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Resumen

La multidimensionalidad del impacto del dolor crénico es una evidencia, afecta tanto la salud
fisica como psicolégica del paciente, extendiéndose al area social e incluso econémica. El dolor
lumbar crénico se ha convertido en una de las principales causas de discapacidad a nivel
mundial. En este trabajo se presenta el estudio de caso de inflexibilidad psicolégica en un
paciente con dolor crénico abordado desde la perspectiva de la Terapia de Aceptacién y
Compromiso (ACT), cuya eficacia quedd demostrada tanto en la entrega de tratamientos en
formato presencial como online. Se realiza una breve exploracion de los factores
biopsicosociales interrelacionados con dolor crénico, identificando como los mds comunes: la
depresion, la ansiedad y el miedo que conduce a la persona hacia la evitaciéon experiencial.
Seguidamente, se explora el caso y la historia del problema, se procede a la evaluacién vy el
analisis funcional que permiten el planteamiento de una intervencién eficaz y personalizada. El
objetivo principal del tratamiento se dirige a la potenciaciéon de la flexibilidad psicoldgica,
promocién de la defusidn cognitiva y de la aceptacién con la finalidad de disminuir la evitacion
experiencial. Los resultados obtenidos demuestran la disminuciéon de la sintomatologia ansiosa
y depresiva, aumento de la autoestima, la reduccién de los niveles en la inflexibilidad psicoldgica
y la evitacidn experiencial y la mejora en el afrontamiento del dolor. Se discuten los efectos del
tratamiento y se analizan las fortalezas y debilidades.

Palabras Clave: ACT, dolor crénico, evitacidn experiencial, inflexibilidad psicolégica.

Abstract

The multidimensionality of the impact of chronic pain is evident, it affects both the physical and
psychological health of the patient, extending to the social and even economic area. Chronic low
back pain has become one of the leading causes of disability worldwide. This paper presents a
case study of psychological inflexibility in a patient with chronic pain approached from the
perspective of Acceptance and Commitment Therapy (ACT), whose efficacy was demonstrated
both in face-to-face and online treatment delivery. A brief exploration of the biopsychosocial
factors interrelated with chronic pain is carried out, identifying as the most common:
depression, anxiety and fear that leads the person towards experiential avoidance. next, the
case and the history of the problem are explored, the evaluation and functional analysis are
carried out, which allow the approach of an effective and personalized intervention. The main
objective of the treatment is aimed at enhancing psychological flexibility, promoting cognitive
defusion and acceptance in order to reduce experiential avoidance. The results obtained show
a decrease in anxious and depressive symptoms, an increase in self-esteem, a reduction in levels
of psychological inflexibility and experiential avoidance, and an improvement in coping with
pain. The effects of the treatment are discussed and the strengths and weaknesses are analyzed.

Keywords: ACT, chronic pain, experiential avoidance, psychological inflexibility.
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1. Introduccién

En 1979, la definicion elaborada por la Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) “el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real
o potencial, o descrita en los términos de dicha lesién” (Raja et al., 2020), fue aceptada por la
comunidad cientifica, el entorno sanitario y por la propia Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Esta definicidon a lo largo del tiempo se ha ido modificando, ha ido recibiendo criticas,
una de ellas relacionada con la falta de inclusidn de factores cognitivos y sociales (Pérez Fuentes,
2020). Otro argumento que sefiala sus limitaciones se refiere al dolor crdnico, que puede ser
una enfermedad con su propio curso, mas que un sintoma (Raja et al., 2020). En consecuencia,
ISAP en 2020 formulé una nueva definicién de dolor: “El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asociada a una lesidn tisular real o potencial”
(Raja et al., 2020). De forma que, estamos ante una definicién viva cuya conceptualizacidn esta
en constante evolucidn.

Es relevante afiadir que las personas aprenden a construir el concepto del dolor

mediante sus propias experiencias de vida y que el dolor, por ende, siempre representa una

experiencia individual (Raja et al., 2020).

1.1. Conceptualizacion y Epidemiologia del Dolor Crénico

Se refiere al dolor crénico, como el dolor que persiste mas de 3 meses, atendiendo al
sistema de clasificaciéon del CIE-11 (OMS, 2021). El dolor crénico origina sufrimiento en las
personas y es frecuente causa de discapacidad (Treede et al., 2019). En un estudio sobre la
incidencia, la prevalencia y los aios vividos con discapacidad (YLD, por sus siglas en inglés),
realizado por Global Burden of Disease 2013, se determiné el dolor lumbar crénico como la

causa principal de YDL a nivel mundial (GBD, 2015). Igualmente, afios después Hartvigsen et al.
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(2018) confirmaron el dolor lumbar crénico como la principal causa de discapacidad en el
mundo.

La denominacién de dolor lumbar viene dada por la localizacién del dolor (Hartvigsen et
al., 2018). En una revision se encontré que el dolor lumbar crénico tenia una prevalencia de 2,5
veces mayor en la poblacidn activa que no activa, sin embargo, no se identificaron claros motivos
de esta ocurrencia (Jackson et al., 2016). En Europa se observd el dolor lumbar como la causa
mas comun de las bajas médicas y jubilaciones anticipadas (Hartvigsen et al., 2018). En una
revisidon de 38 articulos sobre la experiencia personal del dolor lumbar crénico, se resalté entre
aspectos comunes la presencia del aislamiento social, desesperanza, pérdida de trabajo,
pérdida del poder adquisitivo, decepciéon con los profesionales de la salud y la pérdida de
expectativas con respecto a la mejora de la salud (MacNeela et al. 2015). Una investigacién
sobre la percepcién subjetiva del dolor en pacientes con la degeneracion de discos lumbares
reveld que las mujeres, ademas de asociarse con la percepcion de mayor intensidad del dolor,
también se relacionan con menor desempefiio de funciones como, caminar, girar, levantarse o
sentarse (Gautschi et al., 2016).

Con respecto a la edad de los pacientes que sufren de dolor crénico, se ha encontrado
que los grupos de pacientes mayores tienen una prevalencia superior que los jévenes (Cohen et
al., 2021; Mills et al., 2019). Los mismos autores informaron que las mujeres reportan con mas
frecuencia el dolor créonico que los hombres. Otro de los hallazgos demuestra una relacién
inversa entre la prevalencia del dolor crénico y los factores socioecondmicos (Cohen et al. 2021;
Mills et al., 2019). Donde la privacidon socioeconémica de las personas no solo aumenta la
probabilidad de experimentar el dolor crénico, sino incluso incrementa la posibilidad de
experimentar el dolor con mayor intensidad (Mills et al., 2019). Cohen et al. (2021) en su estudio
encontraron que la prevalencia del dolor crénico y de la discapacidad asociada era mayor en

paises con ingresos bajos que en los paises con ingresos mds elevados.
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1.2. Factores Bioldgicos, Psicolégicos y Sociales Asociados al Dolor Crénico

Desde el modelo biopsicosocial se concluye la existencia de una compleja interaccion
entre el dolor crénico y los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Se considera que el dolor
crénico puede influir en la aparicion de la depresién, ansiedad, falta de suefio y una situacién
social desfavorable. Igualmente, los factores de indole psicolégico como, la depresion, ansiedad,
deficientes estrategias de afrontamiento y catastrofizacidon, entre otros, se relacionan con el
desarrollo del dolor crénico (Cohen et al., 2021). Los autores Mills et al. (2019) consideran
probable esta relacion de bidireccionalidad entre la etiologia y el dolor crénico y por
consiguiente su relaciéon con el empeoramiento de salud la mental. Turk and Okifuji (2002)
resaltan desde la perspectiva biopsicosocial el importante papel que cumplen las creencias de
los pacientes en el afrontamiento del dolor crénico. Las creencias que desempefan un
importante rol en el afrontamiento del dolor crénico refieren al significado de los sintomas, la
capacidad de control del dolor, la repercusion del dolor en la vida y las preocupaciones
relacionadas con la visidn del futuro.

En cuanto al miedo y la ansiedad, en relacion con la experiencia del dolor, las
investigaciones han demostrado que guian a la persona hacia la evitacién de actividades.
También pueden contribuir al incremento de la percepcion del dolor. En definitiva, la respuesta
del miedo que aparece por la anticipacién del dolor puede estar evocada por estimulos neutros,
predictores del dolor, en ausencia de este (Vlaeyen & Linton, 2012).

Los autores Turk and Okifuji (2002) han encontrado que un nivel de ansiedad elevado
relacionado con la anticipacién del dolor en personas con dolor crénico, predice en mayor grado
niveles mas altos de dolor, conduciendo incluso a un patron comportamental con marcada
deficiencia, que las propias caracteristicas fisicas de la lesién. Afiaden que la evitacién del miedo

al dolor agudo podria influir de manera negativa en la recuperacién del paciente.
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Debido a la demostrada contribucidn de los factores psicosociales y contextuales en la
experiencia de dolor y la elevada capacidad predictiva de estas variables en el proceso de
cronificacion del dolor (Turk & Okifuji, 2002), se realiza un repaso de principales tratamientos

psicoldgicos que abordan el dolor crénico.

1.3. Tratamientos Psicolégicos Eficaces para el Dolor Crénico

Ho et al. (2022) confirman en su revision con metaanalisis (NMA, por sus siglas en inglés)
la perspectiva de la superioridad de los tratamientos multidisciplinares, que combinan el
ejercicio fisico con la intervencidn psicoldgica para el control del dolor lumbar crénico. Asi
mismo, encuentran que los tratamientos mas efectivos para la evitacidon del miedo y la funcién
fisica en los casos de dolor lumbar crénico son los programas de educacién sobre el dolor,
administrados junto a la fisioterapia. Estos autores observaron que la intervencidn que presentd
mayor evidencia, en el tratamiento de la intensidad del dolor, se correspondia con la terapia
conductual administrada junto con el tratamiento de fisioterapia.

Ademds, la literatura cientifica refleja que los tratamientos multimodales compuestos
por dos disciplinas, como puede ser la intervencidn médica y la psicoldgica, logran reducir en
mayor grado el dolor, la incapacidad y el estado de dnimo negativo (Moix et al., 2011).

Antes de centrarnos en el enfoque unidisciplinario basado en los principios psicolégicos
para los tratamientos del dolor crénico y dado que, segun los autores Turk and Okifuji (2002),
estos modelos requieren una participacion activa por parte de los pacientes, lo que conlleva la
introduccion de cambios en la forma del funcionamiento habitual, se considera indispensable
abordar el concepto de disposicion al cambio. Kerns et al. (1997) reportaron que la disposicion
a la aceptacién y a la adopcion de una actitud responsable ante el manejo del dolor y ante las
dificultades asociadas, variaba en las personas con dolor crénico. De modo que, las personas

gue creian con mas firmeza que la solucidn a su dolor debia ser médica, podian mostrar menor
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disposicién a aceptar un tratamiento enfocado al autocontrol. Turk and Okifuji (2002) sugirieron
qgue al modificar la disposicién de los pacientes hacia la asuncién de responsabilidad en el
proceso de manejo de su dolor podria traer mayor éxito en los resultados del tratamiento.

Entre los tratamientos psicolégicos aplicados a las personas con dolor crénico se
encuentra la Hipnosis, como la técnica que reduce el dolor, su efectividad ha quedado
demostrada en los estudios con dolor crénico (Moix et al., 2011).

Tratamientos de corte conductual respaldados por la literatura cientifica, defienden la
influencia de los efectos de aprendizaje o del condicionamiento operante de las personas sobre
las conductas de dolor. Los programas conductuales tienen como objetivo mejorar las
habilidades funcionales, utilizando métodos operativos (refuerzo positivo, extincion, modelado,
etc.) para movilizar el cambio relacional entre los comportamientos limitantes y las
contingencias de reforzamiento (Fordyce et al, 1985).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC), resulta ser el enfoque mas elegido para tratar el
dolor crénico (McCracken etal., 2022; Moix et al., 2011; Vallejo, 2005), el metaanalisis de Vowles
and McCracken (2008) sugiere que la TCC aplicada al dolor crénico disminuye el dolor, la
angustia emocional y discapacidad. Pese a que la intervencién TCC puede ser muy variada, la
intervencién con dolor crénico suele conformarse de los siguientes elementos: entrenamiento
en relajacién, establecimiento de objetivos, reestructuracién cognitiva de pensamientos
negativos y activacion conductual (McCracken et al., 2022). Existe una clara evidencia de que la
TCC es el tratamiento psicolégico predominante en el abordaje del dolor crénico y cuenta con
una efectividad demostrada. Sin embargo, algunos autores reportan que sus efectos son
limitados (Hughes et al., 2017). Por consiguiente, la ACT se postula como una buena alternativa
para el tratamiento de dolor crénico (McCracken et al., 2022; Hughes et al., 2017), siendo el
tratamiento ampliamente probado con una demostrada eficacia, para ambos formatos:

presencial y online segln el metaanalisis de Trindade et al. (2021).
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“El enfoque ACT se basa en una perspectiva contextual funcional de la adaptabilidad y
el sufrimiento humano derivada de principios conductistas desarrollados mediante la teoria del

|II

marco relacional” (Hayes et al., 2015). Su objetivo consiste en promover los cambios de
conducta y la mejora del funcionamiento en la vida de la persona, aplicando el modelo de la
flexibilidad psicoldgica, constituido por seis procesos centrales: aceptacion, defusidn cognitiva,
valores, atencidn flexible al momento presente, desarrollo del “yo contexto” y accién
comprometida (Hayes et al., 2015).

La esencia de ACT consiste en mejorar la “flexibilidad psicoldgica” en forma del proceso
de cambio logrando asi beneficiosos efectos terapéuticos (McCracken et al., 2022; McCracken
& Morley, 2014). Con el fin de generar la flexibilidad psicoldgica en las personas que sufren de
dolor cronico, la ACT utiliza los procesos de aceptacion, atencidén plena y accidon basada en
valores (McCracken & Velleman, 2010). El modelo de flexibilidad psicoldgica esta basado en el
analisis experimental de los procesos relacionados con el lenguaje y pensamiento, integrando la
idea de que tanto las verbalizaciones como el contexto en el que se desarrollan pueden controlar
o influir en otros comportamientos (McCracken & Morley, 2014). Estos contenidos verbales,
como por ejemplo “He perdido la ilusidn de vivir’ o “No puedo hacer nada hasta que el dolor
desaparezca”, podrian ejercer en la experiencia del paciente un gran impacto. De forma que,
seglin McCracken and Velleman (2010) el comportamiento rigido que no atiende al marco
contextual de las contingencias, producido por las influencias cognoscitivas, unido a un contacto
interrumpido con la experiencia directa, contribuiria a un funcionamiento limitado y con
numerosas restricciones, dando lugar a la “inflexibilidad psicoldgica” (Hayes et al., 2015). En
consecuencia, el objetivo del tratamiento basado en ACT para el abordaje del dolor crénico,
incluso en el contexto de la experimentacion del dolor, reside en la mejora del funcionamiento
de la persona, en lugar de buscar reducir el dolor, poniendo énfasis en la evitacidn experiencial

y promoviendo los procesos tales como la aceptacion y la accidon guiada por valores (Trindade
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et al., 2021). La aceptacidn consiste en responder a las contingencias relacionadas con el dolor
sin la intencién de controlarlas, ni evitarlas (McCracken & Eccleston, 2005). Estos autores
confirman que la voluntad de estar en contacto con la experiencia del dolor y realizar las
actividades a pesar de su presencia, puede predecir un funcionamiento satisfactorio en los

pacientes con dolor crénico.

2. Identificacion del Paciente y Motivo de Consulta
2.1. La Identificacion del Paciente

De acuerdo con el cumplimiento de la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos y con el fin
de respetar el cédigo deontolégico profesional, se procede a salvaguardar la identidad del
paciente y de sus familiares y allegados, con el fin de impedir su reconocimiento.

Antonio es un hombre de 53 afios casado desde hace dos décadas, sin hijos, vive en
Madrid con su mujer B. La situacidon actual con su pareja es de desigualdad en la cual él
desempena el rol de sumiso. En Madrid también residen los padres de Antonio y sus tres
hermanos mayores junto a sus familias, con quienes refiere no tener contacto desde hace veinte
anos, momento vital que coincide con su propia boda. Antonio comenta que decidié romper los
lazos familiares motivado por los comentarios de B., en los cuales le transmitia que su familia le
trataba mal y le hacia dano.

El nivel sociocultural de Antonio es medio-alto. Estudid derecho, sin embargo, durante
la mayor parte de su vida se dedicé al disefio de interiores por cuenta propia. Desde hace dos
anos no trabaja, debido al dolor crénico ocasionado por la degeneracién de los discos lumbares.
En consecuencia, depende econdmicamente de B.

Antonio en la actualidad recibe el tratamiento de fisioterapia y realiza en casa los
ejercicios recomendados por el fisioterapeuta, refiere no seguir el tratamiento farmacoldgico

prescrito, dice que los farmacos no disminuyen su dolor.
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Habia realizado tratamiento psicoldgico previo, tras romper la relacidon con la familia,
tenia recurrentes pesadillas relacionadas con sus padres. El tratamiento tuvo una duracion de 5
sesiones y el resultado conseguido fue la remisidn de sintomas provocados por el sentimiento

de culpa.

2.2. Motivo de Consulta

Antonio acude a consulta a mediados de octubre de 2022, refiriendo la preocupacién
por la forma del afrontamiento que tiene al dolor crénico, informa vivirlo desde el rol del nifio.
Le preocupa quedarse instaurado en este rol: obediente, inseguro, dependiente, aislado
socialmente, con autoestima dafiada y resignado al dolor para siempre. Refiere sentirse triste
de forma habitual. Su miedo es no poder volver a ser “adulto” mientras el dolor se sigue

manifestando.

3. Evaluacion
La evaluacién psicoldgica se lleva a cabo mediante la recopilacidon de informacion en las
entrevistas en sesidn, observacién de conductas clinicamente relevantes, autorregistros y

cuestionarios.

3.1. Instrumentos de Evaluacion:

— Entrevista no estructurada. La entrevista es una técnica longitudinal, que guia por
excelencia el proceso de evaluacién y posibilita la obtencién de la informacién inicial
sobre el sujeto. Permite tomar decisiones sobre la eleccidn de instrumentos necesarios
para realizar la exploracion mas profunda de los datos de la persona que acude a la

consulta (Fernandez-Ballesteros, 2004).

11
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Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crénico, CAD (Soriano y Monsalve, 2002).
Desarrollado especificamente para la exploracion del individuo sobre sus estrategias de
afrontamiento ante el dolor crénico. Compuesto por 31 items en una estructura fiable
y estable construida por 6 factores: religién, busqueda de apoyo social emocional
(catarsis), distraccion, autocontrol mental, autoafirmacion y busqueda de informacion
(busqueda de apoyo social instrumental). Los indices de consistencia interna calculados
con el coeficiente alfa de Cronbach estan comprendidos entre los valores de 0,94 < a >
0,77 (Soriano y Monsalve, 2005).

Escala de Autoestima de Rosenberg, RSE (Rosenberg, 1965), la escala se compone de
10 items, de los cuales 5 estan formulados de manera positiva y 5 de manera negativa.
El formato de la escala es tipo Likert, cuyos valores quedan comprendidos entre 1 (muy
en desacuerdo) y 4 (muy de acuerdo), la puntuacion total alcanza de 0 a 40 puntos. Las
puntuaciones se reparten en tres categorias: menos de 25 puntos autoestima baja, 26 —
29 puntos autoestima media, 30 — 40 puntos autoestima elevada. El indice de
consistencia interna en poblacidn espafola se encuentra entre 0,76 y 0,87 (Vazquez
Morejon et al., 2004).

Inventario de Depresion de Beck-Il, BDI-lIl (Beck, Steer & Brown, 1996), adaptacion
espanola de Sanz et al. (2003). Con esta prueba se pretende medir la presencia de los
sintomas depresivos presentes durante las dos ultimas semanas, cuantificar su
intensidad y evaluar la gravedad. Se compone de 21 items, el criterio de valoracién
representa una escala tipo Likert que comprende los valores entre 0 y 3. Las
puntuaciones obtenidas permiten realizar la siguiente clasificacién: depresion minima
(0—-13), depresidn leve (14 - 19), depresién moderada (20 - 28) y depresion grave (29 -
63). El inventario muestra una alta fiabilidad (a > 0,85) en Mufiz y Fernandez-Hermida
(2010).
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Inventario de Ansiedad de Beck, BAI (Beck & Steer, 1988), la adaptacidn espafiola de
Sanz (2014). Con este instrumento se evalla la sintomatologia ansiosa. Compuesto por
21 items, el criterio de valoracién constituye la escala Likert de 4 puntos sobre el grado
de molestia ocasionado por determinadas conductas durante la ultima semana. Las
puntuaciones de corte definen la clasificacién en cuatro grupos: ansiedad minima (0 -7
puntos), ansiedad leve (8 - 15), ansiedad moderada (16 - 25) y ansiedad grave (26 - 63).
El instrumento presenta una alta fiabilidad con el indice de consistencia interna de 0,92
(Sanz, 2014).

Cuestionario de Aceptacion y Accion, AAQ-Il (Bond et al., 2011), adaptacién espafiola
de Ruiz et al. (2013). La escala mide la evitacion experiencial y la inflexibilidad
psicoldgica, se utilizd la versidon de 7 items. El criterio de valoracion es la escala tipo
Likert de 7 puntos, entre 1 (nunca es verdad) y 7 (siempre es verdad). La puntuacion
minima 7 puntos (predomina la aceptacion y la accién comprometida) y la maxima 49
puntos (dominio de evitacion experiencial e inflexibilidad psicoldgica). El instrumento
presenta una buena fiabilidad con el indice de consistencia interna, a = 0,88 (Ruiz et al.,
2013).

Protocolo para la Detecciéon y Manejo Inicial de la Ideacion Suicida (de la Torre Marti,
2013), esta guia presenta recomendaciones para el abordaje del proceso evaluativo—
interventivo desde el marco cognitivo-conductual en casos clinicos que manifiesten o
sugieren la ideacidn suicida o el riesgo de suicidio.

Autorregistro. Su principal objetivo es obtener la informacion sobre el paciente en las
situaciones en las que siente el dolor: Dia y hora / Dolor: ¢ Qué intensidad tiene en una
escala de 0 a 10? Descripcion del dolor / Situacion: ¢Qué estoy haciendo en este
momento? ¢Ddnde estoy, con quién y qué sucede? / Emociones: ¢ Qué emociones estoy
sintiendo? ¢ Cémo de intenso es lo que siento en una escala de 0 a 10? / ¢ Qué me dice la
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mente en este momento (pensamientos, recuerdos, imdgenes, ideas, etc.)? / é¢Cémo
reaccioné? /i Qué gané y a qué renuncié?

Esta técnica permite establecer los aspectos esenciales sobre las conductas de evitacion
experiencial. De igual manera, aporta informacion adicional sobre el estado emocional

de Antonio.

3.2. Estrategia de Evaluacion

La evaluacidn inicial se realizé mediante la entrevista no estructurada, permitiendo
mayor flexibilidad al terapeuta de la recogida de informacidn. El desarrollo de la entrevista se
llevo a cabo respetando las indicaciones de Vazquez y Muiioz en Mufioz et al. (2019) establecidas
en la entrevista clinica para adultos. Cabe resaltar que la entrevista es un elemento de
evaluacidn transversal, que se utilizé a lo largo de todo el proceso terapéutico.

Durante la segunda sesidon se empled el cuestionario CAD con el fin de identificar la
forma de afrontamiento ante el dolor crénico y la RSE, siendo la baja autoestima, el aspecto
identificado por el propio paciente como un problema a mejorar. Tras la informacién obtenida
en el autorregistro realizado por Antonio sobre la presencia de las emociones tales como
desesperanza, resignacion, melancolia, tristeza y sensacién de panico, se procedié a aplicar de
forma complementaria los cuestionarios BAIl y BDI-II, para una identificacién mas precisa de los
sintomas de ansiedad y depresidén. Cabe destacar que la informacién recogida a través del
inventario BDI-II, sirvié para tomar decision sobre la evaluacién del riesgo de suicidio a partir de
gue Antonio marcara en el cuestionario los items relacionados con pensamientos y deseos de
suicidio: “Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a cabo” y “Me gustaria
suicidarme”. Para ello se utilizé el Protocolo para la Deteccién y Manejo Inicial de la Ideacién
Suicida (de la Torre Marti, 2013). Con el fin de evaluar la inflexibilidad psicoldgica al descubrir la
presencia del patrén de evitacidén experiencial, se aplicé el AAQ-II.
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Los resultados obtenidos de las pruebas de evaluacidon: en el cuestionario CAD se

encontré la distraccion (24) como la principal estrategia de afrontamiento del dolor elegida por
el paciente, seguida de la busqueda de informacion (14). El resultado de la escala RSE (18
puntos), corresponde con la autoestima baja segln los baremos. La puntuacién en ansiedad, BAI
(21 puntos) indica el nivel de ansiedad moderada. Resultados del BDI-II, indican la presencia de
sintomatologia depresiva moderada (20 puntos). El riesgo de suicidio evaluado se situa en el
nivel (2) riesgo medio. En el AAQ-Il una puntuacion alta (45 puntos) indica el predominio de

evitacién experiencial e inflexibilidad psicoldgica (Tabla 1).

Tabla1l

Resultados Pre obtenidos de las escalas: RSE, BAIl, BDI-Il, CAD y AAQ-II.

Instrumento PRE
RSE 18
BAI 21
BDI-II 20
CAD 67
AAQ-II 45

Nota. RSE=escala de autoestima de Rosenberg; BAl=inventario de ansiedad de Beck; BDI-ll=inventario de depresion
de Beck-1l; CAD=cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico; AAQ-ll=cuestionario de aceptacién y accion.

4. Formulacion del Caso
4.1. Historia del Problema
Antonio relata que hace dos afios sufrio el primer latigazo lumbar que le causé un dolor
muy fuerte. Desde entonces el dolor aparecia con mas frecuencia e intensidad de manera
paulatina, hasta que 6 meses después se volviese crdnico. A partir de aquel momento refiere
haber experimentado notables cambios en su vida: “Durante todo este tiempo mi vida se ha ido

I”

deteriorando: a nivel laboral, a nivel social y a nivel personal”. Expresa literalmente: “Me siento

prisionero del dolor”. Desde aquel momento Antonio refiere resignarse ante el dolor. Piensa
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que hasta que no se solucione el problema, no puede realizar planes ni a corto, ni a medio, ni a
largo plazo. En traumatologia le dieron el alta al no disponer de mas alternativas para tratar su
dolor. El plazo para la siguiente cita médica tiene asignado dentro de un aiflo y medio, mientras
tanto dispone del tratamiento farmacolégico, tramadol para el alivio del dolor, cuyo uso
abandond, alegando no surtir efecto. Antonio verbaliza que la incertidumbre de no saber si
habra solucién para su lesion le genera tristeza y resignacion. Aiiade que, por norma general,
prevalecen en él los sentimientos de tristeza y melancolia incluso cuando remonta en sus
recuerdos al pasado.

Se considera una persona autoexigente y perfeccionista, estas caracteristicas se
evidencian en su forma de realizar las tablas de ejercicios recomendados por el fisioterapeuta.
Refiere levantarse cada dia a las 7 de la mafiana para realizar de forma “perfecta” todos los
ejercicios durante tres horas. Reconoce su tendencia de actuar en base a la consecucidn de
objetivos. Refiere evitar la realizacidn de actividades fisicas de ocio que realizaba antes, por el
miedo al aumento del dolor.

A nivel laboral, hace un afio y medio se retird por completo del trabajo de disenador.
Verbaliza que, cuando estaba activo laboralmente era seguro de si mismo, “era una persona mas
segura con mucho talento y creatividad”. Este cambio tan drdstico, lo denomina como algo
“duro”, porque paso de plena actividad a inactividad y segun él su autoestima ha bajado de
manera considerable.

En pareja, refiere haber cambiado el estatus de igualdad por el de dependencia, donde
desempena el rol de sumisién y obediencia. Realiza todas las peticiones de su mujer sin
discriminar, para evitar su enfado y no darle problemas, segun sus propias palabras. Ahora
refiere sentirse frustrado desempefiando el rol de amo de casa: “ser amo de casa es un poco

frustrante, mi mujer sale mucho; con los amigos, al boxeo... y yo siempre estoy en casa”.
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La relacion con su familia en la actualidad es “inexistente”, a peticién de su mujer dejo
de mantener el contacto con ellos porque B. no estaba de acuerdo con el trato que recibian por
parte de sus familiares.

En el ambito social, comunica que las relaciones sociales presentes en su vida han sido
y son de caracter laboral o profesional (profesionales de la salud, profesores, etc.), refiere no
contar con amigos propios, el circulo de amigos con los que se relaciona actualmente proviene
de las amistades de su mujer.

A nivel cognitivo, Antonio refiere haber sufrido una regresién, ya no se siente el hombre
maduro de 53 afios, “ahora soy menos que un adolescente”. Relata que, “el nifio ha tomado el
poder de la psique del adulto”, afirma que, “el dolor le ha llevado al asteroide y ahora vive alli”.
Describe que el rol de adulto consiste en "casarse, desarrollar una carrera profesional, adquirir
un buen estatus econdmico y social, por consiguiente, adaptar la actuacién de acuerdo con lo
gue espera el entorno, sin cuestionarse nada”. Considera que el momento para cuestionar las
cosas en la vida pertenece a los nifios de la edad entre 8 y 11 afios. Refiere tener pensamientos
anticipatorios sobre la ocurrencia del dolor, por ejemplo “no puedo ir al cine porque si se
intensifica el dolor tendré que salir antes de que acabe la pelicula” o “no puedo salir a montar
en bici porque el dolor se puede intensificar en cualquier momento” o “no puedo hacer planes
hasta que los médicos no solucionen mi problema”. Estos pensamientos revelan una fuerte
tendencia a la respuesta de evitacion experiencial. Que unido a otras verbalizaciones repetidas
en las sesiones de terapia “no puedo hacer nada”, “la solucién no estd en mis manos”, denota
un afrontamiento pasivo/evitativo ante el problema.

Otro tipo de eventos privados detectados al explorar el autorregistro rellenado por
Antonio, que a su vez coinciden con los items marcados en el cuestionario BAI, son: “miedo a
perder el control”, “temor a que suceda lo peor”, “sentir temor” o “estar asustado”, respuestas

gue podrian incidir en el aumento de la sintomatologia ansiosa.
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Las conductas relatadas y manifestadas por Antonio revelan una equivalencia funcional

en cuanto al objetivo de evitacidn o escape de eventos y de sus propias respuestas a los mismos.

De modo que, a partir de la identificacion de estas respuestas se realiza su operativa descripcion

y se evalia de forma exhaustiva el contexto en el cual ocurren (Froxan Parga, 2021). Por

consiguiente, se procede al analisis de la funcion de las conductas problema.

4.2. Analisis Funcional

El analisis funcional (AF) del caso pretende establecer y describir la hipdtesis de origen

y de mantenimiento de la secuencia funcional analizada de la conducta. Para su desarrollo se

procede a la identificacion de variables disposicionales (VD) en (Tabla 2), variables

caracterizadas por su capacidad de aumentar o disminuir el valor discriminativo de algunos

estimulos (Froxan Parga, 2021).

Tabla 2

Identificacion de Variables Disposicionales.

VD

— Propiedad crénica del dolor

— Condicion de desempleo

— Escasa red social

— Historia de aprendizaje

sobre el rol de adulto

— Historia de aprendizaje de
perfeccionismo y

autoexigencia

Descripcion

Unido a la ineficacia de tratamientos para la lesion lumbar

recibidos hasta el momento, incertidumbre sobre el futuro.

Con ello la pérdida de la autonomia econdmica, conlleva adopcion

del rol dependiente y sumiso en la pareja.

Contribuye al mantenimiento de un afrontamiento evitativoy ala

aparicién de sentimientos de soledad y tristeza.

“Casado, trabaja y no se cuestiona las cosas”, una definicién muy
limitadora de la persona adulta que denota la fusiéon con las

reglas.

Un patron rigido de reglas verbales con elevado criterio de éxito
contribuye a un repertorio limitado de conductas y a un

sentimiento de insatisfaccion con los resultados.

18



Universidad
Europea MADRID

— Reglas acerca de la falta de Ejemplos: “no puedo hacer planes hasta que los médicos no
planificacion del futuro solucionen mi problema” o “no voy al cine por si el dolor me obliga
a volver en medio de la pelicula”. Muestran la tendencia a la

resignacion ante el dolor y explican la pérdida de ilusién por vivir.

— Baja autoestima Identificada por el paciente como un handicap en el

afrontamiento de la vida.

— Baja tasa de reforzadores Ambitos que le proporcionaban estimulos apetitivos: musica, arte

y deporte abandoné con la aparicion de la lesidn.

4.2.1. Hipdtesis de Origen

El inicio del problema de Antonio se sitla en el afio 2020 con la aparicién de la lesién en
la columna lumbar, diagnosticada como la degeneracién de discos lumbares. El
condicionamiento clasico es el tipo de procedimiento que media en el aprendizaje asociativo
entre los estimulos. De esta forma, la lesidon lumbar representa el estimulo incondicionado (El)
gue origina una respuesta incondicionada (RI) de dolor, miedo, ansiedad. El estimulo neutro (EN)
anticipacién de dolor se condiciona por su emparejamiento con (El) lesién lumbar y pasa a ser
un estimulo condicionado (EC) evocando asi la respuesta condicionada (RC) de sensacion de
dolor, miedo, ansiedad. De forma que el miedo que Antonio siente ante el dolor se extrapola

también al pensamiento de anticipacién de dolor (Figura 1).

Figura 1

Cadenas funcionales de condicionamiento cldsico que explican el origen de la aparicion de

conducta de sentir miedo y ansiedad ante la anticipacion de dolor por Antonio.

El: Lesion de discos lumbares — RI: Dolor | Miedo | Ansiedad
EN: Anticipacion de dolor ---—-- El: Lesion lumbar — RI: Dolor | Miedo | Ansiedad

EC: Anticipacidn de dolor — RC: Sensacion de dolor | Miedo | Ansiedad
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4.2.2. Hipdtesis de Mantenimiento

La cronicidad de la enfermedad y la ineficacia de los tratamientos influyen en el
condicionamiento aversivo de los pensamientos anticipatorios sobre el dolor. Las siguientes
variables disposicionales: reglas acerca de la falta de planificacién, historia de aprendizaje de
perfeccionismo y autoexigencia y baja tasa de reforzadores, facilitan el condicionamiento
aversivo de los pensamientos anticipatorios relacionados con realizar las actividades fuera de
casa. Ademas, estas contingencias aumentan la probabilidad de emitir las conductas de
evitacién por parte de Antonio que a corto plazo reducen su malestar por un lado y, por otro

lado, le aportan la sensacion de control (Figura 2).

Figura 2
AF de anticipaciones aversivas y condicionamiento de la conducta evitativa ante la posibilidad de salir de

casa.

Variable disposicional: Propiedad cronica del dolor unido a la ineficacia de tratamientos.

A
f A

EC: Anticipacion de dolor — RC: Sensacion de dolor |

Miedo | Ansiedad
\ J

Y
Estimulo Discriminativo (ED) | — ‘ Respuesta Operante (RO) ‘ — Reforzamiento | Alivio de
Negativo (R-) malestar
Pensar en realizar la actividad Quedarse en casa
gue implica salir de casa, p.ej. anticipando que Reforzamiento | Sensacion
Ver una exposicion aparezca el dolor Positivo (R+) de control

\

Y

Variables disposicionales: Reglas acerca de |a falta de planificacion del futuro, historia de perfeccionismoy
autoexigencia, baja tasa de reforzadores.

Nota. EC=estimulo condicionado; RC=respuesta condicionada.

Ademas, el hecho de que esté desempleado y no tenga la autonomia econdmica, mas

la historia de aprendizaje sobre el rol de adulto tan marcado con el afiadido de la emocién de
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incertidumbre debido a la cronicidad de su lesién y los tratamientos sin resultados de mejora

gue habia recibido, facilita que con su pareja realice las conductas de obediencia reforzadas,

por un lado, por un consecuente negativo que le permite evitar el enfado y probable conflicto

con su mujer y, por otro lado, por un refuerzo positivo que le hace sentir buena persona al

cumplir el deseo del otro (Figura 3).

Figura 3

AF de la conducta de sumisidn con respecto a su pareja.

EC: Estar en casa sin trabajo — RC: “No dar problemas”

J

Y

Reforzamiento

Evita enfado y

Estimulo Discriminativo (ED) — | Respuesta Operante (RO) ‘ _— Negativo (R-) Eg:lflﬂlcio i
B. le pide que busque el A pesar del dolor [Sesiente | :
coche que no se acuerda sale en busca del Reforzamiento | | buenapersona |

) . i por haber !
donde habia aparcado coche Positivo (R+) ayudadoasu |
| pareja :

Y

Variables disposicionales: Condicién de desempleo y con ello la pérdida de |la autonomia econdmica, historia de
aprendizaje sobre el rol de adulto, propiedad crénica del dolor, unido a la ineficacia de tratamientos.

Nota. EC=estimulo condicionado; RC=respuesta condicionada.

Por ultimo, la incertidumbre respecto a su futuro, da lugar a una respuesta de

resignacion. Esto unido al contexto de su situacidén actual contribuye a la adopcién del

afrontamiento desde un lugar de regresidn. Esta respuesta se mantiene por reforzamiento

negativo (disminuye malestar por no desempefiar adecuadamente el rol del adulto), y positivo

(aporta sensacion de control), ambas a corto plazo. Tanto las reglas verbales sobre el rol de

adulto, como de exigencia y perfeccionismo, unidos a la baja autoestima, facilitan este

condicionamiento (Figura 4).

21




Universidad
Europea MADRID

Figura 4

AF del afrontamiento de la situacion actual desde la postura del “nifio”.

EC: Incertidumbre respecto al futuro — RC: Resignacion
\ )
Y R
! Reduccion de

i malestar

Estimulo Discriminativo (ED) | ——— | Respuesta Operante (RO) | —— Reforzamiento | {relacionado con

Negativo (R') ! no cumplir segun

! lo esperado de un

. ., dult
Situacién actual. “Me siento como jaduto) .
Lesion crénica de discos un nifio entre 8y Ref ) [Sensaciénde ! !
lumbares. 11 afos” € gr_zamlento i control (ser capaz :

Positivo (R+) | deafrontar el '
Desempleo. ! problema) |
\
Y

Variables disposicionales: reglas verbales sobre el rol de adulto, baja autoestima, historia de perfeccionismo y
autoexigencia.

Nota. EC=estimulo condicionado; RC=respuesta condicionada.

4.3. Objetivos

Tras la realizacién del AF y al detectar la importancia de la interferencia de la evitacion
experiencial y la influencia de las reglas verbales para llevar a cabo una vida congruente con sus
valores, se decide abordar la terapia con ACT. Se acuerdan objetivos atendiendo la demanda de
Antonio en la cual expresa su dificultad de afrontar la vida con la presencia del dolor crénico.

Obijetivo transversal:

—Aprender a responder a los eventos privados de forma mas flexible, promoviendo la
aceptacion y disminuyendo la evitacidn experiencial.

Obijetivos especificos:

—Trabajar con el elevado grado de fusidén con las reglas referidas al rol de adulto y de
autoexigencia / perfeccionismo, esencialmente, en contextos de pareja y de afrontamiento de
incertidumbre, cuya finalidad es fomentar la defusidn cognitiva mediante el uso de metéforas y
actividades experienciales.
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—Promover acciones valiosas y realizar las actividades fuera de casa, donde las metas son
acudir una vez al mes a un evento de indole artistico (concierto, exposicion, cine, etc.) y en el
area de ocio quedar una vez cada 15 dias con algun conocido.

—Potenciar la perspectiva de yo-contexto en relacidon con baja autoestima percibida por

Antonio como una limitacion.

5. Tratamiento

El planteamiento del tratamiento se enmarcé en la metodologia de la ACT. La evidencia
disponible sobre este modelo demuestra su eficacia en la intervencién con la evitaciéon
experiencial y la fusién cognitiva con los eventos privados, a través de un método basado en la
aceptacion de malestar, facilitando de esta forma la desarticulacion de la inflexibilidad
psicoldgica (Ruiz, 2010). En la ACT para trabajar con la evitacidn experiencial y la fusidn cognitiva
se utiliza principalmente las metaforas, las paradojas y los ejercicios experienciales (Barraca,
2007). Por consiguiente, las técnicas mencionadas anteriormente se incorporan atendiendo al
contexto verbal del paciente y a las caracteristicas funcionales del problema que presenta,

promoviendo asi la flexibilidad mediante un tratamiento personalizado (Luciano et al., 2001).

5.1. Procedimiento

El presente trabajo expone la intervencion de 13 sesiones de un tratamiento que sigue
en curso. Su contenido contempla el trabajo terapéutico desarrollado desde el inicio de la
intervencién hasta el fin de las practicas. Las sesiones tenian la duracidn aproximada de una
hora con una periodicidad semanal. El formato de tratamiento tuvo caracter hibrido, por
consiguiente, las sesiones se desarrollaban de manera alterna presencial y online. La decisién
fue de mutuo acuerdo, atendiendo las circunstancias del paciente y los contratiempos

relacionados con el desplazamiento al centro de psicologia. La intervencién se realizé en el
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centro privado de psicologia Instituto Centta en Madrid. La fase inicial de tratamiento fue
dedicada a la evaluacion, recogida de informacién, contextualizacién del problema y
establecimiento de los objetivos, y la fase posterior fue destinada a la intervencién. La estructura
de las sesiones se fundamentaba en revisar posible progreso e impacto de la sesién anterior en
Antonio y continuar, introduciendo nuevos contenidos que conducian a la consecucion de los
objetivos. Antes de cerrar la sesidn se animaba al paciente a realizar acciones elegidas por él
mismo, persiguiendo la coherencia entre actos y valores, en consecuencia, exponiéndole a las
reglas verbales aversivas. El limitado tiempo de la intervencién, unido a la complejidad del caso,
influyd en el alcance del trabajo desarrollado, permitiendo abordar Unicamente parte de los
objetivos establecidos. La intervencidn realizada fue adaptada al ritmo del paciente, donde el
elevado nivel de fusién con los eventos privados marcaba de alguna manera el curso de la
intervencién. Es preciso sefialar que Antonio continuda con el trabajo terapéutico.

Cabe destacar que una parte fundamental de la intervencion se focalizé en la
construcciéon de una buena relacién terapéutica, vinculo sanador entre el paciente y el
terapeuta, derivado de la ambivalente actitud mostrada por Antonio desde el principio. Por un
lado, estaba dispuesto a cooperar, pero, por otro lado, expresaba su desconfianza hacia la figura
del terapeuta y manifestaba preocupacién mediante pensamientos anticipatorios acerca del
probable sufrimiento y sentimiento de abandono al finalizar el proceso terapéutico.

Con el fin de crear un favorable contexto de cambio se empled la metodologia basada
en los ejercicios experienciales y las metaforas, ambos favorecedores de un aprendizaje vivencial
sin generar grandes resistencias. Con ello se buscé corromper la funcién discriminativa de los
eventos privados y pasar de la evitacién con el fin de controlarlos, a la aceptacién, llevando a
cabo acciones valiosas. Las metaforas que se consideran utiles reflejan la equivalencia de los
elementos y funciones que presenta la problematica abordada del paciente (Luciano et al.,
2005).
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Tabla 3

Cronograma del plan de tratamiento.

Sesion

5y6

9y 10

Objetivos

o Creacidn de alianza terapéutica y
vinculo.

o Contextualizacion del problema.

o Recogida de informacién para la
evaluacidn del caso.

o Evaluacion.
o Alianza terapéutica.

o Cuando el control es el problemay
comprensidn del funcionamiento de
las verbalizaciones y establecimiento
de objetivos.

o Abordaje de la funcidén del control
como problemay generacion de la
“desesperanza creativa”.

o Comprensidn de la diferencia entre

”

“yo como contexto” y “yo contenido”.

o Se trabaja la “Defusidn cognitiva”
desde el plano general.

o Se trabaja la “Defusidn cognitiva”
abordando temas relevantes para
Antonio:

Técnicas

o Encuadre terapéutico.

o Puesta en practica de habilidades del
terapeuta: empatia, respeto, escucha
activa, capacidad comunicativa,
flexibilidad y creatividad.

o Actitud de terapeuta: validacién y
aceptacion.

o Informar del incremento de malestar si
la terapia funciona adecuadamente
(metafora del dentista).

o Explicacion de la importancia de la
toma de responsabilidad en terapia,
metafora de “Los escaladores”.

o Entrevista clinica no estructurada.
o Cuestionarios: CAD y RSE.
o Autorregistro (tarea para casa).

o Cuestionarios: BAI, BDI-Il y AAQ-II.
o Protocolo de riesgo de ideacidn suicida.
o Revisidn de autorregistro.

o Explicacion del AF.

Metafora de “Alimentar al tigre”.
Acuerdo de los objetivos terapéuticos
en relacién con los valores personales.

o

o

o

Explicacién de la perspectiva “Cuando
el control del problema es el
problema”.

Creacion de escenarios que propicien
la aparicién de la desesperanza
creativa.

Metafora del “Hombre en el hoyo”.

o

o

o

Metafora del “Ajedrez”.
o Ejercicio de “El observador”.

o

Explicacién del concepto de la fusién
cognitiva y sus implicaciones. Ejercicio
experiencial de tomar el limén.

o

Desarrollo de actividades y
conversaciones enfocadas a la ruptura
de la fusion entre evento y funcion.

o Metdfora del “Autobus”.

25



Universidad
Europea MADRID

Sesion Objetivos Técnicas

— contenido relacionado con el rol de

adulto,
— reglas verbales sobre el
perfeccionismo y autoexigencia. o Interaccidn verbal entre paciente y
o Reforzamiento de autoestima desde terapeuta.
la perspectiva de “yo — contexto”.
11y 12 - Clarificacién de valores, metas 'y o Aclaracién de los conceptos.
acciones. o Ejercicio experiencial de “El funeral”.
o Conexidn con valores. o Ejercicio de “La diana”.
13 o Aceptacion de las respuestas de o Ejercicio de exposicion.
sentimiento de abandono. o Ejercicio de “Fiscalizacion”.

5.2. Descripcidn de Sesiones

Sesion 1. Contextualizacion del problema y alianza terapéutica. En la primera sesién se abordd
el encuadre terapéutico, ademds se destacaron elementos clave en el desarrollo del proceso
terapéutico, tales como, la posibilidad del incremento del malestar de Antonio si la terapia
funcionaba bien, para la mayor comprensidn de este aspecto se expuso la metafora del dentista
(Wilson y Luciano, 2002)(Anexo B).

Se tratd la importancia de la simetria entre el terapeuta y paciente, poniendo el énfasis en la
actitud de responsabilidad de Antonio frente la terapia, cuya comprensién se afianzé mediante
la metafora de los escaladores (Wilson y Luciano, 2002)(Anexo C).

Aungue en la terapia ACT la relacion terapéutica no es considerada como el objetivo en si
mismo, pero si cumple un papel importante en el proceso de cambio en forma de un poderoso
vehiculo (Hayes et al., 2015). Una parte importante de este trabajo terapéutico fue destinada a
establecer una robusta alianza terapéutica. Esto fue especialmente importante en el caso de
Antonio, dado que mostraba una actitud ambivalente desde el inicio. Por un lado, estaba

dispuesto a cooperar, pero, por otro lado, expresaba su desconfianza hacia la figura del
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terapeuta y manifestaba preocupacion mediante pensamientos anticipatorios acerca del
probable sufrimiento y sentimiento de abandono al finalizar el proceso terapéutico.

Sesion 2 y 3. Recogida de informacion y evaluacidn. En estas sesiones se recogio la informacion
y se evalud el caso. Se administraron a Antonio los cuestionarios y se mandé en la segunda sesién
en forma de tarea a casa el autorregistro adaptando el lenguaje con el fin de ir familiarizandole
con la definicion de si mismo en términos de yo — contexto, utilizando expresiones tales como,
por ejemplo “qué me dice la mente”. Igualmente, desde el inicio de la terapia mediante otra
pregunta del autorregistro (“éQué gané y a qué renuncié?”), por un lado, se promovia
contextualizar las verbalizaciones de Antonio en acciones que le acercaban o alejaban de los
valores y, por otro lado, se le invitaba a apreciar la divergencia entre lo que valoraba y lo que
hacia.

Sesion 4. Cuando el control es el problema y establecimiento de los objetivos. Tras explorar el
impacto de la Ultima sesidn en la experiencia de Antonio, se presentd el AF de su problematica.
Antonio al inicio de la terapia consideraba el dolor crénico como principal problema, pero
después de la presentacién del AF, empezd a contemplar la posibilidad de que sus
verbalizaciones pudiesen condicionar sus respuestas evitativas al proporcionarle éstas un alivio
del malestar y cierta percepcion del control a corto plazo, sin embargo, reconocia también que
esta estrategia de afrontamiento a largo plazo le quitaba la ilusién por vivir. Antonio en aquel
momento empezaba a darse cuenta de que se alejaba cada vez mas de vivir experiencias valiosas
utilizando estas estrategias. La intervencién de equivalencia de estimulos se realizé con la
metafora del tigre hambriento (Hayes & Smith, 2013)(Anexo D), donde la comida suministrada
al tigre representaba la evitacidon experiencial y el propio tigre representaba el creciente
sufrimiento de Antonio.

Sesion 5 y 6. Funcién del control como problema y desesperanza creativa. La sesién se inicié
revisando el grado de asimilacidn del contenido relacionado con la funcién del control trabajado
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en la anterior sesion. Seguidamente, se abordé la cuestidon de la evitacion de afrontar su vida
desde el rol de adulto en lugar del “nifio” y que esta evitacidon no obedecia a un objetivo en si
mismo, sino atendia a la regla de “Cuando el dolor crénico se acabe, volveré a retomar mi vida
de adulto”.

En la sexta sesidn, se trabajo principalmente la inutilidad del control utilizando el
ejercicio vivencial del “Pastel de chocolate” (Hayes et al., 2015, p. 278), generando la
desesperanza creativa con el objetivo de que Antonio confrontase la dudosa viabilidad de su
estrategia en forma de la evitacidén para conseguir el bienestar. El trabajo se afianzdé con la
metafora del “Hombre en el hoyo” (Wilson y Luciano, 2002)(Anexo E).

Sesion 7. Diferenciar el “yo contexto” del “yo contenido”. Dado que en las sesiones anteriores
sobresale la fuerte vinculacién de Antonio con el yo-concepto, se plantea el trabajo orientado a
disminuir esta vinculacién y ayudarle a diferenciar entre el “yo contexto” y el “yo contenido”. Se
promueve el desarrollo de la capacidad de flexibilizacidn de la toma de perspectiva mediante el
empleo de la metafora del tablero de ajedrez (Hayes et al., 2015, p. 241) y se persigue su
reforzamiento realizando el ejercicio experiencial del “Observador” (Hayes et al., 2015, p. 344).
El mismo ejercicio se prescribe como tarea para casa.

Sesion 8. Defusion cognitiva. Se comenzé abordando el concepto de la fusién cognitiva y su
principal efecto reflejado en la regulacion conductual mediante el pensamiento, introduciendo
el ejercicio experiencial de tomar el limén. También se utilizd la meditacion de las “Hojas”
(Anexo F) para facilitar la observacion de pensamientos propios sin juzgarlos.

Sesiones 9 y 10. Defusidn cognitiva de las verbalizaciones sobre el rol de adulto y
perfeccionismo / autoexigencia. Estas sesiones se dedicaron al trabajo con el contenido
fusionado relacionado con las reglas verbales del paciente. Antonio referia a que un adulto tenia
que trabajar y no depender econdmicamente de nadie, el trabajo de defusién con este
contenido se llevoé a cabo utilizando la metafora del autobus (Luciano et al., 2005)(Anexo G). Del
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mismo modo, se abordd la identificacidn de Antonio con el perfeccionismo y autoexigencia. Por
ultimo, se abordé nuevamente el concepto del “yo”, invitando a Antonio que en su imaginacion
diese un paso hacia atras y se distanciase de su mente pudiendo tomar perspectiva y diferenciar
sus pensamientos de quien es en su totalidad.

Sesiones 11 y 12. Clarificacion de valores, metas y acciones. Conexion con valores. Se aborda
la definicidon de valores, cuya eleccién es libre, los valores representan un proceso activo y
orientan la conducta hacia el emprendimiento de acciones valiosas. Se explica que los valores
no son alcanzables, en contra de las metas que pueden ser alcanzadas mediante las acciones
comprometidas coherentes con los valores (Hayes et al., 2015). Con el fin de ayudar a Antonio
a recuperar el sentido vital que refiere haber perdido se le realiza la siguiente pregunta,
¢Antonio qué harias con tu vida si no gastaras energia en controlar el dolor? En la linea de
clarificacion de valores se propone al paciente el ejercicio “El funeral”, consistente en imaginar
gué dirian de él sus allegados el dia que fallezca (Wilson y Luciano, 2002).

En la siguiente sesién se revisé el impacto del contenido trabajado en la sesién anterior,
seguidamente se planted el trabajo de continuidad, enfocado a la conexidon con valores
mediante el cumplimiento de formulario “Narrativa de valores” (Hayes et al., 2015, p. 452 —
454), que sirvié a Antonio para la formulacién de sus propios valores. De alli surgié lo valioso
que era para él estar en contacto habitual con el arte o compartir ratos divertidos con conocidos.
Una vez claros los valores de Antonio se propone el ejercicio de “La diana” (Hayes et al., 2015,
p. 446), por un lado, para revisar en qué medida la conducta de Antonio estd alineada con sus
valores y, por otro lado, establecer el rumbo basado en valores.

Sesion 13. Aceptacion psicoldgica de la emocion de abandono. En esta sesidn se trabajo la
exposicion en vivo a la emocidn del abandono. Antonio conectd con el miedo al abandono al
estar expuesto a la despedida de coterapeuta que finalizaba el periodo de las practicas. El

abordaje de esta intervencion se realizé mediante la exposicion en vivo con el objetivo final de
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que Antonio aceptase la emocidn a pesar de ser incbmoda. Se empleé la metafora de invitado
grosero (Wilson y Luciano, 2002)(Anexo H) que aparecia en su celebracion (se le realizaban las
siguientes preguntas: ¢ Qué vas a hacer? ¢Vas a estar pendiente de él y perderte la fiesta?), con
el fin de ayudarle a entender las consecuencias de la evitacidén y las ventajas de la aceptacién.
Antonio informaba de la sensacidon de incomodidad, se empled el ejercicio de “Fiscalizacién”,
permitiendo identificar esta vivencia en forma de un objeto explorando sus caracteristicas:
color, textura, tamafio, forma, etc. (Hayes et al., 2015, p. 417). Al finalizar el ejercicio Antonio
informaba de la disminucion del malestar. La terapeuta abordé la definicion de la aceptacion en
términos de un comportamiento activo y de exploracion, aplicando el ejercicio de atencién plena

al cuerpo como una totalidad (Kabat-Zinn, 2013)(Anexo I).

6. Valoracion del Tratamiento
6.1. Adherencia al Tratamiento
La descrita intervencidn se realizé durante el periodo de 3 meses, cuyo desarrollo sigue
en curso. La evolucién del caso fue progresiva con observables cambios en la mejora del
paciente. Sin embargo, aln no se habian alcanzado los objetivos terapéuticos establecidos en el

plan de tratamiento, la razén por la cual el desarrollo del tratamiento continua.

6.1.1. Alianza Terapéutica

Al inicio del tratamiento las expectativas de Antonio respecto a su mejoria mediante la
terapia psicolégica eran escasas, referia no poder hacer nada hasta que los médicos no
solucionasen su problema de dolor lumbar. Si bien mostraba una actitud colaboradora y desde
la primera sesion adquirié un compromiso excepcional con el plan de tratamiento planteado,

tanto es asi que a lo largo de estos tres meses de intervencion no se ausentd ni una sola vez. A
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lo largo de este proceso se alcanzé a entablar una sélida alianza terapéutica, motivo por el cual
se logrd, por una parte, una buena adherencia al tratamiento y, por otra parte, la confianza del
paciente en concebir la posibilidad real del cambio, via terapia psicoldgica. Antonio declaraba
que la terapia era el Unico espacio en el cual se sentia seguro, comprendido y podia ser

completamente sincero sin sentirse criticado ni juzgado.

6.1.2. Disposicion al Cambio

La evolucidn de tratamiento se vio ralentizada por un patrén limitante de evitacién
experiencial presentado por Antonio, denotando una elevada inflexibilidad psicoldgica,
traducido en una importante resistencia al cambio. Unido a la preservacion del manejo de las
contingencias sin atender al contexto en su dmbito natural fuera de las sesiones y aparicién de
una nueva manifestacion por parte del paciente, que era, el miedo al cambio. Antonio
verbalizaba tener muchas ganas de hacer terapia y percibia la posibilidad del cambio real de si
mismo, sesion tras sesion, esta contemplacién de la viabilidad de su transformacién hizo que
apareciese la emocion del miedo. Cuestidon que se trabajé activamente en terapia, primero,
validando el miedo que sentia a lo desconocido, reconociendo la dificultad de abandonar los
patrones bien conocidos que le proporcionaban aparente seguridad y comenzar a incorporar en
la vida diaria nuevos aprendizajes dirigidos a vivir una vida valiosa. El abordaje de este cambio
fue guiado por el proceso de transformacién funcional de las contingencias, partiendo de la base
de los contextos verbales limitantes manifestados por Antonio. Esta interferencia en forma de
miedo al cambio ha estado presente a lo largo de todo el tratamiento, al comienzo con mayor
intensidad, con el tiempo ha ido perdiendo fuerza, dejando lugar a lo nuevo. Se hacia

imprescindible el repaso y reforzamiento en cada sesidon de los contenidos aprendidos

31



Universidad
Europea MADRID

anteriormente, la estrategia que se convirtié en una practica de vital importancia en el camino

del progreso hacia el cambio.

6.1.3. Consecucion de Objetivos

Objetivos establecidos:

e Potenciar la flexibilidad psicoldgica, fomentando la aceptacidn, debilitando la evitacion
experiencial.

e Fomentar la defusidn cognitiva asociada a las reglas verbales referidas al rol de adulto y
de autoexigencia / perfeccionismo, atendiendo en especial a los contextos de pareja y
de afrontamiento de incertidumbre.

e Promover las acciones comprometidas fuera de casa, las metas establecidas fueron: en
ambito cultural acudir una vez al mes a un evento y en el ambito social / ocio quedar de
manera quincenal con conocidos.

e Potenciar la perspectiva del yo-contexto en relacion con la baja autoestima.

Un cambio observable de notable evolucion se percibié a partir de la sesion numero
once, reflejado en la aparicidn de nuevas verbalizaciones, tales como “estoy contemplando la
posibilidad de ir cogiendo pequefios proyectos de disefio que pueda realizar en pocos dias, a mi
ritmo”, debilitando asi las reglas verbales de la autoexigencia y perfeccionismo. También
aparecieron las verbalizaciones positivas referidas a su futuro que funcionaron como
discriminativos para emprender acciones valiosas como Ilamar a un amigo u organizar la salida
conjunta a un concierto celebrado dentro de unos meses. En Ultima instancia se observé un
debilitamiento del yo-concepto, permitiendo el abandono del rol de nifio en el afrontamiento
del dolor, flexibilizando las funciones discriminativas (contemplando que el adulto no tiene que

ser obligatoriamente independiente econémicamente). Dicha transformacién se vio reflejada
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en la ausencia de verbalizaciones como, por ejemplo, “el nifio ha tomado el poder de la psique
del adulto” o “ me siento como si tuviera entre 8 y 11 afios”.

Pese a que segun los resultados obtenidos el paciente se estd beneficiando
moderadamente del tratamiento, se recomienda seguir en la linea propuesta del trabajo con el
fin de afianzar los nuevos aprendizajes, debilitando asi la funcién discriminativa de evitacion
adquirida ante los pensamientos o emociones para poder alcanzar el cumplimiento de los

objetivos establecidos en su totalidad.

6.2. Resultados
Transcurridos tres meses de tratamiento, se obtuvieron los siguientes resultados de

puntuaciones directas de los cuestionarios RSE, BAI, BDI-II, CAD y AAQ-II (Figura 5).

Figura 5

Comparacion de resultados Pre-Post obtenidos de las escalas: RSE, BAl, BDI-Il, CAD y AAQ-II.
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(CAD)

Nota. RSE=escala de autoestima de Rosenberg; BAl=inventario de ansiedad de Beck; BDI-lI=inventario de depresion
de Beck-I1l; CAD=cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico; AAQ-ll=cuestionario de aceptacién y accion.
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El cuestionario RSE se eligié para evaluar la autoestima, cuyo fortalecimiento formaba
parte de los objetivos del tratamiento. Los cambios registrados reflejan un incremento de 6
puntos en puntuacion directa (33%), alcanzando el valor de 24 puntos, situandose en el rango
de baja autoestima, tan solo a 2 puntos de la autoestima moderada.

Los datos obtenidos en el cuestionario BAI cuya finalidad era evaluar la sintomatologia
ansiosa, demuestran una mejoria de 5 puntos (-24%), situando la puntuacién de Antonio al limite
de la ansiedad moderada (16 puntos), quedando solo a un punto de la categoria ansiedad leve
(8 — 15 puntos).

El cuestionario BDI-Il se empled para evaluar la sintomatologia depresiva, los resultados
obtenidos muestran una mejoria con una disminucién en la puntuaciéon de 6 puntos (-30%),
alcanzando un total de 14 puntos, valor que se clasifica dentro del grupo, depresién leve.

Los datos correspondientes al cuestionario CAD quedan reflejados en la tabla 4. A nivel
global se observa una mejoria en los datos obtenidos del cuestionario CAD. Se observa el cambio
mas relevante en la categoria correspondiente a la “Distraccién” donde la puntuacién ha
disminuido 9 puntos (-37,5%), dato que podria estar relacionado con el aumento de la
flexibilidad psicoldgica. El siguiente cambio significativo es el aumento de 4 puntos (50%)
registrado en la categoria “Autoafirmacidon”, se encuentra coherencia con el resultado del
aumento en la puntuacién de la autoestima (RSE). También se ha observado el cambio de un
incremento de 3 puntos en “Catarsis” que supone un aumento del afrontamiento activo
involucrado con la busqueda de apoyo social, y en la categoria de “Autocontrol mental” se ha
registrado el descenso de 3 puntos, lo que apoyaria los resultados obtenidos en AAQ-II, para ser
precisos en el item 3. Por ultimo, en las puntuaciones tanto en la categoria “Religién” como

“Busqueda de apoyo instrumental” no se habian producido cambios.
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Tabla 4

Resultados Pre-Post del cuestionario CAD.

CAD PRE POST
Religion 5 5
Catarsis (Busqueda de apoyo social emocional) 5 8
Distraccion 24 15
Autocontrol mental 11 8
Busqueda de informacion (Busqueda de apoyo instrumental) 14 14
Autoafirmacion 8 12

Nota. CAD=cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico.

Los resultados obtenidos en el cuestionario AAQ-II, cuya finalidad es medir la evitacidn
experiencial y la inflexibilidad psicolégica, constructos cuyos efectos en el estudio de este caso
son de gran relevancia, siendo el aumento de flexibilidad cognitiva el objetivo principal del
tratamiento. Los datos analizados muestran una mejoria, situdndose la puntuacidn directa en
36 puntos, encontrandose aun por encima de la media de la poblacién espafiola, cuyo valor
alcanza 32.64 puntos (Ruiz et al., 2013). No obstante, cabe mencionar que la puntuacion de
Antonio ha mejorado 9 puntos (-20%) con respecto al valor inicial. El cambio mas destacado se
aprecia en el item 3: “Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos”
en el cual pasa de una puntuacién de 7 a 4 puntos. La relevancia del resultado de este item
radica en que el discriminativo que reforzaba el mantenimiento de la respuesta de la evitacidon
experiencial era la sensacién del mantenimiento del control. Los resultados referentes al AAQ-II

se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5

Resultados Pre-Post del cuestionario AAQ-II.

AAQ-II PRE POST
1. Mis experiencias y recuerdos dolorosos hacen que me sea dificil vivir la vida que querria 6 6
2. Tengo miedo de mis sentimientos 6 4
3. Me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos 7 4
4. Mis recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena 6 6
5. Mis emociones interfieren en como me gustaria que fuera mi vida 7 6
6. Parece que la mayoria de la gente lleva su vida mejor que yo 7 5
7. Mis preocupaciones interfieren en el cambio que quiero conseguir 6 5

Nota. AAQ-lI=cuestionario de aceptacién y accion.

Finalmente, en linea con los resultados obtenidos en la escala AAQ-Il se hallan los datos
cualitativos en lo que refiere a retomar su vida social llevando a cabo acciones valiosas, aunque
de forma timida (organizar encuentros, llamadas). En lo concerniente a la fusidn con las reglas
de cdmo debe de ser un adulto o de exigencia y perfeccionismo, la desaparicidn de las frases
como “el nifio ha tomado el poder de la psique del adulto” o “solo los nifios pueden cuestionar
las cosas”, respaldan el cambio experimentado por Antonio orientado hacia la consecucion de
objetivo concerniente al trabajo con la defusidn cognitiva, dando asi lugar a la manifestacion de

nuevas asociaciones entre eventos.

7. Discusion y Conclusiones
7.1. Discusion
Un elemento esencial del presente caso merecedor de un debate refiere, al hecho de
gue, a pesar de la presencia de la detectada sintomatologia como el dolor crénico, la depresién
o la ansiedad, el tratamiento no se encuadra con la finalidad de reducir citada sintomatologia,

sino por el contrario, se centra en la interferencia reportada de poder vivir la vida de adulto,
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mientras el dolor dirige las decisiones, acotando las acciones al control o a la evitacién de la
experiencia.

Desde la perspectiva ACT se abre la posibilidad de abordar este tipo de problematicas
abandonando la perspectiva del modelo biomédico. Se procede a armar la intervencién
terapéutica poniendo el foco en los objetivos establecidos en base al analisis funcional,
identificando que el paciente ha convertido la necesidad de evitar el malestar inmediato o
mantener el control en “valor” prioritario (Luciano et al., 2005). Asi mismo, fusionandose con las
reglas verbales y manteniendo el patrdn caracterizado por la inflexibilidad psicoldgica a costa de
perder la ilusidn por la vida.

En esta direccidn se decantd por el uso del modelo de flexibilidad psicolégica como un
modelo unificado del funcionamiento humano, donde segin Hayes, et al. (2015) “un modelo
unificado es un conjunto de procesos congruentes que se aplica con precisién, visidn y
profundidad a una amplia gama de problemas clinicamente relevantes, asi como a cuestiones
de funcionamiento y adaptabilidad humana” (p. 105). Esta perspectiva encuadrada dentro del
marco de las “terapias de tercera generacion” aboga por la renuncia del control y abandono de
la lucha contra los eventos privados, con el objetivo de aceptarlos mediante el establecimiento
de nuevas relaciones con estos contenidos, alterando el contexto de su ocurrencia y
permitiendo de esta forma responsabilizar al paciente de sus elecciones (Luciano et al., 2005).
En su oposicidn las terapias enmarcadas en el modelo cognitivo-conductual buscan el control de
los contenidos cognoscitivos en forma de su eliminacidn, supresion o disminucién.

En esta fase de intervencidon nos encontramos ante unos resultados prometedores,
revelando que el paciente, tras aproximadamente tres meses de tratamiento con ACT, ha
mostrado mayor flexibilidad psicoldgica, variable dependiente relacionada con el principal

objetivo de tratamiento, consistente en aprender a responder a los eventos privados de manera
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mas flexible. Dato que es consistente con la evidencia encontrada en numerosas investigaciones
anteriores llevadas a cabo por otros autores (Trindade et al., 2021; Hughes et al., 2017).

Los registrados avances relacionados con nuevos aprendizajes por parte de Antonio,
reflejados en el emprendimiento de acciones comprometidas tipo, llamar a un amigo u organizar
la salida con un grupo de amigos a un evento, respaldan la utilidad del modelo ACT referente a
la parte vincular de valores con la funcién motivacional y su conexién con las metas, mediados
por la aceptacion psicoldgica.

Atendiendo al cambio experimentado por Antonio y a los valores pre y post tratamiento,
se puede tomar en consideracion la viabilidad de una atribuciéon al menos de parte de estos
resultados al tratamiento ACT. La disminucidon de la evitacidon experiencial junto con una
reducciéon de la ansiedad y depresidn es una evidencia. Pese a la evidencia de la mejora reflejada
en los resultados obtenidos en los cuestionarios, la atribucion del cambio al tratamiento ha de
someterse a la discusidn. La interpretacion de estos efectos ha de valorarse con suma
precaucion, dado que la reduccidon de eventos privados aversivos como es la ansiedad y la
depresién no forman parte de los objetivos terapéuticos conforme el enfoque adoptado, sino el
aumento de la flexibilidad psicoldgica y el acercamiento a los valores. La medida de ansiedad y
depresion se decidio utilizar en caracter de marcador contando con una medicién estandarizada,
debido a la presencia de la sintomatologia descrita al inicio del tratamiento. Ahora bien, los
cambios realmente relevantes y de especial interés de este trabajo refieren a los observados en
los cuestionarios AAQ-Il, CAD vy a los resultados cualitativos reflejados en las verbalizaciones y
acciones comprometidas llevadas a cabo por el paciente.

Otro elemento que considerar, antes de atribuir los efectos subyacentes al cambio
experimentado por el paciente Unicamente a la intervencién psicoldgica, se corresponde con el
tratamiento de fisioterapia recibido por Antonio, factor cuyos efectos beneficiosos junto con la

terapia psicolédgica han quedado demostrados en anteriores estudios (Ho et al., 2022). Si bien el
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paciente comunica que la terapia psicoldgica ha conseguido movilizar su estado de resignacion
en la medida en que le ha ido permitiendo contemplar sus dificultades desde diferentes puntos
de vista, que hasta ahora no habia considerado, afiade que, aprender a aceptar las dificultades
le estd permitiendo cambiar de actitud ante ellas, disminuyendo asi el deseo de que
desaparezcan. Esta narrativa mantenida por Antonio resulta ser mas congruente con la direccién
de trabajo propuesta con el enfoque ACT que con la linea de tratamiento de fisioterapia
orientada a la correccidn de la lesién y alivio del dolor.

Si procedemos al analisis de los elementos especificos que constituyen la base del
tratamiento dirigido a la amplificacion de la flexibilidad psicoldgica, los que destacan en caso de
Antonio, son la defusidn cognitiva y la desvinculacidn del yo-concepto, como procesos centrales
mediadores del cambio. El patrén rigido dominado por la evitacion experiencial, que
caracterizaba a Antonio, ha estado expuesto a los cambios basados en la estrategia orientada a
la transformacion de funciones, alterando asi la relacion entre los eventos privados y la accidn,
en consecuencia, abriendo posibilidades a elegir nuevos comportamientos sin que haya
cambiado su condicion fisica ni econdmica. Se considera que los ejercicios experienciales
desempenan un papel fundamental, permitiendo a Antonio vivenciar las emociones que al
principio del tratamiento tenian una carga aversiva como, por ejemplo, el miedo a perder el
control.

Las diferencias individuales de caracter psicosocial y conductual del paciente se
consideran factores que tener en cuenta en la atribucién de los efectos de tratamiento, siendo
variables que adquieren un rol fundamental en la percepcién, la experienciay la reaccién al dolor
(Turk & Okifuji, 2002). Estos autores encontraron en los estudios preliminares el hallazgo sobre
diferentes respuestas por parte de los pacientes al mismo tratamiento, aun compartiendo el
mismo diagndstico médico. Se encuentra de especial interés seguir investigando sobre el

impacto de estos factores en la respuesta del tratamiento.
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7.2. Limitaciones

La primera limitacion de este estudio de caso refiere al tiempo de tratamiento, aun
cuando la tendencia de mejoria es apreciable en los resultados, es indiscutible que los objetivos
no se alcanzaron en su totalidad, el tiempo de mi participacién de 3 meses en esta intervencion
se valora como una de las razones que guarda estrecha relacion con los datos obtenidos hasta
el momento.

Otra de las limitaciones identificadas refiere a las medidas aplicadas en la valoracién de
la eficacia del tratamiento, considerando oportuno haber incluido instrumentos centrados en la
medicion del proceso de defusidn cognitiva, debido a su notorio protagonismo en el abordaje
del tratamiento como, por ejemplo, la “Escala de Rigidez Psicolégica frente al Dolor”
(Psychological Inflexibility in Pain Scale, Wicksell et al., 2006) en Wicksell et al. (2010), que mide
mediante dos subescalas: la evitacion del dolor y la fusidn cognitiva. Esta escala permitiria
cuantificar el impacto de la variable, fusidn cognitiva en los resultados de la intervencion.

Siguiendo con las limitaciones referidas al sistema de medicién utilizado en este trabajo,
nos encontramos con la dificultad de atribuir el efecto del tratamiento administrado en funcién
de la modalidad de entrega, habiendo realizado el 50% de sesiones presencialmente y otro 50%
en formato online. Se toma en consideracion como una propuesta de mejora, haber podido
contar con un instrumento de medicidon para el efecto de tratamiento en funcién del formato
administrado. En consonancia con lo anterior Trindade et al. (2021), trasladan la necesidad de
mejora de las intervenciones ACT para la poblacién con dolor crénico y ponen el énfasis en el
deber de comprender las condiciones de tratamiento tales como, el tipo de entrega terapéutica,
asociado con los efectos de la intervencion.

Al tratarse de un estudio de caso, se hace imprescindible destacar el papel de las
variables inespecificas concernientes a las habilidades del terapeuta y su plausible impacto en

la consecucién de objetivos y en la adherencia al tratamiento, centrando la atencién en la
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“habilidad para establecer una sdlida alianza terapéutica”, donde multiples estudios declaran
una fuerte relacion del constructo de la alianza terapéutica con los resultados de los
tratamientos psicoldgicos (Prado-Abril et al., 2019). Cabe afiadir que una parte importante del
trabajo terapéutico de este caso fue destinada a la construccién de la alianza terapéutica,
alcanzando un destacado papel en el desarrollo del programa de tratamiento. Encontramos
relevante considerar la medicién de esta variable en futuros trabajos, pretendiendo con ello
lograr mayor exactitud en el proceso de atribucién sobre los efectos de los propios tratamientos

psicoldgicos.

7.3. Conclusiones

En resumen, el objetivo de este trabajo es exponer de forma transparente y clara el
estudio de caso de un paciente con dolor crénico e inflexibilidad psicoldgica, el cual fue
abordado desde el enfoque ACT con el fin de mejorar su flexibilidad psicoldgica y alcanzar un
funcionamiento saludable. Los resultados obtenidos en este trabajo se apoyan en los hallazgos
encontrados por Trindade et al. (2021) y Hughes et al. (2017), los cuales confirman los efectos
positivos de la ACT en la flexibilidad psicolégica, la aceptacién del dolor, la depresién y la
ansiedad. Asimismo, los resultados de este trabajo contribuyen a respaldar la afirmacion de
McCracken y Eccleston (2005) sobre la relaciéon direccional en la cual la aceptacién contribuye a
la mejora del funcionamiento de las personas.

Es importante destacar la contribucién de los estudios de caso en el campo de la
psicoterapia y su fortaleza particular en la descripcién exhaustiva de los métodos, procesos,
acontecimientos y resultados de una intervencién. Por lo tanto, se espera que este trabajo
aporte a la consolidacion de las bases acerca de los elementos esenciales de la psicoterapia que
contribuyen al éxito o fracaso terapéutico, independientemente de la orientacién psicolégica,
tanto aquellos enfocados en el control, la supresidon o la eliminacidon del problema, como
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aquellos que buscan la aceptacién de los eventos privados, asi como las técnicas orientadas a

romper la fusién con la mente (Luciano et al., 2005).
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Anexos

Anexo A. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA UTILIZACION DE DATOS
DE SESIONES DE PSICOTERAPIA

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacion que se
realizaria de sus datos de participacion en las sesiones de psicoterapia. Léalo atentamente v

consulte con el/la terapeuta todas las dudas que se le planteen.

1. INFORMACION ACERCA DE LA RECOGIDA DE DATOS DE LAS SESIONES

Desde el INSTITUTO CENTTA ubicado en la calle Gaztambide, 46 se lleva a cabo una recogida
de informacién de las sesiones de psicoterapia con fines formativos y de desarrollo profesional
para los/las terapeutas que realizan su labor en el centro. Los datos recogidos podrian

emplearse para el desarrollo de trabajos de investigacion.

2.U50 Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados dnicamente con fines de
formacion e investigacion v solamente por parte del equipo de terapeutas que desempefia su
labor en el centro, guardandose siempre sus datos persenales en un lugar seguro de tal manera
que ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacidn y atendiendo a un estricto

cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999 sobre la Proteccidn de Datos de Cardcter Personal.

En ningin caso se haran publicos sus datos personales, siempre garantizande la plena
confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso ¥

manejo de la informacidn y el material obtenidos.

3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

5i, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracidn inicialmente, en algin momento
de la intervencidn usted desea dejar de participar, rogamos que nos lo comunique v a partir de

ese momento se dejaran de utilizar sus datos con fines de formacion y desarrollo profesional.
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4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, Don/Diia s 18 18ido el documento  de
consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en él
facilitadas acerca de la recogida de datos de las sesiones de psicoterapia y he podide resolver
todas las dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo gque, en
cualquier momento ¥ sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de que mis datos personales
seran protegidos y seran utilizados tnicamente con fines de formacidn, investigacion vy

desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del centro.

Tomande todo ello en consideracién y en tales condiciones, consiento en participar v que los
datos que se deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los objetives especificados

en el documento.

Firmado:

Don/Dna.:
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Anexo B. Metafora del Dentista (Wilson y Luciano, 2002)

Metifora del dentista

Ir al dentista proporciona otro ejemplo: su impulso natural es apartarse con fuerza del forno, pero
si usted hace eso, el dafio podria ser peor. Como minimo, no conseguird arreglar sus dientes. Asi que,
Jpor qué entonces nos sentamos y permitimos que use el torno con nosotros? Seguro que no es porque
nos guste ese instrumento. Nos sentamos porque sentarse ahi surte efecto.
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Anexo C. Metafora de los Escaladores (Wilson y Luciano, 2002)

Metafora de los dos escaladores

Es como si nosofros dos fuéramos escaladores, cada uno en su propia montafia, separadas por un
gran valle. Yo puedo ser capaz de ver una via por la que subir su montafa, no porque la haya escalado
antes, ni porque yo esté en la cima gritdndole a usted por donde tiene que subir, sino porque estoy
situado en un punto desde el que puedo ver cosas que no pueden verse desde donde estd usted. Esta es
su terapia, pero, ;y si fuera la mia?... Yo fengo 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 mis
grande, mejor o mds fuerfe que usted. Es simplemente la ventaja de la perspectiva. Por otro lado, hay
cosas respecto a su montania que yo no puedo saber, cosas respecto a las cuales fendré que confiar en lo
que usted me diga. Por ejemplo, si la montaiia que usted estd tratando de escalar es la montafia
«correcta» o no, es solo una cuestion de valores. Unicamente usted puede responder a eso. Asimismo,
aungue 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 mds dificil.
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Anexo D. Metafora del Tigre Hambriento (Hayes & Smith, 2013)

Metafora del tigre hambriento

Imagina que te despiertas una mafana ¥ te encuentras, justo delante de tu puerta,
a un adorable cachorro de tigre jugueton gue esta maullando. Por supuesto, lo metes
dentro de tu casa v lo adoptas como mascota. Después de jugar con él un rato, observas
gue estd maullando sin parar vy, entonces, te das cuenta de gue debe tener hambre. Le
das un poco de carne, ya gue te imaginas gue eso es lo gue deben comer los tigres. Haces
lo misme cada dia v, dia tras dia, tu mascota de tigre crece un poguito mdas. Al cabe de
dos arfios, la comida diaria de tu tigre pasa de ser pedacitos de hamburguesa a bifes
enteros. Al poco tiempo tu tigre ya no matlla cuando tiene hambre, en cambio, €l te
ruge ferozmente cuando piensa gue es la hora de comer. Tu adorable mascota se ha
convertido en una bestia salvaje incontrolable dispuesta a destrozarte sino consigue lo

gue gquiere.
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Anexo E. Metafora del Hombre en el Hoyo (Wilson y Luciano, 2002)

La metafora del hombre en el hoyo

La situacion en la que usted se encuentra se parece un poco a esto. Imaginese que esta en un campo,
llevando una venda en los ojos y una pequefia bolsa de herramientas. Se le ha dicho que su tarea
consiste en correr por ese campo con los ojos vendados. De hecho, es como se supone que debe vivir su
vida. Y usted hace lo que le han dicho que haga. Pero usted no sabe que en la granja hay hoyos grandes
ymuy profundos, lo ignoraba completamente. Asi que empieza a correr por el campo y tarde o femprano
cae en uno de esos grandes agujeros. Empieza a palpar las paredes del hoyo y se da cuenta de que no
puede saltar fuera y de que tampaoco hay otras vias de escape. Es probable que, en un apuro semejante,
usted caja la bolsa de herramientas que le han dado y empiece a mirar qué hay en ella, pues quizds asi
encuentre algo que pueda usar para escapar del hoyo. Ahora suponga que efectivamente hay una
herramienta en esa bolsa, pero se trata de una pala. Y eso, aparentemente, es todo lo que tiene. Asi que
empieza a cavar con diligencia, pero muy pronto advierte que no sale del hoyo. Intenta entonces cavar
mds y mds rdpido, pero sigue en el hoyo. Asi que lo infenta con grandes paladas o con pequefias,
arrojando lejos la tierra o arrojandola cerca..., pero contintia en el agujero. Todo ese esfuerzo y todo ese
trabajo y, por raro que parezca, lo tinico que ha conseguido es que el hoyo se haga cada vez mds y mds
profundo, ;no es asi? Y entonces usted viene aqui pensando: [Bueno, tal vez él tenga una pala lo bastante
grande, una preciosa pala mecdnica! Pues no, no la tengo. Y si la tuviera, no la usaria, porque cavar no
es la forma de salir del hoyo: al contrario, cavando es como se hacen los hoyos. Tal vez lo que pasa es
que todo el plan estd equivocado y no tiene solucion: cavando no puede conseguir una escapatoria, lo
tinico que hace es hundirse mds.
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Anexo F. Meditacion de las Hojas

Cierra los ojos y ponte comodo/a. Sé consciente de que estds en esta habitacién, nota que estds
sentado/a, nota la posicion de tu cuerpo, de tus brazos, de tus piernas... nota los gluteos
presionando la silla... y los musculos de tu cara alrededor de tus ojos cerrados...

No hagas nada, sélo observa...

Percibe tu respiracion, cdmo el aire entra y sale por tu nariz... nota los musculos de tu vientre al
respirar... el ritmo de tu respiracion... pero no hagas nada... solo percibe...
Nota cualquier sensacion de tu cuerpo...cualquier estimulo de tu entorno...no hagas nada, sélo
nétalo...

Observa lo que viene. Las sensaciones de tu cuerpo...nota como tus pensamientos estdn
ahi...obsérvalos como si estuvieras en el cine y tus pensamientos fueran apareciendo en la
pantalla...nota como surgen y como se van...no agarres ninguno y no los empujes para que se
vayan...déjalos estar como vienen y déjalos ir cuando quieran irse....
Ahora, observa tus emociones...nota tu estado de dnimo...percibe en qué parte de tu cuerpo
notas las emociones que estds sintiendo ahora...no hagas nada con estas emociones...no las
empujes...no las evites...no las retengas...déjalas estar.... déjalas irse cuando quieran irse...
Ahora, nota tu mente racional, analitica, critica...nota lo que te estd diciendo ahora...quizd te
diga “lo estds haciendo mal” ...o “este ejercicio no me dice nada..., es absurdo...” notas tus juicios
y tus evaluaciones...percibe estos pensamientos y déjalos estar..no hagas nada....
Continua percibiendo tu respiracion, como el aire entra y sale por tu nariz...nota los musculos de
tu vientre al respirar...el ritmo de tu respiracion...pero no hagas nada...sélo percibe....
Permitete a ti mismo/a vivenciar todas estas sensaciones, pensamientos, emociones....Date
permiso para estar con ellos en este momento y, aunque no te gusten, no hagas nada con ellos...
solo déjalos estar...si no notas nada y no te viene ningun pensamiento, nota este pensamiento
de “no notar nada” y la sensacion que le acompafia...Simplemente, adopta la posicion de estar
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abierto a cualquier sensacion y pensamiento y emocion que te venga...la actitud de abrirles la
puerta, de aceptarlos....trata todo lo que venga con aceptacion y carifio, sin pasion...como si
estuvieras  observando el cielo desde la ladera de una  montada....
Continua percibiendo tu respiracion, como el aire entra y sale por tu nariz...nota los musculos de
tu vientre al respirar...el ritmo de tu respiracion...pero no hagas nada...sélo percibe....
Imagina ahora que estds al lado de un rio...y es otofio...y hay hojas caidas en el suelo, de colores
preciosos...continua observando lo que ocurre dentro de ti, mientras estds sentado al lado de ese
rio....

Sigue permitiéndote a ti mismo/a vivenciar todas estas sensaciones, pensamientos, emociones...
Date permiso para estar con ellos en este momento y, aunque no te gusten, no hagas nada con
ellos...solo déjalos estar.... cada pensamiento o emocion o sensacion que surja... nota cada
sensacion...puedes imaginar que colocas cada pensamiento, emocion o sensacion sobre una de
las hojas caidas al lado del rio...pon ese pensamiento o emocidn en la hoja y coloca la hoja en la
superficie del rio...observa como la corriente empieza a desplazar la hoja rio abajo, con tu
pensamiento...con cada nueva emocion, pensamiento o sensacion que vaya surgiendo, haz lo
mismo...coge una hoja y coloca tu experiencia sobre ella. Y entonces ponla en el rio y observa
cémo el rio se lleva tu pensamiento, tu emocion o tu sensacion. Deja que la escena fluya...que
tus pensamientos fluyan...que tus emociones fluyan...

Continua percibiendo tu respiracion, como el aire entra y sale por tu nariz...nota los musculos de
tu vientre al respirar...el ritmo de tu respiracion...pero no hagas nada...sélo percibe....

Puede que en algun momento tengas la sensacion de que te has perdido o de que el ejercicio no
te funciona...coge esa sensacion y coldcala en una nueva hoja y continua observando el flujo de

la escena durante un tiempo....
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Ahora, vuelve a ser consciente de ddnde estds. Siente como estds en esta habitacion,
nota que estds sentado, nota la posicion de tu cuerpo, de tus brazos, de tus piernas.... Y poco a

poco, cuando quieras, abre los ojos. (Autor desconocido)
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Anexo G. Metafora del Autobus (Luciano et al., 2005)

Metafora del autobis

En esta metdfora se apela al conductor de un autobiis (gue tiene unicamente una
puerta de entrada) guien conduce el vehiculo de acuerdo con lo gue en su historia se ha
conformado como pna direccion valiosa para su vida. Los pasajeros del autobis serian
todos los contenidos psicoldgicos (pensamientos, sensaciones, recuerdos...) gue “han
entrado™ directa o derivadamente o lo largo de la vida v gue una vez dentro
“mermanecen” a disposicion de gue se den las circunstancias oportunas. Se introducen
ejemplos ahi mismo gue muestren la facilidad de introducir un pasajero con unda
valencia correspondiente (por ejemplo, se le dice algo gue pueda “activar” o “hacer
entrar® un pasajero que evaliia positivamente o bien uno gue considere negativa) v se
pregunta por el pasajero gue estd en curso en ese momento. Se plantea gue el conductor
no guiere conducir con los pasajeros cerca (le dan miedo, le amenazan, le critican, le
hacen dudar de su conduccion, de él mismo, etcétera). Ha aprendido gue si hace lo gue
le aconsegjan (salir de la via vy pararse o girar hacia otro lado), entonces no se
acercardn tanto, se iran al final de autobiig ¥ no los verd. Pero para ello, tiene gue
conducir pendiente de ellos v en la via gue no conduce a ningin lugar importante para
él, con el espejo retrovisor hacia dentro para ver si se acercan. Mientras no los ve, gira
otra vez por la via gue le importa, pero rapidamente se da cuenta de gue se activan en
el autobiis, se le acercan, amenazdandole, criticandole, etcétera, hasta gue finalmente
vuelve a renunciar v gira el volante hacia la via sin interds, una via muerta gue no

conduce a ningiin sitio.
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Anexo H. Metafora del Invitado Grosero (Wilson y Luciano, 2002)

La metifora de bienvenidos todos y el invitado grosero
(basada en Hayes et al., 1999)

Suponga que se dispone a celebrar la fiesta de su vida y usted es el anfitrion. Solo hay una unica
norma en la localidad para poder celebrar fiestas, y es que se ha de poner un cartel en la entrada que
diga: «Bienvenidos todos». Usted accede, aungue no estd muy convencido. Pone el cartel y comienzan a
llegar invitados. Cualgquiera puede entrar, ya que estd el cartel «Bienvenidos fodos». Antes de que pueda
usted disfrutar de su fiesta, observa a un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado. Inmediata-
mente, se alerfa y va hacia él para echarle, pero no puede hacerlo (estd el cartel de «Bienvenidos fodos»
e inmediatamente volveria a entrar). No encuentra otra opcion que ir detrds del invitado grosero para
conseguir que no moleste a otros invitados. ;Qué hacer para que no moleste? Se le ocurre que puede
encerrarlo en una habitacion, pero entonces tiene que estar pendiente de que no salga. Finalmente, no
le queda mds opcidn que estar llevdndole a la puerta de salida y quedarse alli para que no moleste mds.
Si se despista, rapidamente se mezcla con los invitados y usted tiene que volver a estar detrds de €l para
que ne incordie. La cuestion es que si quiere que el invitado no moleste, tiene que ser su guardian, y a
pesar de ello, se le escapa frecuentemente. Lo puede hacer, es libre de hacerlo, pero tiene un coste muy
alto. ;Estd el anfitrion realmente en su fiesta o se la estd perdiendo?
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Anexo l. Practica guiada. Ejercicio de atencion plena al cuerpo, como una totalidad (Kabat-

Zinn, 2013).

Atencion plena al cuerpo

Vamos a expandir, en este punto de la practica, el campo de
percepcion de la respiracion a otro que incluya la sensacion del cuerpo
como una totalidad, sentada y respirando.

Independientemente de que las sensaciones de las diferentes
partes del cuerpo sean agradables o desagradables, cémodas o
incomodas, o tan neutras que ni te des cuenta de ellas, trata de
mantenerlas todas ante el ojo de tu condencia, momento tras momento
tras momento, sin necesidad de hacer nada y sin intentar llegar a nada
ni eliminar nada. No estamos tratando de relajarnos, no estamos
tratando de llegar a ningun sitio, ni de eliminar, en modo alguno, los
pensamientos. Lo tunico que hacemos es tratar de descansar en la
conciencia, aceptando las cosas tal y como se presentan.

Cuando la mente se despista, limitate a observar lo que hay en
ella en ese momento y regresa amablemente a la sensacion del cuerpo
como una totalidad sentada y respirando. Hagamos esto una y otra vez,
porque la naturaleza de la mente es escaparse del objeto primario de
atencion, sin que eso signifique que seas un “mal” meditador.

Acuérdate de que la naturaleza de la mente es, como la
naturaleza del océano, ondulante. ¥ tu reto, una vez mas, consiste
si_mplemente en estar presente en tu propia presendcia, siendo
consciente de tu propia consciencia.




