobre, destrozado...) Y, ¢éQué era lo mas importante para el
jardinero? Imaginemos ahora que este jardin fueran las cosas mas importantes para ti, en tu vida. Y no
solo las areas, sino el quién eres tu en cada una de ellas; como hijo, amigo, pareja, profesional... éCédmo
estd el jardin? ¢Hay alguna parte que te llame especialmente la atencidn? Parece que has estado
luchando mucho tiempo contra estos pdajaros (eventos privados que intenta evitar). ¢Cémo dirias que va
esta lucha? iHay mas, o hay menos pdjaros con el tiempo? Al hacerlo, ademds, ¢ Como esta quedando el
jardin? Y si el problema no estd en el jardinero, en ti como persona, que haya algo mal que arreglar, ni en
la existencia de esos pajaros... ¢Y si el problema esta en que la estrategia que estds utilizando no resulta
atil, ni para librarte de los pdjaros, ni para tener el jardin que deseas? Lo cierto es que no creo posible que
pueda ayudarte a eliminar esos pajaros de ahi, ni conozco nadie que pueda hacerlo. Sin embargo, creo
que podemos trabajar para aprender a estar con esos pdjaros, y centrar toda esa energia que has puesto
hasta ahora para tratar de expulsarlos, en cultivar un jardin, una vida, que te llene y genere satisfaccién

()




Anexo 2

“El Blanco” de la Diana de Valores (Lundgren, Luoma, Dahl, Strosahl y Melin, 2012).

EL BLANCO:

Revisa tus valores v luego marca con una X en cada drea del tablero para representar donde estas en
geste momento. Una X en el blanco o diana (el centro del tablero) significa que estds viviendo
completamente de acuerdo con tus valores en esta drea de tu vida. Una X alejada del centro significa
gque estdas mas lejos en términos de vivir segun tus valores.

Estoy viviendo He perdido
completamente CORACTo COm
segin mis mis valores
valores
Trabajo v
Educacidn

Esparcimiento

Crecimiento
personal
Salud
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Anexo 3

Cuestionario de Aceptacion y Accion- Il en version espaiiola (AAQ-Il; Ruiz, Herrera, Luciano, Cangas y

Beltran, 2013).

AAQ-II (YUC)
19

A continuacion, encontrara una lista de frases, Por favor indique gué tan cierta cs cada
una para usted marcando con una (X) el numero que le parezea adecuado de la escala
que se encuentra a la derecha de cada frase, No hay respuestas buenas o malas, ni
preguntas con truco, Asegarese de contestar todas las frases,

Use como referencia la siguiente escala para hacer su eleccion:

1 2 3 4 5 1 3 | 7
| | I ! L % = I L W
Completa- Rara vez Jﬂg“umc w= Aveces Fme- Casi siem- con‘::l:ll::'
mente falso . cierto cierto l:ll:l_.'tl}_ [ | iastg ~ \ pre-clerto cierto
Puedo recordar alpo desagradable sin que esto me cause molestizs. 1,813 45|67

Mis recuerdos y experiencias dolercsas me dificultan vivie unavida que pudies PlYls alslelT

.l'El\."éi]Ul'HI. Y ad.\ Y a\Arxy b =
Evito o escapo de mis sentimientog. 1|12 |3 4|56 |7
Me preacupa no ]::ndc;cnntmla'r :m'; -s»r:n-l:imicn.tos W -FI;DL'L:F;E‘jOI'I.L'E. 11213 4|56 |7

: ;is_n:ﬂ:rrdua dul.o;m_u; n:meh:ll::n tt;t;_;n,a_vida plena. 11213 4|56 |7

- Mantengo el control de mi vida. 1|23 4|5 |6 |7
Mis emociones me causan problemas en la vida, 112|345 |6 |7
Me parece que la mayoria de la gente maneja su vida mejor que yo. 112|345 |6 |7
Mis preccupaciones obstaculizan mi superacion. 1 203145 |67
Disfruto mi vida a pesar de mis pensamientos y sentimientos desagradables. 12345 |6 |7

Loa reactivoe 1, 6y 10 sc suman de forma inversa; es decir, el 7 equivale a 1 y viceversa.
Nota. Para el uso o la traduceiin de este instrumento es necesario solicitar permiso al autor (hayesauonredo).
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Anexo 4

Cuestionario de Fusion Cognitiva en version espafiola (CFQ; Romero-Moreno, Mdrquez-Gonzdlez, Losada,
Gillanders y Ferndndez-Ferndndez, 2014)
APPENDIX
“Cuestionario de fusién cognitiva, versién en espanol”
(Romero-Moreno, Marquez-Gonzalez, Losada, Gillanders

y Fernandez-Fernandez, 2014)

A continuacion se presentan algunas frases. Por favor, indique hasta qué punto se
aplican a usted o le definen utilizando la siguiente escala:

1= nunca; 2= muy rara vez, 3= rara vez, 4= alguna vez, 5= frecuentemente; 6=
casi siempre; 7= siempre

lterns 1]l2]3]4a|5]6]7

1. Mis pensamientos me provocan malestar o
dolor emocional

2. Me siento tan atrapado/a en mis
pensamientos que soy incapaz de hacer las
cosas gue realmente quiero hacer

3. Tiendo a analizar demasiado las situaciones,
hasta un punto que me perjudica

4. Lucho con mis pensamientos

5.  Me enfado conmigo mismao/a por tener
determinados pensamientos

6. Tiendo a enredarme mucho en mis propios
pensamientos

7. Esuna gran lucha intentar deshacerme de
los pensamientos molestos, incluso sabiendo
gue seria muy util para mi librarme de ellos




50

Anexo 5

Clarificacion de valores por parte de la paciente en la Diana de Valores (Lundgren, Luoma, Dahl, Strosahl y

Melin, 2012).

e Area laboral/educativa: ser responsable y organizada; poseer habilidades de comunicacién;

trabajar con el cuerpo; ser amable con la gente.

e Area relacional: ser honesta y generosa; expresar su opiniéon a pesar de los miedos y vergiienza;
permitirse ser ella misma dando igual el lugar o grupo en el que esté; aunar grupos; apertura con sus

amistades; mostrar vulnerabilidad; ser mas empatica.

e Area de crecimiento personal/salud: amabilidad consigo misma; permitirse tiempo para ella
misma (meditacidn); sentirse estimulada intelectualmente; creatividad y contacto con la naturaleza;

cuidar la alimentacion y el descanso.

e Area de esparcimiento: darle mas tiempo y calidad al ocio sin incluir alcohol y drogas; actitud mas
relajada; creatividad; disfrutar del descanso; estar en el presente y separarse de los “deberia hacer...”

o ”"tengo que ser productiva”.
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Anexo 6

Metdfora de los dos escaladores (Wilson y Luciano, 2002)

La vida y la terapia es como si nosotros fuéramos escaladores, cada uno en su propia montafa, separadas
por un gran valle. Yo puedo ser capaz de ver una via por la que subir su montana, no porque la haya
escalado antes, ni porque yo esté en la cima gritdndole a usted por dénde tiene que subir, sino porque

estoy situado en un punto desde el que puedo ver cosas que no pueden verse desde dénde esta usted.

Esta es su terapia, pero, ¢y si fuera la mia?... Yo tengo mi propia montafia que subir, y entonces usted
podria decirme algo sobre la senda por la que estoy subiendo. Mi ventaja aqui no consiste en que yo sea

mds grande, mejor o mas fuerte que usted. Es simplemente la ventaja de la perspectiva.

Por otro lado, hay cosas respecto a su montana que yo no puedo saber, cosas respecto a las cuales tendré
qgue confiar en lo que usted me diga. Por ejemplo, si la montaia que usted esta tratando de escalar es la
montafia “correcta” o no, es sélo una cuestion de valores. Unicamente usted puede responder a eso.
Asimismo, aunque yo sea capaz de aconsejarle acerca de la senda que veo, no puedo subir su montafia

por usted. En realidad, es usted quien tiene la tarea mas dificil.
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Anexo 7

Metdfora del espejo de barro

¢Como es tu experiencia cuando intentas limpiar un espejo lleno de barro?
Primero se emborrona, pero después se acaba limpiando.

Esto es que pasa en la terapia, al principio puede verse todo borroso, puede doler, pero poco a poco se va

viendo la luz, se aclara.
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Anexo 8

Metdfora del coche en ruta (Hayes, 2021)

Imagina que estds sentado en un coche y conduces por una carretera solitaria. De repente, en medio de la
nada, se enciende una luz de aviso. La presion del aceite es muy baja. Si lo ignoras y sigues conduciendo,
corres el riesgo de dafiar gravemente tu motor. Sabes que puedes conseguir una grua, pero esto va a

llevar un tiempo.

Mientras consideras tu siguiente paso, de repente recuerdas un truco sobre cdmo puedes cortocircuitar la
luz de advertencia. Esto no cambiaria nada del motor - seguiria sin aceite - pero la sefial de baja presiéon
ya no parpadearia en tu tablero, y podrias ignorarla mas facilmente. ¢ Debe hacerlo? Apagar el semaforo
no le servird de nada. La luz es sdlo el mensajero, y no el problema en si mismo. En cambio, seria mejor
que asimilaras la informacién y te enfrentaras a la situaciéon. Tu tablero de mandos no necesita ser

tapado, y el salpicadero no lo es todo: todavia tienes un camino que ver y continuar.

Esto es facil e intuitivo de entender cuando se trata de problemas externos como el mantenimiento del
coche. Sin embargo, es mucho mds confuso cuando los problemas ocurren internamente. Cuando nos
enfrentamos a emociones dificiles como la ansiedad, la depresidn, el estrés, la pena, la ira o la soledad,
nos apresuramos a buscar el botén de apagado en nuestro tablero emocional en lugar de asimilar los
mensajes que contienen. Tus emociones no son el problema, asi que siente plenamente, abraza el

cambio, avanza y aprende a conducir.
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Anexo 9

Metdfora del invitado indeseado (Hayes, Strosahl y Wilson, 2014)

Imagina que has decidido organizar una gran fiesta por tu cumpleafios. Has decidido hacerlo a lo grande,
de modo que sacas tu agenda de contactos y empiezas a invitar a gente, diciendo que todos pueden venir,
serd una gran fiesta, pueden traer a sus amigos... les dices que todos serdn bienvenidos. Llegado el dia,
empiezan a acudir las personas a las que has invitado, las que querias que vinieran, y alguna mas que se
ha apuntado de rebote, al leer ese “todos serdn bienvenidos”. Concretamente, te fijas en que hay un
invitado que te da mala impresion, huele mal y tiene malos modales. Tratas de echarlo de la fiesta, pero
en el momento en que vuelves a estar con tus amigos, ves que ya estd de nuevo por ahi. Vuelves a pedirle
gue se vaya, consigues echarlo de la fiesta... pero al poco tiempo, le ves de nuevo merodeando. Puedes
volver a echarlo, pero para asegurarte de que no vuelve a entrar, tendrias que quedarte pegado a la
puerta durante toda la fiesta, dado que no para de entrar y salir gente... De modo que tienes dos
opciones, si quieres asegurarte de que no moleste, tendras que vigilarlo constantemente, y aun asi, puede
gue en algin movimiento de gente se cuele, pero tendras que pagar el precio de perderte tu propia
fiesta. La otra opcidn, es dejar que ande a sus anchas mientras tu te dedicas a disfrutar de la gran fiesta
gue has organizado. ¢Dirias que estds siendo el anfitrion de tu fiesta, o te la estas perdiendo tratando de

controlar a ciertos invitados (Eventos privados...)?
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Anexo 10

Metdfora del lobo y la casa

Imagina que vas por un camino hacia tu casa que esta situada a lo lejos y en ella estd todo lo que mas te
importa. En el camino te encuentras a un lobo que asusta mucho y te da mucho miedo, por lo que le das
el bocadillo que llevas en tu mochila y asi puedes pasar. Pero al dia siguiente, vuelves a caminar y el lobo
vuelve a aparecer, esta vez le das el bocadillo, tu botella de agua y tu bollo de chocolate... asi dia tras dia,
hasta que acabas dandole todo lo que tienes y a la vez estds mas alejado de tu casa, de lo que te importa.

¢Qué es el lobo en tu vida? ¢Y los bocadillos?
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Anexo 11

Metdfora del autobus (Wilson y Luciano, 2002)

Imaginate que eres el conductor de un autobus con muchos pasajeros. Los pasajeros son pensamientos,
sentimientos, recuerdos y todas esas cosas que uno tiene en su vida. Es un autobus con una unica puerta
de entrada, y sélo de entrada. Algunos de los pasajeros son muy desagradables y con una apariencia
peligrosa. Mientras conduces el autobus algunos pasajeros comienzan a amenazarte diciéndote lo que
tienes que hacer, donde tienes que ir, ahora gira a la derecha, ahora vete mas rapido, etc., incluso te
insultan y desaniman, eres un mal conductor, un fracasado, nadie te quiere... TU te sientes muy mal y
haces casi todo lo que te piden para que se callen, se vayan al fondo del autobus durante un rato y asi te
dejen conducir tranquilo. Algunos dias te cansas de sus amenazas, y quieres echarlos del autobus, pero no
puedes y discutes y te enfrentas con ellos. Sin darte cuenta, la primera cosa que has hecho es parar, has
dejado de conducir y ahora no estds yendo a ninguna parte. Y ademas los pasajeros son muy fuertes,
resisten y no puedes bajarlos del autobus. Asi que resignado vuelves a su asiento y conduces por donde
ellos mandan para aplacarlos. De esta forma, para que no te molesten y no sentirse mal empiezas a hacer
todo lo que le dicen y a dirigir el autobus por dénde le dicen para no tener que discutir con ellos ni verlos.
Haces lo que te ordenan y cada vez lo haces antes, pensando en sacarlos de tu vida. Muy pronto, casi sin
darte cuenta, ellos ni siquiera tendran que decirle “gire a la izquierda”, sino que girards a la izquierda para
evitar que los pasajeros se echen sobre ti y te amenacen. Asi, sin tardar mucho, empezaras a justificar sus
decisiones de modo que casi crees que ellos no estan ya en el autobus y convenciéndote de que estas
llevando el autobus por la Unica direccion posible. El poder de estos pasajeros se basa en amenazas del

III

tipo “si no haces lo que te decimos, apareceremos y haremos que nos mires, y te sentirds mal”. Pero eso
es todo lo que pueden hacer. Es verdad que cuando aparecen estos pasajeros, pensamientos y
sentimientos muy negativos, parece que pueden hacer mucho dafo, y por eso aceptas el trato y haces lo
que le dicen para que te dejen tranquilo y se vayan al final del autoblds donde no les puedas ver.
iIntentando mantener el control de los pasajeros, en realidad has perdido la direccidon del autobus! Ellos

no giran el volante, ni manejan el acelerador ni el freno, ni deciden dénde parar. El conductor eres tu.
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Anexo 12

Plan de accion por parte de la paciente en la Diana de Valores (Lundgren, Luoma, Dahl, Strosahl y Melin,

2012).

Trabajo/Educacion

Centrarse en buscar ofertas de empleo que tengan que ver con la comunicacién, con sus estudios;
centrarse en lo que le gusta hacer; dando los tours, atender a lo que necesitan los turistas, aquello qué
quieren ver; seguir formandose, sacarse el carnet de guia turista oficial; estudiar lo que va a decir en los
tours; para partir de una base segura, ser honesta y decir que X informacidon no la sabe delante del grupo

en el tour.

Esparcimiento
Sentarse a leer, tumbarse a ver la TV; espacio para hacer cosas creativas que le hacen sentir bien,
relajada: plantar una planta, escribir, dibujar; realizar la acciéon a pesar de lo que le diga su cabeza;
conectar con el presente; ir al gimnasio, montar en bicicleta y hacer natacién, para desconectar, cuidarse,
disfrutar; desconectar el fin de semana del trabajo; realizar un horario flexible dia a dia: crear una lista de

sus obligaciones, no hacer las que no sean urgentes y asi tener mas tiempo de ocio.

Relaciones
Pedir ayuda; poder salir con amigos aunque no esté de muy bien humor; pensar que su ideas son
interesantes; intentar entender el punto de vista del otro poniéndose en su lugar, para desarrollar asi la
empatia; concentrarse en pensar “lo que piense otro de mi me da igual”, expresarse libremente; no
querer hablar y quedarse sin hablar, no hay necesidad de hablar siempre; aunar grupos de amigos

diferentes en un mismo plan.

Crecimiento Personal/ Salud

Observar su cuerpo y detectar cuando necesita descansar; meditar y reflexionar tranquilamente; respecto

a la alimentacién, comer bien pero permitirse salirse de esa rutina en algunos momentos.



Anexo 13

Consentimiento informado para usuarios, de Grupo Enter Psicologia (Madrid)

RECEPCION DE USUARIOS

En cumplimiento de lo establecido en la normativa de proteccidn de datos le informamos de los sigulentes
aspectos:

Identificacidn del Responsable de Tratamiento:

- Identidad: ENTER Servicho Integral de Psicologia

- Direccidn: Calle Martires Concepchonistas, M 10, 1# Derecha, 28006 Madrid
- Teléfono: 673 2041 03

- Correo electrdnico: enter@enterpsicologia.es

Finalldad del Tratamiento de sus datos personales:

En ENTER Serviclo Integral de Psicologia, tratamos sus datos personales con |a finalidad de llevar a cabo,
correctamente, la gestidn y el seguimiento de los servicios solidtados por usted. Solo seran solicitados
aquellos datos estrictamente necesarios para prestar adecuadamente los sendcios pudiendo ser
necesario recoger datos de contacto de terceros, tales como representantes legales, tutores, o personas
a cargo designadas por los mismeos.

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras se mantenga la relackdn comercial y
profesional y dnco afos mas de acuerdo con las exigencias legales.

Legitimacidn para el tratamiento de sus datos:

La base legal para el tratamiento die sus datos es su consentimiento expraso.

Para el resto de tratamientos se solicitard el consentimiento del interesado.

Los datos sélo podran ser utilizados para los fines expuestos en el anterior epigrafe, de acuerdo con los
principios de transparencia y de limitackdn de la finalidad.

Comunicacidn o Cesidn de datos y Transferenclas Internacionales de Datos:
Los datos serdn cedidos en aguellos casos en que asi se exija legalmente a las entidades publicas con
competencla en la materla.

Awtorizo el trotamiento de mis dotos para las finalidodes anterormente menclonodos, O

Desde ENTER Servicio Integral de Psicologia, se solicita el consentimiento expreso para la grabacidn de las
sesiones con fines formativos y de desarrollo profesional para bosflas terapeutas que realizan su labor en
el centro. 5, en el caso de deddir participar y consentir la colaboracién iniclialmente, en algin momento
de la intervencidn usted desea dejar de participar en la grabacdn de las seslones, e rogamos gue nos ko
comunigue y a partir de ese momento se dejaran de utilizar las grabaciones con fines de formacién y
desarrollo profesional.

Acepto la grabacidn de mis sesiomes [ |

Las grabaclones de las seslones podrian ser cedidas a alumnos en practicas o con el resto de terapeutas
con fines formativos y de desarrollo profesional.

Acepto este tratamilents [
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Derechns:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacidn sobre si en ENTER Servido Integral de Psicologia
estamos tratando datos personales que les conclernan, y en tal caso, derecho de acceso a sus datos
personales, a los fines del tratamiento, v a las categorfas de datos personales de que se trate.

Acimismo, tendrd derecho a solicitar |a rectificackén de los datos inexactos o, en su caso, solidtar su
supresidn cuando, los datos ya no sean necesarios para bos fines gue fueron recogidos; se haya retirado
el consentimiento en &l que se basa el tratamiento o se oponga al tratamiento; los datos personales se
hayan tratado de manera llicita; o deban suprimirse para el cumplimiento de una obligacion legal
establecida en el derecho de la Unidn o de los Estados miembros.

PFodra solicitar la limitaddn del tratamiento de sus datos cuando, impugne |a exactitud de bos datos
personales durante el plazo que permita al responsable verificar la exactitud de bos mismos; el tratamiento
sea llicito y el interesado se oponga a la supresidn de bos datos personales y solicite en su lugar la limitachin
de su uso; el responsable ya no necesite los datos personales para los fines del tratamliento, pero el
Interesado los necesite para la formulacién, el gjercicio o la defensa de redamaciones; o el interesado se
haya opuesto al tratamiento, mientras se verifica sl los motivos legitimos del responsable prevalecen
sobre los del interesado. En tales casos, dnicamente conservaremos los datos para el ejercicho o la defensa
de reclamacionas.

En determinadas circunstancias y por motivos reladonados con su situacion particular, usted podra
oponerse al tratamiento de sus datos. ENTER Servicio Integral de Psicobogia dejara de tratar los datos,
salvo por motivos legitimas imperiosos, o el ajercicio o la defensa de posibles reclamaciones.

Tendra derecho a reclbir los datos personales que be Incumban, y que haya facilitado, en un formato
estructurado, y a transmitirlos a otro responsable del tratambento sin que lo impida el responsable al que
se los hublera facilitado, cuando, el tratamiento este basado en el consentimiento; o le tratamilento se
efectie por medios automatizados.

Cuando las personas afectadas eferzan los derechos de acceso, rectificacidn, supresidn y oposicidn,
limitacién del tratamiento, portabilidad de datos y a no ser objeto de decisiones individualizadas
autornatizadas, deberdn comunicarlo por corres electrdnico a la direccidn enterpsicologlai@gmail.com

Asimismo podrd presentar wna reclamacidn ante la Agencla Espaficla de Proteccidn de Datos,
especialmente cuando no haya obtenido la satisfaccidn en el ejercido de sus derechos, a través de la sede

electronica en whaw.aepd._es.

Procedencla:

Los datos personales que tratamos en ENTER Serviclo Integral de Psicologia proceden del propio
interesado.

¥ en prueba de conformidad, quedo informado y presto mi consentimiento para los tratamlentos
informados.

En Madrid a de de 20

Mombre y apellidos:

Taléfono:

DMz

Direccidn:

Cédign Postal: FNTER
cn"ED E Enm'_ SERVICIO INTEGEAL DE PRICCUOGIA

Flrma:
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