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Resumen 

El objetivo del presente estudio fue estimar el efecto de un protocolo de intervención 

grupal basado en la Terapia de Aceptación y Compromiso sobre síntomas depresivos y 

ansiosos en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja, mediante un diseño experimental 

con grupo control con medidas pre y postest que contó con 12 participantes mujeres entre los 

29 y 65 años de edad, frente a la medición de los criterios se les aplicó los intrumentos 

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), Values Questionnarie (VQ), Cognitive 

Fusion Questionnaire (CFQ) y Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21) y The 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST). Los resultados se 

analizaron por medio de la prueba no paramétrica Mann-Whitney U y a través de 

comparaciones de las medias, encontrando disminución en los síntomas depresivos y 

ansiosos y a su vez, se abordaron los procesos de flexibilidad psicológica, sin embargo, no 

se presentaron cambios estadísticamente significativos.  

 

Palabras clave: Terapia de Aceptación y Compromiso, violencia de pareja, flexibilidad 

psicológica, síntomas depresivos, síntomas ansiosos.  
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abstract 

The aim of this study was to estimate the effect of a group intervention protocol based on 

acceptance and commitment therapy on depressive and anxious symptoms in women 

survivors of intimate partner violence by means of an experimental design with a control 

group with pre and posttest measures. The group included 12 female participants between 29 

and 65 years of age, against for the criteria were applied the instruments, Acceptance and 

Action Questionnaire-II (AAQ-II), Values Questionnaire (VQ), Cognitive Fusion will be 

applied Questionnaire (CFQ) and Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21), the 

Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST). As a data analysis 

strategy, the non-parametric Mann-Whitney U test was used, as well as the differences 

between the means of the measurements pre and post. Finding a decrease in depression and 

anxiety symptoms, and in turn the processes of psychological flexibility were addressed. 

However, no statistically significant changes were presented. 

 

 

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, intimate partner violence, psychological 

flexibility, depressive symptoms, anxious symptoms. 
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Efecto de la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en la terapia 

de aceptación y compromiso sobre síntomas depresivos y ansiosos en mujeres 

sobrevivientes de violencia de pareja. 

Justificación 

La Organización Panamericana de la Salud (2013) define la violencia de pareja 

como toda acción presentada durante una relación sentimental que tenga como 

consecuencia un daño físico, psicológico o sexual, ejercido por la pareja.  En los tipos de 

violencia se encuentran: agresiones físicas, violencia sexual, maltrato emocional y 

conductas con fin manipulador.  

En un boletín brindado por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses (2019), se evidencia en los casos de violencia fatal (homicidio, suicidio) el reporte 

de 2.471 casos de violencia intrafamiliar y 5.877 de violencia de pareja, siendo esta última, 

el mayor número de casos en Colombia, en el que 100 mujeres al día recibieron un tipo de 

abuso por parte de la pareja o ex pareja. En el caso de violencia no fatal, el 59% de los 

casos representa a mujeres víctimas de violencia pareja.   

Para el año 2020 en Colombia, se registraron 30,558 casos de violencia de pareja de 

806 municipios, donde el 86,6% son víctimas mujeres. Los municipios con mayores tasas 

de violencia física por parte de la pareja hacia las mujeres, se encuentran el municipio de 

Gutiérrez, Cundinamarca con una tasa de 1.043,22, Barranca de Upía, Meta con 962,28 y 

Labranzagrande, Boyacá con 808,23 (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses, 2020) 
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En relación a la edad y el contexto en la violencia intrafamiliar en el año de2020, se 

evidencia que el 89% de los casos reportados en violencia de pareja no fatal hacia las 

mujeres, se encuentran en un rango de edad entre los 11 y 49 años, el 82% de los casos de 

violencia física por parte de la pareja, se presentan entre los 20 y 44 años de edad, 

adicional, se presentaron 70 registros de violencia hacia mujeres mayores de 65 años de 

edad (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2020).  

Frente a las consecuencias de este tipo de violencia, Lara, Aranda, Zapata, Bretones 

y Alarcón, (2019), encuentran síntomas depresivos leve, moderado y severo, así como un 

aumento en los niveles de estrés, preocupación, tensión y ansiedad.  Igualmente, Huertas, 

Bulnes, Ponce, Sotil y Campos (2014) evidencian una relación entre la violencia de pareja 

en convivencia y síntomas depresivos, ansiedad–estado y ansiedad-rasgo. Asimismo, 

encontraron como secuelas una grave afectación en el estado emocional de las mujeres, 

como baja autoestima, desánimo y sentimientos de desesperanza e indefensión.   

Además, Dos Santos y Ferreira (2018) evidenciaron la relación entre síntomas de 

enfermedades mentales y diferentes tipos de violencia (psicológica, física y sexual); en las 

mujeres que vivieron abusos físicos en diferentes grados, se aumentó la probabilidad de 

presentar síntomas depresivos y ansiosos. En un estudio realizado por Aiquipa y Canción 

(2020) encontraron que las mujeres supervivientes de violencia de pareja, presentan 

ansiedad, emociones de tristeza e ira, sentimientos de culpa y baja autoestima.  

De acuerdo a lo anterior, las mujeres sobrevivientes de la violencia de pareja en la 

ciudad de Bogotá, reciben una atención de diversas modalidades, se cuenta con una línea de 

atención con enfoque psicosocial, programas de protección, atención médica entre otros 
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(Secretaría Distrital de la Mujer & Observatorio de Mujeres y Equidad de Género de 

Bogotá, 2020) no obstante, debido a las consecuencias y secuelas mencionadas 

anteriormente en la salud mental de las mujeres, se considera pertinente brindar una 

atención desde el área de psicología clínica.  

En ese sentido, Vargas y Coria (2017) reconocen la efectividad de las terapias de 

tercera generación, en el abordaje de diversas problemáticas como síntomas afectivos 

asociados a la violencia de pareja; es por ello que realizaron la aplicación de una guía de 

intervención grupal e individual basada en ACT, orientada al tratamiento del Trastorno de 

Estrés Post Traumático, en la que identificaron que diversos trastornos relacionados a la 

violencia de género, pueden asociarse o categorizarse en trastornos de evitación 

experiencial. 

Así pues, teniendo en cuenta las implicaciones de la violencia de pareja en la salud 

mental  de esta población y la pertinencia de una atención desde el área de psicología, es 

necesario establecer procesos psicológicos bajo una intervención clínica, desde terapias 

basadas en la evidencia; en ese contexto, Coto, Fernandez y Gonzalez (2019) evidencian, 

que dentro de los diversos tratamientos que existen en la actualidad, las terapias 

fundamentadas en una perspectiva contextual funcional, como la terapia de Aceptación y 

Compromiso, son eficaces en el manejo de trastornos emocionales. No obstante, es 

importante señalar que, dentro de la revisión de literatura realizada, se encuentra poca 

información acerca de procesos de intervención basados en ACT relacionados con 

violencia hacia las mujeres en Colombia.   
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Marco teórico 

La violencia de pareja se puede definir como cualquier tipo de agresión física, 

sexual, psicológica, así como tácticas de manipulación, que son ejercidas por la pareja 

íntima, como puede ser novio, novia, esposo, esposa, compañero sentimental y/o sexual 

actual o anterior (National Center for Injury Prevention and Control, 2015).  

De igual manera, Orozco, A. (2017) define la violencia hacia las mujeres por parte 

de parejas o ex parejas, en relaciones heterosexuales, como una serie de acciones de tipo 

abusivo, que se presentan en diversas formas como físico, sexual, psicológico y económico; 

lo que conlleva a situaciones de humillación, sufrimiento y dolor en las mujeres víctimas, 

generando secuelas en la vida de las mujeres.  

De acuerdo con lo anterior, la Organización Mundial de la Salud (2021), resalta que 

la violencia ejercida por la pareja, es de mayor prevalencia en el mundo. Asimismo, 

Méndez, Barragán, Peñaloza y García (2022), señalan que existen diferentes formas en que 

se manifiesta la violencia de pareja, cómo lo es la violencia física, sexual, psicológica y 

económica.  

Según con Otálvaro y Amar (2011), define los tipos de violencia como: Violencia 

física se refiere a un tipo de acción con el fin de agredir físicamente a la persona generando 

marcas en el cuerpo de la víctima, en ocasiones, estas no son visibles. Asimismo, se 

considera violencia física por omisión, en el que el agresor impide a la persona acceder a 

alimentos, medicamentos, entre otros.  

Violencia psicológica, entendida como cualquier acción de agresión o daño 

relacionado con el área emocional y que atente contra el bienestar psicológico, en esta 



14 

 

forma de violencia se tiene en cuenta los actos coercitivos, conductas de agresión verbal 

como gritos, insultos, acciones de manipulación, entre otros (Otalvaro y Amar, 2011). En 

un estudio realizado por Méndez, et al (2022) evidenciaron que el tipo de violencia de 

pareja con mayor presencia es la violencia psicológica, continuando con la física y sexual.  

La violencia sexual es definida como todo comportamiento de índole sexual en el 

que se ejecute o intente realizar sin el consentimiento de la otra persona, en este se 

encuentra la penetración forzada, penetración o abuso sexual facilitado por el uso de 

alcohol, sustancias psicoactivas en la víctima, tocamientos, actos de manipulación, entre 

otros (National Center for Injury Prevention and Control, 2015). 

Por último, Otalvaro y Amar (2011) la violencia económica se refiere a las acciones 

realizadas por una persona para ejercer autoridad y poder sobre el dinero o recursos 

materiales de la familia o pareja, tomando decisiones y limitando la independencia de la 

víctima sobre el aspecto económico.  

Dentro de los factores de riesgo asociados a la violencia de pareja, Jaen, Rivera, 

Amorin y Rivera (2015) identificaron que la presencia de eventos violentos durante la 

infancia, el consumo de alcohol de forma frecuente por parte de las parejas y la poca 

participación en la toma de decisiones en la relación, aumenta la probabilidad de 

experimentar situaciones de violencia en las relaciones de pareja.   

Asimismo, Safranoff (2017), evidencia que, frente a los factores de riesgo asociados 

a la violencia psicológica en la pareja, se encuentran presentar un menor nivel académico, 

bajos ingresos salariales o dependencia económica de la pareja y un consumo problemático 

de alcohol por parte de la pareja hombre. De igual manera, en un estudio realizado por 



15 

 

Tiravanti, Chuquizuta, Barja y Valverde (2021) evidenciaron la relación entre el consumo 

de alcohol por parte de la pareja, un contexto enmarcado como machista y la violencia de 

pareja hacia mujeres de diferentes rangos de edad. 

Es importante señalar la presencia del sexismo como un factor de riesgo en relación 

con la violencia de pareja, comprendiendo la presencia de este tanto en hombres como en 

mujeres, esto según Arnoso, Ibabe, Arnoso y Elgorriaga (2017), donde identificaron 

correlaciones significativas entre violencia de pareja y victimización, sexismo, 

micromachismos y sesgos cognitivos, además, se evidenciar mayor presencia de sexismo 

en hombre que en mujeres.  

En ese orden de ideas, la violencia de pareja se relaciona con problemáticas 

sociales, culturales e individuales que trae consigo diferentes consecuencias a nivel físico y 

psicológico en las mujeres víctimas de este tipo violencia (Colque, 2020).  

De acuerdo con Llosa y Canetti (2019) dentro de las consecuencias a nivel 

psicológico que presentan las mujeres víctimas de violencia por parte de su pareja, se 

evidencia la presencia de depresión e ideación suicida. Aunado a esto, Mendez, et al (2022) 

señalan la presenta de reacciones emocional en mujeres que han experimentado un tipo de 

violencia de pareja, identificando relación entre violencia psicológica y depresión e 

irritabilidad, en violencia sexual y ansiedad, así como adaptación a nivel psicosocial y por 

último, violencia física con ansiedad.  

Igualmente, Stewart y Vigod (2017) señalan que las mujeres con problemáticas 

como depresión, ansiedad y trastorno de estrés postraumático, han experimentado un tipo 

de violencia de pareja intima, por tanto, procesos de intervención por el área de psiquiatría 
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y procesos terapéuticos por psicología son efectivos en la disminución de los síntomas 

relacionados con problemas en la salud mental.  

Lutwak (2018) señala que las consecuencias a corto y largo plazo en las mujeres 

víctimas de violencia de pareja son dañinas, en relación a la salud física y mental, alterando 

la calidad de vida de las personas, por tanto, se requieren procesos de intervención eficaces, 

que permitan disminuir los síntomas depresivos, ideación suicida y estrés.  

Por tanto, a nivel legislativo en el año 2008 en Colombia entró a regir la Ley 1257, la 

cual está encaminada a regular las acciones de violencia contra la mujer, tal normatividad 

tiene como objetivo sensibilizar, prevenir y establecer las respectivas sanciones a cualquier 

tipo de violencia y discriminación hacia las mujeres. En el artículo segundo de la mencionada 

ley, se encuentra la definición de la violencia contra la mujer, la cual es entendida como:  

Cualquier acción u omisión, que le cause muerte, daño o sufrimiento físico, sexual, 

psicológico, económico o patrimonial por su condición de mujer, así como las 

amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de la libertad, bien sea 

que se presente en el ámbito público o en el privado. (Congreso de la República, 2008, 

capítulo 1) 

 Del anterior artículo se desprende que en la normatividad colombiana se encuentra 

regulada la violencia contra la mujer, la cual en términos generales tiene como implicaciones 

los hechos violentos hacia las mujeres, que lleven a daños en diferentes áreas de su vida e 

incluso la muerte.  
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De acuerdo a lo anterior, ante las problemáticas presentadas en las mujeres 

relacionadas con situaciones de violencia, en Colombia  cuentan con derechos de  recibir 

una atención integral mediante servicios de calidad y accesibles, así como a recibir 

procesos médicos, psicológicos, psiquiátricos y forenses,  lo cual podrá ser adquirida tanto 

por las mujeres como por sus hijos e hijas; según lo que se encuentra regulado en el literal 

a. y g. del artículo octavo de la Ley 1257 de 2008 (Congreso de la Republica, 2008). 

En ese sentido, el Ministerio de Salud de Colombia (2014) de acuerdo a los 

derechos establecidos en la Ley 1257 de 2008, proporciona rutas de atención integral en las 

áreas de la salud física y mental, garantizando los derechos de las mujeres. En los procesos 

de intervención, se establece atención médica y psicológica, la cual está direccionada, 

teniendo en cuenta el tipo de violencia (física, psicológica o sexual).    

De acuerdo a lo anterior, frente a los procesos de intervención de la violencia de 

pareja se encuentra la atención psicológica, debido a las secuelas que se presentan en las 

víctimas. Por tanto, para un abordaje desde psicología clínica, es importante señalar los 

cambios y evolución que han presentado las terapias de intervención. Según Hayes y 

Hofmann (2017) a la fecha existen tres llamadas “olas” de terapias, una primera generación 

está enfocada en terapias conductuales, una segunda en un abordaje cognitivo y las terapias 

de tercera generación, en donde se presentan cambios en lo planteado dentro de la terapia 

Cognitivo Conductual, tales cambios están orientados en un enfoque contextual, el cual se 

basa en la relación de los seres humanos con los pensamientos y las emociones, diferente a 

modificar el contenido de estos como se venía trabajando.  
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Desde esta perspectiva, una de las explicaciones del funcionamiento del ser humano 

se da desde el modelo de flexibilidad psicológica, comprendiendo al dolor como un aspecto 

inherente a la vida humana y al sufrimiento como un proceso opcional, este último 

relacionado con la dificultad en la adaptación a los procesos internos o externos que se 

presentan, lo que en algunos casos conlleva la implementación de estrategias de evitación 

experiencial, debido a la rigidez o inflexibilidad psicológica (Hayes et al., 2015). 

En ese sentido, Vargas y Coria (2017) identifican la inflexibilidad psicológica como 

la causa del sufrimiento humano y es una explicación a la psicopatología. Dentro de esta 

existen seis procesos que influyen en la inflexibilidad, tales como fusión cognitiva, 

evitación experiencial, yo concepto, atención inflexible, impulsividad o pasividad y pérdida 

de contacto con los valores.  

En ese sentido los seis procesos que favorecen la flexibilidad psicológica son: 

atención flexible, valores personales, compromiso a la acción, yo como contexto, defusión 

y aceptación, si alguno de estos presenta dificultades o hay ausencia, la persona tiende a 

generar rigidez o inflexibilidad psicológica (Hayes et al., 2015). 

Cabe señalar que dentro del modelo de flexibilidad psicológica los seis procesos se 

encuentran relacionados, sin embargo, algunos se conectan entre sí más que con los otros, 

por tanto, se configuran tres estilos de respuesta que deberán funcionar en equilibrio a fin 

de favorecer los procesos de adaptación a las situaciones y contextos que se presentan 

(Hayes et al., 2015). 

Según Hayes et al., (2015), el primer estilo se denomina abierto, en el cuál se 

vinculan los procesos de aceptación y difusión. Este estilo se relaciona con la apertura a la 
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experiencias internas y externas, a fin de permitirse reconocerlos como parte de la 

experiencia humana, sin establecer juicios, así como desde la defusión cognitiva, se 

favorece la toma de perspectiva y la relación de la persona con sus pensamientos.  

El segundo estilo de respuesta de denomina Centrado, en este interactúan los 

procesos de momento presente y yo como contexto, haciendo referencia al contacto y la 

consciencia del presente, permitiendo tomar decisiones basadas en valores y siendo 

conscientes de su contexto (Hayes et al., 2015). 

Por último, es estilo Comprometido, en el cual se encuentran los procesos de 

valores y compromiso de acción. Este estilo se relaciona con el contacto de la persona con 

el mundo exterior, donde al implementar acciones valiosas se acceda reforzadores 

brindados por situaciones del momento presente, lo que favorece un sentido de vida y 

bienestar psicológico (Hayes et al., 2015). 

Teniendo en cuenta lo anterior, una de las terapias que permite un abordaje a lo 

expuesto es la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), la cual se fundamenta en un 

enfoque de contextualismo funcional, donde sus procesos y estrategias como la aceptación, 

consciencia plena, compromiso y activación conductual están direccionados a generar 

mayor flexibilidad psicológica (Hayes et al., 2015).  

Asimismo, Luciano (2016) menciona que desde ACT los problemas psicológicos 

tienen en cuenta la historia de aprendizaje de las personas, sobre las respuestas que 

presentan ante los pensamientos y emociones y como los derivan, así como la función que 

estos cumplen. Al respecto, uno de los objetivos de ACT es promover la aceptación de los 

eventos privados (pensamientos y emociones), así como el compromiso con la vida y con lo 
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que se presente en esta, en relación a la experiencia privada de cada persona (Wilson y 

Luciano, 2002). 

En cuanto a la evidencia sobre la efectividad de ACT ante diversas problemáticas, 

Coto et al. (2019) realizan una revisión sistemática en la que encuentran que tras una 

intervención grupal desde ACT, los participantes presentan avances favorables en la 

flexibilidad psicológica y el estado emocional; evidenciando efectividad de ACT sobre los 

trastornos emocionales como depresión y ansiedad.  

De igual forma, Annunziata, et al (2016) llevaron a cabo una revisión sistemática, 

acerca de los efectos en la aplicación de ACT sobre depresión y ansiedad, donde 

evidenciaron que, tras una intervención basada en ACT, se logra una disminución en los 

síntomas de estas problemáticas y que estos cambios logran permanecer en el tiempo.  

En un Meta-análisis realizado por Zhengganga et al. (2020) encontraron una 

reducción significativa en los síntomas de depresión tras la intervención en ACT, además, 

en relación al tiempo, la disminución de los síntomas se hacía evidente inmediatamente 

después de finalizar la intervención y esto continuaba manteniéndose hasta tres meses 

después. Igualmente, evidenciaron la efectividad de ACT frente a los niveles de depresión 

(moderada y severa).  

En un estudio realizado por Eilenberg et al. (2017) en el que evaluaron la aplicación 

de una intervención grupal de la terapia de Aceptación y compromiso sobre ansiedad severa 

por la salud, en los procesos de flexibilidad psicológica y atención plena, hallaron cambios 

y mejoría tras la aplicación de ACT a nivel grupal.  
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Fiorillo et al.  (2017) realizaron un estudio piloto con 25 participantes mujeres, 

alrededor de los 18 años de edad, que experimentaron algún tipo de trauma, sexual o físico, 

por parte de la pareja; el 48% de las mujeres reportó haber vivido un tipo de abuso por parte 

de su pareja sentimental. Dentro de los resultados, encontraron avances clínicamente 

significativos frente a los síntomas de depresión y ansiedad tras finalizar un tratamiento 

web, basado en ACT.   

En un estudio realizado por Vaca, Ferro y Valero (2020) llevaron a cabo la 

aplicación de una intervención grupal basada en las terapias de Psicoterapia Analítica 

Funcional (FAP), Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) y Activación Conductual 

(AC), con una muestra de 21 mujeres, quienes experimentaron violencia física y abuso 

emocional en relaciones de pareja; obtuvieron resultados favorables frente a la efectividad 

de la intervención basada en terapias contextuales sobre los síntomas presentados de 

ansiedad, depresión, disminución de conductas problemáticas y riesgo de suicidio.  

Lo anteriormente expuesto, permite constatar la efectividad de ACT ante 

problemáticas como ansiedad y depresión, no obstante, en cuanto a la revisión de artículos 

realizada, se evidencia pocas investigaciones relacionadas con intervenciones basadas en 

ACT con mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.  

Planteamiento del Problema     

En Colombia, en específico, en la ciudad de Bogotá, de acuerdo al Boletín 

Informativo de la Secretaría Distrital de la Mujer y el Observatorio de Mujeres y Equidad 

de Género de Bogotá (2020) la violencia contra la mujer durante el confinamiento 

relacionado con la situación de emergencia sanitaria, causado por COVID-19, hasta el mes 
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de junio registró 1.140 casos reportados, 328 de violencia sexual, 433 de violencia 

intrafamiliar y 328 de violencia interpersonal. Asimismo, en la línea de atención (Línea 

Purpura), la cual brinda atención vía whatsapp y telefónica específicamente a casos de 

violencia contra las mujeres, presentó un incremento en el reporte de casos por situaciones 

de violencia contra la mujer durante el confinamiento; en el mes de mayo de 2020 las 

llamadas alcanzaron un promedio de 222 y chats 125 por día.  

Lo anterior permite evidenciar que la violencia contra la mujer es una problemática 

que se mantiene  con altos porcentajes; estos actos de violencia generan graves 

consecuencias en las mujeres, según  Guzman et al. (2019) evidencian que las mujeres que 

han sido víctimas de algún tipo de violencia en el contexto de pareja, tienen mayor riesgo 

de presentar depresión, a diferencia de mujeres sin violencia e identifican que los síntomas 

depresivos aumentan ante los tipos de violencia física y sexual.  

Por tanto, es pertinente implementar procesos de intervención orientados a 

disminuir síntomas y problemáticas de las salud mental asociadas a violencia de pareja; en 

ese sentido, se propone abordar tales problemática mediante terapias de tercera generación 

como ACT, la cual tiene como objetivo favorecer el distanciamiento y disminuir el control 

de los procesos verbales cognitivos que llevan a la evitación experiencial y generar un 

contexto diferente en el que las conductas sean direccionadas por los valores de cada 

persona (Hayes, 2004).  

De acuerdo a lo anterior, se plantea como pregunta de investigación, ¿Cuál es el 

efecto de la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en la Terapia de 
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Aceptación y Compromiso, sobre síntomas depresivos y ansiosos en mujeres sobrevivientes 

de violencia de pareja? 

Objetivos 

Objetivo general  

Identificar el efecto en la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado 

en la terapia de Aceptación y Compromiso, sobre síntomas depresivos y ansiosos en 

mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.   

Objetivos específicos 

Estimar el efecto de un protocolo de intervención grupal basado en ACT sobre los 

síntomas de depresión y ansiedad de mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.  

Estimar el efecto de un protocolo de intervención grupal basado en ACT en la 

flexibilidad psicológica de mujeres sobrevivientes de violencia de pareja. 

Estimar el efecto de un protocolo de intervención grupal basado en ACT sobre la 

fusión cognitiva de mujeres sobrevivientes de violencia de pareja. 

Estimar el efecto de un protocolo de intervención grupal basado en ACT sobre las 

conductas de evitación experiencial de mujeres sobrevivientes de violencia de pareja. 

Estimar el efecto de un protocolo de intervención grupal basado en ACT sobre la 

perdida de contacto con valores en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.          
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Aspectos Metodológicos  

Diseño  

El tipo de estudio de la presente investigación corresponde a un diseño de tipo 

experimental con grupo control con medidas pretest y postest, en el que se buscó estimar el 

efecto de un protocolo de intervención grupal sobre síntomas depresivos y ansiosos. 

Teniendo en cuenta que este diseño permite manipular diferentes variables independientes 

y evidenciar el efecto de éstas sobre las variables dependientes, además, de evidenciar las 

relaciones entre variables independientes, relaciones entre variables dependientes y las 

correlaciones que puedan derivar (Hernández, et al. 2014). Para la medición de las 

conductas objetivo se llevó a cabo aplicación de pruebas clínicas.  

Población 

La muestra estuvo conformada por 12 mujeres residentes de la ciudad de Bogotá, 

sobrevivientes de violencia física y psicología de pareja e intrafamiliar, con sintomatología 

depresiva y ansiosa, un rango de edad de 29 y 65 años, nivel de escolaridad de básica 

primaria en adelante, residentes de la localidad de Kennedy, en estrato socioeconómico 1,2 

y 3, las cuáles se encontraban separadas del maltratador al momento del estudio. Las 

participantes se encontraban vinculadas a la Fundación Mujer Nuevo Milenio 

(FUNDAMIL). Tales criterios de inclusión fueron medidos por la aplicación de las pruebas, 

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), Values Questionnarie (VQ), Cognitive 

Fusion Questionnaire (CFQ) y Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21). Se 

estableció como criterio de exclusión, que actualmente no presenten un consumo 

problemático o de abuso de sustancias psicoactivas, por tanto, se realizó la aplicación de la 
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prueba The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST), 

adicional, las participantes no se encontraban asistiendo a un proceso por el área de 

psicología.  

Definición de variables y/o categorías orientadoras 

Variable Independiente  

Protocolo de intervención grupal basado en ACT para síntomas depresivos y 

ansiosos.  Este protocolo fue diseñado teniendo en cuenta cinco procesos principales de la 

Terapia de Aceptación y Compromiso (Aceptación, defusión, contacto con momento 

presente, valores y acción comprometida), en el que se implementaron diferentes 

estrategias estructuradas, así como ejercicios experienciales, orientados al fortalecimiento 

de la flexibilidad psicológica; fue construido con 7 sesiones terapéuticas de intervención 

grupal, con una duración de 60 a 90 minutos por sesión, con una frecuencia semanal. El 

protocolo fue construido, de acuerdo con lo trabajado por Wilson y Luciano (2002) y 

Walser y Westrup (2007) y fue validado por tres jueces expertos.  

Variables dependientes 

Síntomas depresivos. Los trastornos del estado de ánimo se describen como 

cambios o alteraciones en el humor, se encuentran el trastorno depresivo mayor, trastorno 

distímico y trastorno depresivo no especificado; algunos síntomas característicos de esta 

categoría, son la pérdida de interés o placer de las actividades, estado de ánimo tristeza, 

alteración en el patrón de sueño, sentimientos de minusvalía, ideas de muerte e ideación 

suicida estructurada o sin estructurar, entre otros. Esta variable será medida mediante 
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autoregistros de conducta y el instrumento Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-

21), adaptado para Colombia por Ruiz et al. (2017).  

Síntomas ansiosos. Los trastornos de ansiedad, se encuentran caracterizados por la 

presencia de “crisis de angustia”, de acuerdo a ciertas clasificaciones diagnósticas. Estas 

crisis se caracterizan por presentar síntomas como: emoción de miedo en alta intensidad, 

sensación de peligro, taquicardia, sudor, temblor, inquietud motora, sensación de ahogo, 

presión en el pecho (American Psychiatric Association de Washington, 1995). Esta variable 

será medida mediante autoregistros de conducta y el instrumento Depression Anxiety and 

Stress Scale-21 (DASS-21), adaptado para Colombia por Ruiz et al. (2017).  

Flexibilidad psicológica.  Es un modelo unificado, el cual explica los procesos 

relacionados con el funcionamiento humano, que puede ser considerado de psicopatología, 

salud psicológica e intervención psicológica y hace referencia a la capacidad de adaptación 

del ser humano a los cambios del contexto (Hayes et al., 2015), experimentando los eventos 

privados que se presentan en el momento y direccionando las acciones hacia una vida 

valiosa en cada persona (O’connell, 2019).  

Fusión Cognitiva. Hace referencia al manejo o dominio que tienen los 

pensamientos sobre el comportamiento, las acciones y el proceso de atención de la persona 

(Harris, 2019). Se presenta una “fusión” con los pensamientos, donde los contenidos de las 

cogniciones son percibidos como la realidad, llevando a la presencia del sufrimiento en las 

personas (Hayes et al., 2015). Para la medición de esta variable se utilizará el Cognitive 

Fusion Questionnaire (CFQ), el cual se encuentra adaptado para la población colombiana 

(Ruiz et al., 2016)  
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Evitación experiencial. Se refiere al proceso en que diferentes acciones o 

estrategias son orientadas a “evitar” o “modificar” los eventos privados (emociones, 

sensaciones físicas, pensamientos e impulsos), con el fin de no mantener contacto con estos 

y generar cambios en la frecuencia en que se presentan, forma y situaciones en que sea 

vulnerable a su aparición (Hayes et al., 2015).  La medición de esta variable se realizará a 

través del instrumento Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), siendo adaptado 

para población colombiana. (Ruiz et al., 2016)  

Ausencia de valores claros. Los valores son aquellas cualidades que acompañan 

las conductas de las personas, direccionan la vida de las personas y sus acciones están 

encaminadas a estos (Hayes et al., 2006). Entendiendo esto, se considera la ausencia de 

valores cuando las personas centran su atención, recursos y acciones en evitar aquellos 

eventos internos, perdiendo situaciones gratificantes de la vida, lo que lleva a distanciarse 

de sus valores y al sufrimiento (Vargas y Coria, 2017). Esta variable será medida mediante 

Values Questionnarie (VQ) (Smout et al., 2014), del cual se encuentra en revisión la 

adaptación para población colombiana (Ruiz, et al., en revisión).  

Hipótesis 

Hipótesis de trabajo 

Es efectiva la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en ACT 

sobre la sintomatología depresiva y ansiosa en mujeres sobrevivientes de violencia de 

pareja.  

Es efectiva la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en ACT 

sobre la flexibilidad psicológica en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.  
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Es efectiva la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en ACT 

sobre la fusión cognitiva en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.  

Es efectiva la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado ACT sobre 

las conductas de evitación experiencial en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.  

Es efectiva la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en ACT 

sobre la ausencia de valores en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja  

Instrumentos  

Se utilizaron instrumentos psicométricos para medir los criterios de inclusión y 

exclusión, de evaluación con aplicación antes y después del protocolo de intervención 

basado en ACT. 

Depression Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21). Es una escala tipo Likert que 

evalúa estados emocionales, basados en tres subescalas de depresión, ansiedad y estrés. 

Está constituida por 21 ítems, con respuestas que puntúan de 0 a 3; la calificación se realiza 

teniendo en cuenta la suma de los ítems de cada subescala.  (Antony et al., 1998). La 

validación en Colombia es realizada con una población de 762 personas, con un rango de 

edad de 18 a 63 años y 894 personas que participaron online, entre las edades de 18 a 88 

años. Presenta una consistencia interna entre los valores de 0.92 y 0.95 en DASS-21 Total. 

(Ruiz et al., 2017). (Apéndice A) 

Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ). Escala tipo Likert que mide la fusión 

cognitiva, presenta una lista de siete afirmaciones, con respuestas que puntúan de 1 a 7. En 

su interpretación las puntuaciones más altas reflejan mayor fusión cognitiva, en los 
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participantes no clínicos sus puntuaciones se sitúan entre los 20 y 24 puntos, a diferencia de 

las puntuaciones de los participantes clínicos que suelen ser superior a los 29 puntos 

(Gillanders et al., 2014). La validación en Colombia presenta un alfa de Cronbach de .89 a 

.93 y se realizó con un total de 1763 participantes, divididos en tres muestras (Ruiz et al., 

2017). (Apéndice B) 

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II). Es una escala tipo Liker que 

mide la evitación experiencial o inflexibilidad psicológica. Los elementos reflejan a) falta 

de voluntad para experimentar emociones o pensamientos no deseados; b) Incapacidad de 

estar presente y comportarse de acuerdo a las acciones dirigidas por los valores, al 

experimentar eventos psicológicos no deseados. Presenta una lista de siete afirmaciones, 

con respuestas que puntúan de 1 a 7 (Bond et al., 2011). Esta prueba cuenta con validación 

en Colombia, con una consistencia interna de .88 a .91, es realizada con 1759 participantes, 

divididos en cuatro muestras con diferentes criterios de inclusión (Ruiz et al., 2016). 

(Apéndice C) 

Values Questionnarie (VQ) Es una escala tipo Likert presenta 10 ítems con 6 

opciones de respuesta que va 0 a 6. El cuestionario fue diseñado para evaluar el alcance de 

la promulgación de valores personales, la prueba fue realizada con 630 estudiantes de la 

universidad de Adelaide, obteniendo una consistencia interna de .87; El cuestionario fue 

administrado en línea. (Smout et al., 2014).  La validación en población colombiana se 

encuentra en revisión, por tanto, se toma la versión traducida por Ruiz et al. (en revisión). 

(Apéndice D) 
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The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) Es 

un instrumento elaborado por la OMS (2011) que consta de 8 items con dos opciones de 

respuesta de si y no en la primera pregunta, seis opciones de respuesta en las preguntas 2, 3, 

4, 5, 6, 7 y tres opciones en la pregunta 8. Permite evaluar el consumo de 10 sustancias 

psicoactivas y otras (tabaco, alcohol, cannabis, cocaína, anfetaminas, inhalantes, sedantes, 

alucinógenos, opiáceos e inyectables), referente al consumo en algún momento de la vida y 

en los últimos tres meses. En su interpretación las puntuaciones evalúan el nivel de riesgo 

del consumo entre leve, moderado y alto por cada una de las sustancias. En versión 

castellano, se evidencia la validación de la prueba en población mexicana, con un alpha de 

Cronbach de .84; se realizó con un total de 229 participantes (Casas, et al, 2022). Esta 

prueba permitirá medir los criterios de exclusión de los participantes. (Apéndice E) 

Procedimiento 

La presente investigación se llevó a cabo en cuatro fases:  

Fase 1. Se diseñó un protocolo de intervención grupal basado en ACT, el cual fue 

sometido a evaluación de jueces expertos para su validación.  Para esto, se contó con tres 

jueces, quienes de manera individual evaluaron los componentes de objetivos, actividades, 

cierre y tareas de cada una de las siete sesiones que compone el protocolo. Además, se evalúo 

aspectos generales del programa. Para su revisión los jueces tuvieron en cuenta los criterios 

de claridad, relevancia, coherencia y suficiencia.  

Al finalizar el proceso de evaluación por parte de los jueces se realizó el análisis de 

los resultados (Ver Apéndice F), teniendo en cuenta el índice de validez de contenido (IVC), 

en este caso al contar con un total de 3 jueces, se consideró valido el apartado en el que hubo 
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acuerdo de mínimo dos jueces, lo que indica una puntuación de 0.67. El IVC se obtuvo de 

1.0 Excelente, 0.67 Bueno y 0.3 Bajo, este último indicaría invalido el componente (Lynn, 

1986).  

Tras realizar el análisis de resultados se llevó a cabo las respectivas correcciones y se 

eliminaron los componentes considerados inválidos durante la evaluación, logrando obtener 

el protocolo final (Ver Apéndice G).   

Fase 2.  La selección de los participantes se realizó a través de la Fundación Mujer 

Nuevo Milenio (FUNDAMIL), que permitieron de forma voluntaria el proceso de 

intervención grupal en sus beneficiarios, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión mencionados.  

Fase 3. Se realizó la explicación del proyecto de investigación y se entregó a los 

participantes seleccionados el consentimiento informado y con el fin de ser diligenciado y 

firmado (Apéndice H), se solicitó el diligenciamiento del cuestionario de datos 

sociodemográfico (Apéndice I) y se llevó a cabo la aplicación de los instrumentos Values 

Questionnarie (VQ), Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), Depression Anxiety 

and Stress Scale-21 (DASS-21) y The Alcohol, Smoking and Substance Involvement 

Screening Test (ASSIST). 

Fase 4. Se realizó la aplicación del protocolo de intervención grupal basado en la 

Terapia de Aceptación y Compromiso. Tras la intervención se llevó a cabo una segunda 

aplicación de los instrumentos de evaluación clínica, Values Questionnarie (VQ), 

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II), Depression Anxiety and Stress Scale-21 

(DASS-21) en ambos grupos, experimental y control.  
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Fase 5. Análisis de resultados y elaboración de la discusión.  De acuerdo con los 

instrumentos aplicados de pre y post tratamiento, se llevó a cabo el respectivo análisis de su 

efectividad en los síntomas depresivos y ansiosos en mujeres sobrevivientes de violencia de 

pareja física y psicológica.  

Consideraciones éticas  

El presente proyecto de investigación se realizó tomando como base fundamental la 

Ley 1090 de 2006 por la cual se reglamenta el ejercicio de profesión de psicología ya que 

los procedimientos y técnicas que se implementaron permitieron la consolidación de 

conocimientos a favor del bienestar y la calidad humana; por lo que la línea base de trabajo 

fue una investigación que fundamentó el conocimiento de forma válida, ética y responsable 

tanto en los individuos que participaron en el proceso, como para la comunidad en general. 

Con base en lo anterior y tomando el artículo 2 del código deontológico que hace referencia 

a los principios generales, el presente proyecto se rigió por los principios de 

Responsabilidad, Competencia tanto en el ejercicio de la profesión como las limitaciones 

que se puedan presentar en las técnicas que fueron utilizadas, estándares morales y legales, 

confidencialidad, Bienestar del usuario, relaciones personales y evaluación de cada una de 

las técnicas. Adicional a esto, en el Capítulo III, artículo 36. Deberes del psicólogo con las 

personas objeto de su ejercicio profesional. Es importante señalar, el uso de procesos de 

intervención y procedimientos debidamente aceptados y reconocidos por comunidades 

científicas; realizar la respectiva remisión, tener en cuenta el uso de consentimiento 

autorizado del usuario, o en casos de menores de edad o dependientes, del consentimiento 

del acudiente, para la aplicación de tratamientos (Congreso de la República de Colombia, 

2006). 
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Asimismo, En el capítulo VII. De la investigación científica, la propiedad intelectual 

y las publicaciones, se resalta el artículo 50, el cual señala el ejercicio del psicólogo en 

investigaciones científicas deberá tener en cuenta los principios de respeto y dignidad, así 

como garantizar la integridad y derechos de las personas que hagan parte de la investigación 

(Colegio Colombiano de psicólogos, 2009).  

Cabe señalar que las participantes de la presente investigación se encuentran 

vinculadas a una institución en la que reciben orientación y acompañamiento en diferentes 

procesos, jurídico, formación, entre otros. Por tanto, frente a los criterios de exclusión 

señalados anteriormente, las participantes fueron direccionadas al área de acompañamiento 

psicológico brindado por la institución. De igual forma, tras finalizar la aplicación del 

programa de intervención en el grupo experimental, se llevó a cabo la aplicación del 

protocolo con las participantes del grupo control.  

Resultados  

El análisis estadístico se efectuó a través del programa Jamovi versión 2.2.5. 

Inicialmente se realizó el análisis descriptivo de las variables sociodemográficas, se llevó a 

cabo un análisis comparativo mediante la prueba no paramétrica de U-Mann Whitney frente 

a la equivalencia en los grupos experimental y control, teniendo en cuenta el tamaño de la 

muestra y la anormalidad en los datos obtenidos. De igual forma, con el fin de determinar 

las diferencias en las mediciones pre y postest, de los grupos experimental y control, se 

tomaron las medias de cada una de las variables y se compararon por medio de gráficos, 

permitiendo evidenciar el efecto del tratamiento en cada una de las variables de depresión, 

ansiedad, estrés, fusión cognitiva, evitación experiencial y ausencia de valores claros.  
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Tabla 1 

Descriptivos, Variables Sociodemográficas 

  Condición Edad Estrato Ocupación 

N 
 

Experimental 
 

6 
 

6 
 

6 
 

  
 

Control 
 

6 
 

6 
 

6 
 

Missing 
 

Experimental 
 

0 
 

0 
 

0 
 

  
 

Control 
 

0 
 

0 
 

0 
 

Mean 
 

Experimental 
 

48.8 
 

2.00 
 

1.67 
 

  
 

Control 
 

48.7 
 

1.67 
 

1.50 
 

Median 
 

Experimental 
 

46.5 
 

2.00 
 

1.50 
 

  
 

Control 
 

47.5 
 

2.00 
 

1.00 
 

Standard deviation 
 

Experimental 
 

11.2 
 

0.00 
 

0.816 
 

  
 

Control 
 

13.0 
 

0.516 
 

0.837 
 

Minimum 
 

Experimental 
 

38 
 

2 
 

1 
 

  
 

Control 
 

29 
 

1 
 

1 
 



35 

 

Tabla 1 

Descriptivos, Variables Sociodemográficas 

  Condición Edad Estrato Ocupación 

Maximum 
 

Experimental 
 

65 
 

2 
 

3 
 

  
 

Control 
 

66 
 

2 
 

3 
 

 

De acuerdo con la tabla 1, se puede evidenciar que se contó con un total de 12 mujeres, 

distribuidas en dos grupos, 6 en el grupo experimental y 6 en el grupo control. Encontrando 

que en el grupo experimental la media de edad fue de 48 años, pertenecientes a estrato 2 y 

en el grupo control la media fue de aproximadamente 48 años, entre el estrato 1 y 2. 

Adicional, se evidencia que las participantes tienen una media en ocupación dirigida al 

hogar en ambos grupos.  

Tabla 2  

Equivalencia Medida Pretest Entre Grupo Experimental Y Grupo Control  

    Statistic p 

DASS 21 DEPRESIÓN PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

13.50 
 

0.520 
 

DASS 21 ANSIEDAD PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

17.00 
 

0.936 
 

DASS 21 ESTRÉS PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

17.00 
 

0.936 
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    Statistic p 

CFQ PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

12.50 
 

0.423 
 

AAQ II PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

16.00 
 

0.809 
 

VQ PROGRESO PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

17.00 
 

0.936 
 

VQ OBSTRUCCIÓN PRE 
 

Mann-Whitney U 
 

9.00 
 

0.170 
 

  

De acuerdo a lo presentado en la tabla 2, se evidencia que en la medida pretest, existe 

equivalencia en cuanto a las variables dependientes de depresión, ansiedad, estrés, evitación 

experiencial y progreso hacia los valores en los grupos experimental y control, teniendo en 

cuenta que el valor p es mayor al alfa de 0.05. En las variables de fusión cognitiva y 

obstrucción hacia valores, se evidencia mayor diferencia en los datos obtenidos en ambos 

grupos en la primera medida, indicando menor equivalencia de los síntomas en las 

participantes. Las variables fueron medidas a través de las pruebas DASS 21, CFQ, AAQ-II 

y VQ, respectivamente.  

Tabla 3 

Equivalencia Medidas Postest Grupo Control Y Grupo Experimental  

    Statistic p 

DASS 21 DEPRESIÓN POST 
 

Mann-Whitney U 
 

15.50 
 

0.748 
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    Statistic p 

DASS 21 ANSIEDAD POST 
 

Mann-Whitney U 
 

13.50 
 

0.520 
 

DASS 21 ESTRÉS POST 
 

Mann-Whitney U 
 

17.50 
 

1.000 
 

CFQ POST 
 

Mann-Whitney U 
 

5.00 
 

0.045 
 

AAQ II POST 
 

Mann-Whitney U 
 

11.00 
 

0.310 
 

VQ PROGRESO POST 
 

Mann-Whitney U 
 

14.50 
 

0.630 
 

VQ OBSTRUCCIÓN POST 
 

Mann-Whitney U 
 

7.50 
 

0.107 
 

  

En la tabla 3 se puede observar que en medida postratamiento en los grupos 

experimental y control, las variables dependientes, es decir, los niveles de depresión, 

ansiedad, evitación experiencial, progreso y obstrucción hacia los valores, se presentan 

diferencias en las medias, sin embargo, no se consideran estadísticamente significativas, 

teniendo en cuenta que el valor p es mayor al alfa de 0.05. A excepción de la variable de 

fusión cognitiva, la cual el valor P es de 0.045, siendo menor al alfa. Las variables fueron 

medidas a través de las pruebas DASS 21, AAQ-II, VQ y CFQ respectivamente. 

A continuación, se presenta los análisis comparativos realizados a las dos muestras 

relacionadas, las medidas pre y postest en los grupos experimental y control, mediante el 

uso de gráficos. 
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Tabla 4 

Descriptivos Medidas Pretest Y Postest Del Grupo Experimental  

  N Mean Median SD SE 

DASS 21 DEPRESIÓN PRE 
 

6 
 

10.33 
 

10.00 
 

3.50 
 

1.43 
 

DASS 21 DEPRESIÓN 

POST 

 
6 

 
9.83 

 
11.50 

 
5.71 

 
2.33 

 

DASS 21 ANSIEDAD PRE 
 

6 
 

10.50 
 

12.00 
 

4.04 
 

1.65 
 

DASS 21 ANSIEDAD 

POST 

 
6 

 
8.17 

 
9.50 

 
3.06 

 
1.25 

 

DASS 21 ESTRÉS PRE 
 

6 
 

12.50 
 

13.00 
 

5.17 
 

2.11 
 

DASS 21 ESTRÉS POST 
 

6 
 

10.67 
 

11.00 
 

5.09 
 

2.08 
 

CFQ PRE 
 

6 
 

26.50 
 

23.50 
 

13.98 
 

5.71 
 

CFQ POST 
 

6 
 

20.67 
 

23.00 
 

8.14 
 

3.32 
 

AAQ II PRE 
 

6 
 

27.50 
 

26.50 
 

12.57 
 

5.13 
 

AAQ II POST 
 

6 
 

22.67 
 

21.00 
 

10.61 
 

4.33 
 

VQ PROGRESO PRE 
 

6 
 

21.33 
 

20.50 
 

6.62 
 

2.70 
 

VQ PROGRESO POST 
 

6 
 

18.50 
 

18.50 
 

5.58 
 

2.28 
 

VQ OBSTRUCCIÓN PRE 
 

6 
 

13.00 
 

13.50 
 

2.97 
 

1.21 
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  N Mean Median SD SE 

VQ OBSTRUCCIÓN POST 
 

6 
 

14.67 
 

14.50 
 

6.86 
 

2.80 
 

De acuerdo con los resultados presentados en la tabla 4, se puede evidenciar los valores 

de las medias obtenidas de las puntuaciones pre y postratamiento del grupo experimental. 

Encontrando que en la aplicación de la prueba DASS 21 pretratamiento se encuentra una 

media de 10.33 y en la medida post 9.83, en la variable de depresión. Frente a la variable de 

ansiedad, se observa una media de 10.50 en la medida pre y un valor de 8.17 en post. En la 

variable de Estrés se obtiene una media de 12.50 en la medida pre y una media de 10.67 en 

la medida post. Continuando, en la prueba de CFQ, en la aplicación pretest se encuentra 

una media de 26.50 en la medida post 20.67. En relación con la prueba AAQ II, se obtiene 

una media de 27.50 en la aplicación pre y una media de 22.67 en la aplicación post. Por 

último, se observa que en la prueba VQ en la sub escala de progreso en la medida pre, se 

obtiene una media de 21.33 y una media de 18.50 en la medida post y en la sub escala de 

obstrucción se evidencia una media de 13.00 en las medidas pre y una media de 14.67 en 

postratamiento.  
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Tabla 5.  

Descriptivos Medidas Pretest Y Postest Del Grupo Control 

  N Mean Median SD SE 

DASS 21 DEPRESIÓN 

PRE 

 
6 

 
12.8 

 
11.00 

 
6.05 

 
2.47 

 

DASS 21 DEPRESIÓN 

POST 

 
6 

 
12.0 

 
10.00 

 
6.54 

 
2.67 

 

DASS 21 ANSIEDAD PRE 
 

6 
 

11.5 
 

10.00 
 

6.89 
 

2.81 
 

DASS 21 ANSIEDAD 

POST 

 
6 

 
11.5 

 
9.50 

 
7.12 

 
2.91 

 

DASS 21 ESTRÉS PRE 
 

6 
 

12.0 
 

11.50 
 

7.18 
 

2.93 
 

DASS 21 ESTRÉS POST 
 

6 
 

10.7 
 

9.00 
 

7.34 
 

3.00 
 

CFQ PRE 
 

6 
 

32.5 
 

34.00 
 

11.50 
 

4.70 
 

CFQ POST 
 

6 
 

34.2 
 

34.00 
 

12.01 
 

4.90 
 

AAQ II PRE 
 

6 
 

29.7 
 

25.00 
 

13.17 
 

5.38 
 

AAQ II POST 
 

6 
 

31.3 
 

26.00 
 

13.05 
 

5.33 
 

VQ PROGRESO PRE 
 

6 
 

21.0 
 

19.50 
 

6.99 
 

2.85 
 

VQ PROGRESO POST 
 

6 
 

16.3 
 

12.50 
 

7.31 
 

2.99 
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  N Mean Median SD SE 

VQ OBSTRUCCIÓN PRE 
 

6 
 

17.8 
 

16.50 
 

5.95 
 

2.43 
 

VQ OBSTRUCCIÓN POST 
 

6 
 

22.7 
 

24.00 
 

7.76 
 

3.17 
 

 

De acuerdo con los resultados presentados en la tabla 5, se puede evidenciar los valores 

de las medias obtenidas de las puntuaciones pre y postratamiento del grupo control. 

Encontrando que en la aplicación de la prueba DASS 21 pretratamiento se encuentra una 

media de 12.8 y en la medida post 12.0, en la variable de depresión. Frente a la variable de 

ansiedad, se observa una media de 11.5 en la medida pre y un valor de 11.5 en post. En la 

variable de Estrés se obtiene una media de 12.0 en la medida pre y una media de 10.7 en la 

medida post. Continuando, en la prueba de CFQ, en la aplicación pretest se encuentra una 

media de 32.5 en la medida post 34.2. En relación con la prueba AAQ II, se obtiene una 

media de 29.7 en la aplicación pre y una media de 31.3 en la aplicación post. Por último, se 

observa que en la prueba VQ en la sub escala de progreso en la medida pre, se obtiene una 

media de 21.0 y una media de 16.3 en la medida post y en la sub escala de obstrucción se 

evidencia una media de 17.8 en las medidas pre y una media de 22.7 en postratamiento.  

Por lo anterior, a continuación, se presentan las comparaciones de las medidas pre y 

postest frente a los grupos experimental y control, mediante el uso de gráficos.  
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Figura 1 

Comparación Medidas Depresión Pre Y Postest 

 
 

En la figura 1, se presentan las comparaciones de las medidas pre y postratamiento de 

ambos grupos experimental y control, teniendo en cuenta el valor de la media. Se evidencia 

que inicialmente en la aplicación de la prueba DASS 21, en la subescala de depresión, las 

participantes del grupo experimental presentan síntomas depresivos con una media de 10,33 

y tras la aplicación del tratamiento, se realiza una segunda medida en la que se encuentra 

una disminución de los síntomas depresivos con una media de 9,83. Lo que indica que 

existen diferencias entre las medias, sin embargo, no se consideran diferencias 

significativas. Frente al grupo control, las participantes en las puntuaciones pretest obtienen 

una media de 12,8 y en la medida postest, una media de 12, por tanto, no se evidencian 

diferencias significativas entre las medias del grupo control.  
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Figura 2 

Comparación Medidas Ansiedad Pre Y Postest 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos presentados en la figura 2, se puede observar 

las comparaciones de las medidas pre y postratamiento de ambos grupos experimental y 

control, teniendo en cuenta el valor de la media. Se evidencia que inicialmente en la 

aplicación de la prueba DASS 21, en la subescala de ansiedad, las participantes del grupo 

experimental presentan síntomas ansiosos con una media de 10,5 y tras la aplicación del 

tratamiento, se realiza una segunda medida en la que se encuentra una disminución de los 

síntomas ansiosos con una media de 8,17; lo que indica que existen diferencias entre las 

medias, sin embargo, no se consideran diferencias significativas. Frente al grupo control, 

las participantes en las puntuaciones pretest obtienen una media de 11,5 y en la medida 

postest, una media de 11,5, por tanto, no se evidencian diferencias entre las puntuaciones 

obtenidas.  
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Figura 3 

Comparación Medidas Nivel De Estrés Pre Y Postest 

 

 

En la figura 3, se presentan las comparaciones de las medidas pre y postratamiento, en la 

aplicación de la prueba DASS 21, en la subescala de estrés, teniendo en cuenta el valor de 

la media. Se evidencia que inicialmente las participantes presentan niveles de estrés en 

ambos grupos; las participantes del grupo experimental presentan niveles de estrés con una 

media de 12,5 y tras la aplicación del tratamiento, se realiza una segunda medida en la que 

se encuentra una disminución de los síntomas ansiosos con una media de 10,67;  lo que 

indica que existen diferencias entre las medias, sin embargo, no se consideran diferencias 

significativas. Frente al grupo control, las participantes en las puntuaciones pretest obtienen 

una media de 12 y en la medida postest, una media de 10,7, encontrando diferencias entre 

las puntuaciones en cuanto a una disminución de los niveles de estrés.   
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Figura 4 

Comparación Medidas Fusión Cognitiva Pre Y Postest 

 

 

En la figura 4, se presentan las comparaciones de las medidas pre y postratamiento, en la 

aplicación de la prueba CFQ, permitiendo medir la variable de fusión cognitiva. Se 

evidencia que inicialmente en la aplicación de la prueba CFQ, las participantes del grupo 

experimental presentan rangos asociados con fusión cognitiva con una media de 26,5 y tras 

la aplicación del tratamiento, se realiza una segunda medida en la que se encuentra una 

disminución con una media de 20,67. Lo que indica que existen diferencias entre las 

medias. Frente al grupo control, las participantes en las puntuaciones pretest obtienen una 

media de 32,5 y en la medida postest, una media de 34,2, no se evidencian diferencias 

estadísticamente significativas.  
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Figura 5 

Comparación medidas evitación experiencial pre y postest 

 

 

En la figura 5, se presentan las comparaciones de las medidas pre y postratamiento, en la 

aplicación de la prueba AAQ-II, permitiendo medir la variable de evitación experiencial. Se 

evidencia que inicialmente en la aplicación de la prueba AAQ-II, las participantes del grupo 

experimental presentan rangos asociados con evitación experiencial con una media de 27,5 

y tras la aplicación del tratamiento, se realiza una segunda medida en la que se encuentra 

una disminución con una media de 22,67. Lo que indica que existen diferencias entre las 

medias, sin embargo, no se consideran estadísticamente significativas. Frente al grupo 

control, las participantes en las puntuaciones pretest obtienen una media de 29,7 y en la 

medida postest, una media de 31,3, presentando un aumento de los síntomas.  
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Figura 6 

Comparación Medidas Obstrucción Y Progreso Hacia Valores Pre Y Postest 

 

En la figura 6, se presentan las comparaciones de las medidas pre y postratamiento de 

ambos grupos experimental y control, teniendo en cuenta el valor de la media. Se evidencia 

que inicialmente en la aplicación de la prueba VQ, en las subescalas de progreso y  

obstrucción, las participantes del grupo experimental presentan puntuaciones relacionadas 

con el progreso hacia valores con una media de 21,33 y en la segunda medida se encuentra 

una disminución en los valores con una media de 18,5. Lo que indica que existen 

diferencias entre las medias, presentando una disminución en las puntuaciones de esta 

variable a diferencia del grupo control, en donde las participantes obtuvieron una media de 

21,0 en pretest y una media de 16,3 en postest.  
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En el caso de la subescala de Obstrucción, en el grupo experimental, se evidencia en la 

medición de pretest una media de 13 y en la medición postest una media de 14,67, lo que 

indica diferencias en las medias por un aumento en la obstrucción hacia valores. En el 

grupo control se encuentra en las medidas iniciales una media de 17,8 y en la aplicación 

postest, se encuentra una media de 22,7, lo que hace referencia a un aumento en las medias 

frente a la obstrucción de valores.  

De acuerdo a lo anterior, realizando una comparación de las subescalas de progreso y 

obstrucción en el grupo experimental, se evidencia que los valores de la media en la 

variable de progreso hacia valores, en las mediciones pres y postest, son superiores a las 

medias de la subescala de obstrucción, es decir, las participantes presentan avances hacia 

sus valores.  

Discusión 

De acuerdo con los resultados expuestos se puede observar el cumplimiento del objetivo 

general planteado, permitiendo determinar el efecto de un protocolo de intervención grupal 

basado en ACT, sobre síntomas depresivos y ansiosos en mujeres sobrevivientes de 

violencia de pareja física y psicológica. Mediante un diseño experimental con grupo 

control, con medidas pre y postest de la aplicación del tratamiento grupal. El protocolo 

contó con 7 sesiones que se llevaron a cabo de manera presencial en la infraestructura de la 

Fundación FUNDAMIL, tales sesiones abordaron herramientas relacionadas con la 

defusión cognitiva, contacto con valores personales, aceptación y contacto con el momento 

presente, a fin de abordar la flexibilidad cognitiva e intervenir síntomas depresivos y 

ansiosos.   
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Inicialmente, es importante señalar la presencia de los niveles de síntomas depresivos en 

cada una de las participantes que experimentaron violencia de pareja física y psicológica en 

algún momento de su vida, lo cual es respaldado en el estudio realizado por Llosa y Canetti 

(2018) en el que evaluaron 30 casos de mujeres que habían experimentado un tipo de 

violencia, comparando con 28 mujeres de control. Encontraron diferencias significativas 

frente a la frecuencia de depresión en las mujeres víctimas de violencia de pareja, donde el 

56,7% de los casos experimentan depresión a diferencia del grupo control en el que el 

14,3% presenta depresión.  

De acuerdo a lo anterior, tras la aplicación del tratamiento basado en ACT, se puede 

evidenciar disminución en la intensidad de los síntomas depresivos, tomadas mediante la 

aplicación de la prueba DASS 21, con base en las comparaciones realizadas a las medias 

del pre y postest en el grupo experimental (Figura 1), a diferencia de lo presentado en el 

grupo control de lista de espera en donde no se encontró una disminución significativa de 

los síntomas depresivos. Estos resultados se relacionan con lo encontrado por Bohlmeijer, 

et al (2011) donde identifican que la Terapia de Aceptación y Compromiso tiene 

efectividad sobre síntomas depresivos, debido a la disminución de los niveles de depresión 

en los participantes del grupo experimental, a diferencia del grupo control en el que la 

sintomatología se encontró por encima y permaneció igual tras los tres meses de 

seguimiento.  

Asimismo, frente a la variable de ansiedad se encuentra una disminución en la 

sintomatología ansiosa, medido a través de la prueba DASS 21 con la subescala de 

ansiedad, cómo se puede observar en las comparaciones realizadas a las medias del pre y 

postest en el grupo experimental (Figura 2), a diferencia de los resultados obtenidos por el 
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grupo control de lista de espera en donde las medidas permanecieron iguales y superiores a 

las otras;  lo que se puede contrastar en la investigación realizada por Fiorillo et al.  (2017) 

en donde evidenciaron efectividad en un tratamiento basado en ACT sobre síntomas 

depresivos y ansiosos en mujeres que experimentaron eventos traumáticos por parte de su 

pareja sentimental. También se relacionan con lo encontrado por Vaca et al. (2020) frente a 

la disminución de síntomas ansiosos y depresivos en mujeres sobrevivientes de violencia 

tras la aplicación de un tratamiento basado en terapias contextuales incluyendo ACT. 

En relación con los procesos involucrados en la inflexibilidad psicológica, estos fueron 

medidos a través de la prueba CFQ, que permitió medir los niveles de fusión cognitiva, la 

prueba AAQ-II, frente al grado de evitación experiencial y la ausencia de valores fue 

medida a través del instrumento VQ en las subescalas de progreso y obstrucción.  Mediante 

el protocolo de intervención se abordaron estos procesos a fin de generar mayor flexibilidad 

en las participantes, mediante los procesos de defusión cognitiva, aceptación, atención 

plena y contacto con valores, teniendo en cuenta que un equilibrio entre estos generará 

mayor flexibilidad psicológica (Hayes et al., 2015). 

En ese orden, frente a los niveles de fusión cognitiva se evidencia una disminución de 

estos tras la aplicación del tratamiento en el grupo experimental a diferencia del grupo 

control, aunque tales cambios no se consideran estadísticamente significativos si se 

sugieren como cambios a nivel clínico, debido a la adquisición de herramientas y 

estrategias de defusión cognitiva brindadas a través del protocolo de intervención, cómo 

metáforas, ejercicios experienciales y tareas clínicas (Walser y Westrup, 2007). Asimismo, 

los resultados de la investigación sugieren que, a través de una intervención grupal desde 

ACT se logra aumentar los procesos de flexibilidad psicológica (Fiorillo et al., 2017) 
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De igual manera, ACT permite intervenir el patrón de rigidez y evitación experiencial, 

entendiendo esté último, como el proceso en el que se implementan estrategias que pueden 

considerarse disfuncionales y afectar la calidad de vida de las personas (Vargas y Coria, 

2017) con el fin de aumentar la sensación de bienestar a corto plazo y evitar cualquier 

sensación de malestar asociada a eventos internos y/o externos, los cuales se consideran 

necesarios para la vida, fomentando una vida ausente de valores (Luciano, 2006). Lo que se 

refleja en los resultados evidenciando diferencias entre ambos grupos (experimental y 

control) en cuanto a la efectividad del tratamiento, en la que se observa una disminución del 

rango de evitación experiencial en el grupo en el cual se ejecutó la intervención. Cabe 

señalar que esta disminución no se considera estadísticamente significativa, no obstante, si 

reflejan cambios en las participantes frente al conocimiento de este proceso. Esta 

disminución en los niveles de evitación experiencial, se relaciona con lo obtenido por Ruiz, 

Trillo y Ruiz (2019) en el que tras una intervención grupal basada en ACT y terapia 

analístico funcional, los participantes presentaron cambios significativos en la evitación 

experiencial.  

Adicional, durante la ejecución de las actividades se evidenciaron cambios en las 

verbalizaciones de las participantes, debido a que al finalizar el tratamiento mantienen 

afirmaciones relacionadas con la aceptación de los eventos internos, algunos ejemplos de 

estás verbalizaciones son “Es normal sentir”, “hay que sentir”, “Un pensamiento y una 

emoción son muy diferentes y cuándo están yo puedo decidir qué hacer, no mi pensamiento 

y mi emoción”.  

Por otra parte, es importante mencionar el proceso de ausencia de valores personales, el 

cual se aborda a través del contacto con valores y acciones comprometidas, teniendo en 
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cuenta que los valores son cualidades que acompañan las conductas y estas se encuentran 

relacionadas con las direcciones que se desea tomar y forma en que se desea el 

comportamiento (Harris, 2019).  Frente a esto, en los resultados se puede evidenciar la 

persistencia de conductas de obstrucción tras la intervención, no obstante, la variable de 

progreso hacia valores continúa con un puntaje superior. Como se evidenció en el estudio 

realizado por Ribero y Agudelo (2016), en el que encontraron mayor ejecución de acciones 

orientadas a valores, tras la implementación de una intervención basada en ACT.  

Estas diferencias encontradas en los resultados podrían estar asociadas con dificultades 

en la generalización de las conductas trabajadas en las sesiones por parte de las 

participantes, hacia su ambiente natural, ya que no realizaron las actividades propuestas en 

las que se promovía la ejecución de acciones comprometidas fuera de sesión, así como la 

inasistencia de algunas participantes a las sesiones previstas de clarificación de valores. 

Adicional, es importante señalar que, aunque en las sesiones se orientó a la acción, se 

considera pertinente la necesidad de profundizar el tema y la ejecución de seguimientos 

frente a los obstáculos presentados en las acciones comprometidas. Debido a que las 

acciones comprometidas funcionas en conjunto con los valores, entendiendo que cada 

decisión o acto será direccionado hacia el valor (Ribero y Agudelo, 2016).  

Igualmente, dentro de las actividades abordadas durante las sesiones de valores y 

acciones comprometidas, las participantes lograron conectar y clarificar  sus propios 

valores en cada área vital, para favorecer esto se utilizaron ejercicios experienciales, 

metáforas como “El jardín”, “Cómo te ves en 10 años”, lo cual se ve reflejado en las 

registros diligenciados por la mujeres del grupo experimental, a fin de ejemplificar se 

registra algunos valores escritos: “Amor a mi familia”, “madre amorosa”, “Respeto a mí 
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misma”, entre otros. De igual forma las participantes lograron establecer metas y clarificar 

acciones orientadas a valores. No obstante, se considera pertinente orientar los ejercicios a 

la práctica.  

El presente estudio cuenta con diferentes limitaciones; una de ellas se relaciona con la 

muestra debido a que inicialmente se presentaron dificultades en el acceso a la población en 

entidades distritales, adicional, que tras el contacto se evidenció poca participación, debido 

a que tras realizar la convocatoria en la fundación FUNDAMIL, se recibió poca asistencia y 

la presencia de muerte muestral.  

De acuerdo con lo anterior, el retiro por parte de participantes previo al inicio de 

tratamiento llevó a una reducción de la muestra finalizando con un tamaño de muestra 

pequeño de 12 mujeres en total,  

Otra limitación se asocia con la puntualidad y asistencia de las participantes, debido a 

que, por razones de tipo laboral, personal, asistencia a espacios académicos y de formación, 

así como participación en comedores comunitarios de la localidad, presentaron 

inconvenientes en mantener una puntualidad en las sesiones.  

En cuanto a las variables de medida, se evidencia una limitación frente al contacto con el 

momento presente, aunque se abordó en algunas sesiones este no fue medido por una 

prueba específica y la variable de yo como contexto no fue intervenida en este estudio, por 

tanto, se recomienda ajustarlos a fin de abordar de forma pertinente el modelo de 

flexibilidad cognitiva.  

De igual forma, este estudio se toma como no paramétrico debido a las limitaciones en 

la población, por lo que se recomienda tener en cuenta el protocolo construido y lo 
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realizado en el presente estudio para futuras investigaciones, con un tamaño de muestra 

mayor y que se realicen medidas paramétricas a fin de evidenciar el impacto, tamaño del 

efecto y el nivel de significancia estadística.  

Adicional, es importante señalar que las estadísticas presentadas en relación con la 

problemática de violencia de pareja en Colombia corresponden a los años 2019 y 2020, por 

tanto, para futuras investigaciones es relevante la respectiva actualización al año 2022.  

En conclusión, los resultados del presente estudio cuentan con implicaciones relevantes 

en las mujeres sobrevivientes de violencia de pareja, así como en los procesos de 

intervención psicológica orientadas a esta problemática, teniendo en cuenta la propuesta de 

tratamiento basado en ACT, que se ha realizado,  en donde los resultados se plantean para 

ser tenidos en cuenta en futuras investigaciones a nivel de intervención clínica, asimismo, 

se plantea la importancia de llevar a cabo procesos de intervención individual en conjunto 

con modalidad grupal, lo que podría implicar un mayor impacto en la efectividad del 

tratamiento.  

Además, en los procesos de atención tener en cuenta los factores implicados en la 

problemática, cómo las dificultades a nivel social, de empleo, acceso a salud, consumo de 

sustancias en hijos, las consecuencias a nivel psicológico y el contexto sociocultural en el 

que se encuentran las participantes, a fin de favorecer una atención adecuada e 

interdisciplinar y promover procesos de intervención basados en la evidencia.  
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Apéndice E. The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST) 
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Apéndice F. Acuerdo entre Jueces  

Acuerdo entre jueces 

Sesión Componentes  Claridad Relevancia Coherencia Suficiencia 

1 

Objetivo (a) 1 0,67 1 1 

Objetivo (b) 1 0,67 1 1 

Objetivo (c ) 0,0 0,67 0,67 1 

Actividad (a) 1 1 1 1 

Actividad (b) 1 1 1 1 

Cierre 1 1 1 1 

2 

Objetivo (a) 1 0,67 0,67 0,67 

Objetivo (b) 1 1 1 1 

Objetivo (c ) 1 1 1 1 

Actividad (a) 1 0,67 0,67 0,67 

Actividad (b) 0,33 1 1 0,67 

Actividad (c ) 1 1 1 1 

Tarea (a) 1 1 1 1 

Tarea (b) 0,67 0,67 0,67 0,67 

3 

Objetivo (a) 1 1 1 1 

Objetivo (b) 1 1 1 1 

Objetivo (c ) 1 1 1 1 

Actividad (a) 1 1 1 0,67 

Actividad (b) 1 1 1 1 

Actividad (c ) 1 1 1 1 

Actividad (d) 1 1 1 0,67 

Tarea (a) 0,67 1 1 1 

Tarea (b) 0,67 0,67 1 1 

Tarea  (c ) 1 1 1 1 

4 

Objetivo (a) 1 1 1 1 

Objetivo (b) 1 0,67 0,67 1 

Objetivo (c ) 1 1 1 1 

Actividad (a) 1 1 1 0,67 

Actividad (b) 1 1 1 1 

Actividad (c ) 1 1 1 1 

Actividad (d) 0,67 1 1 1 

Actividad (e ) 1 1 1 1 

Actividad (f) 1 1 1 1 

Tarea (a) 0,67 1 1 1 

Tarea (b) 0,67 1 1 1 

5 

Objetivo (a) 1 1 1 1 

Objetivo (b) 1 1 1 0,67 

Actividad (a) 0,67 1 1 1 
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Actividad (b) 1 1 1 1 

Actividad (c ) 1 1 1 1 

Actividad (d) 1 1 1 1 

Actividad (e ) 0,67 1 1 1 

Tarea (a) 0,67 1 1 1 

Tarea (b) 1 1 1 1 

6 

Objetivo (a) 1 1 1 1 

Objetivo (b) 1 1 1 1 

Objetivo (c ) 1 1 1 1 

Actividad (a) 1 1 1 1 

Actividad (b) 1 0,67 0,67 1 

Actividad (c ) 1 1 1 1 

Actividad (d) 1 1 1 0,67 

Tarea (a) 0,67 0,67 0,67 1 

Tarea (b) 1 1 1 0,67 

7 

Objetivo (a) 1 1 1 1 

Objetivo (b) 1 1 1 1 

Objetivo (c ) 1 1 1 1 

Objetivo (d) 0,67 0,67 0,67 0,67 

Actividad (a) 0,67 0,67 0,67 0,67 

Actividad (b) 1 1 1 1 

Actividad (c ) 0,67 1 1 1 

Actividad (d ) 1 1 1 1 

General 

Aspecto 1 0,67 1 1 1 

Aspecto 2 1 0,67 0,67 0,67 

Aspecto 3 1 1 1 0,67 

Aspecto 4 1 1 1 1 

Aspecto 5 0,33 0,67 1 0,67 
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Apéndice G. Protocolo de Intervención Grupal  

SESIÓN 1  

Componente: Psicoeducación  

Objetivos:  

 Psicoeducar en violencia de pareja y terapia de aceptación y compromiso. 

 Presentación del contenido relacionado con la violencia de género.  

 Introducción sobre el contextualismo funcional y la terapia de aceptación y 

compromiso.   

 Presentación estructura general del tratamiento  

Material: Colores y hojas blancas.  

Actividad 1. “Rompehielo” – 10 minutos  

En primera instancia, a fin de generar un espacio seguro y de confianza entre las 

participantes, se llevará a cabo una actividad “rompehielo”, la cual consiste en presentarse 

mencionado el nombre y responder a la pregunta de ¿Cuál es tu fruta favorita?, la siguiente 

persona en participar deberá recordar el nombre y fruta mencionado por la(s) participante(s) 

anteriores y presentarse de la misma manera; así hasta finalizar todas las participantes.  

Actividad 2. Encuadre de tratamiento -15 minutos  

Inicialmente, se realiza una explicación de los objetivos del tratamiento, cantidad de 

sesiones, duración por sesión y del programa, así como estructura general de este.  

El terapeuta informará dentro de la explicación, lo siguiente:  

1. El tratamiento consta de 6 sesiones grupales, las cuales se llevarán a cabo una vez a 

la semana.  
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2. Cada sesión tendrá una duración entre 60 y 90 minutos aproximadamente, sin 

descanso intermedio.  

3. El terapeuta informará los objetivos generales de cada una de las sesiones y el orden 

en que se desarrollaran.  

4. El terapeuta informará que durante las sesiones se propondrán ejercicios relacionados 

con el tema, los cuales permitirán apoyar los objetivos propuestos. Asimismo, se 

establecerán ejercicios a realizar en casa, en el que se espera la práctica y compromiso 

por parte de las participantes.  

5. Reglas y normas de las sesiones:  

1. Asistencia y puntualidad: Se permitirá el ingreso hasta 15 minutos después del 

horario acordado.  

2. Confidencialidad: Se orienta a las participantes en que lo mencionado cada una 

de las sesiones, se manejará bajo confidencialidad, es decir, las participantes no 

podrán comentar con otras personas ningún tipo de información personal.  

3. Escucha activa: Durante la participación del terapeuta y/o las participantes, se 

mantendrá silencio y una escucha activa.  

4. Respeto por lo socializado por las otras participantes.  

5. Mantener el celular en silencio o apagado durante las sesiones.  

6. Resaltar la importancia del compromiso con cada una de las sesiones por parte de 

las participantes y el terapeuta.  

Actividad 3. Expectativas – 15 minutos 

El terapeuta promueve la participación abierta de los asistentes, preguntando acerca de las 

expectativas generadas sobre el proceso de intervención a realizar, se escriben en un tablero 

a vista de todas, se clarifica algunas expectativas de acuerdo con el tiempo del proceso y los 

objetivos planteados.  

Además, se resalta la importancia del compromiso en casa, de llevar a cabo las tareas y 

practicar los temas trabajados en las sesiones.  

Actividad 4. Psicoeducación – 40 minutos  

Continuando, se realiza psicoeducación sobre violencia de género, ciclo de la violencia y 

violencia de pareja, asimismo, el terapeuta introduce las secuelas físicas y psicológicas 

presentas tras la experiencia de violencia.  



79 

 

Inicialmente, el terapeuta brinda una explicación sobre la violencia de género, resaltando 

que está es un fenómeno con un impacto social y político, y se considera una violación a los 

derechos humanos y tiene en cuenta identidades de género diversas. La violencia de género 

afecta la dignidad, la igualdad, la seguridad, la libertad, la autonomía, la integridad física y 

psicológica de las personas. (Jaramillo y Canaval, 2020).  

“La violencia de género se refiere a los actos dañinos dirigidos contra una persona o un 

grupo de personas en razón de su género. Tiene su origen en la desigualdad de género, el 

abuso de poder y la existencia de normas dañinas”. (Organización de las Naciones Unidas 

Mujeres).  

De acuerdo con lo anterior, el terapeuta pregunta a las participantes:  

 ¿Conocían el concepto de violencia de género? 

 ¿Qué piensan de esta definición? 

El terapeuta continúa exponiendo el ciclo de la violencia, el cual se presenta en tres 

fases, acumulación de tensión, episodio de agresión y luna de miel.  

 

 

 

 

 

 

 

Fase 1: 
Acumulación 

de tensión

Fase 2: 
Episoio de 
Agresión

Fase 3: 

Luna de Miel
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El terapeuta introduce los tipos de violencia, dando una explicación general de cada uno 

de estos: 

1. Violencia Económica  

2. Violencia psicológica  

3. Violencia emocional  

4. Violencia física  

5. Violencia sexual  

Por tanto, el terapeuta realiza las siguientes preguntas:  

 ¿Conocían cada uno de los tipos de violencia? 

 ¿Podrían darme un ejemplo de cada uno? 

 ¿Qué consecuencias creen que puede generar cada uno de estos tipos, a nivel 

psicológico? 

En este punto el terapeuta realiza la entrega del folleto en el que las participantes 

encontraran información frente a los temas vistos y una explicación general de las 

consecuencias presentadas por la violencia de pareja, enfatizando en las consecuencias 

psicológicas.  

El terapeuta procede a exponer y profundizar en la afectación que tiene la violencia de 

pareja en la salud mental de las personas. “De acuerdo con investigaciones y diferentes 

estudios, se ha evidenciado que las mujeres que han experimentado algún tipo de violencia 

de pareja tienen probabilidad de presentar diferentes secuelas psicológicas como diagnósticos 

de trastorno de estrés postraumático, depresión, ansiedad, baja autoestima, trastornos del 

sueño, entre otros, que afectan su interacción con las otras personas, el funcionamiento en el 

trabajo, la familia y el área afectiva”.  

“En este caso, dentro de los síntomas depresivos y ansiosos, encontramos alteración en el 

sueño, pérdida de interés de las actividades, estado de ánimo tristeza, alteración en el patrón 

de sueño, sentimientos de minusvalía, ideas de muerte, emoción de miedo en alta intensidad, 
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sensación de peligro, taquicardia, sudor, temblor, inquietud motora, sensación de ahogo, 

presión en el pecho”.   

Por tanto, para intervenir estas consecuencias generadas por la violencia, en este espacio 

lo abordaremos desde la terapia de Aceptación y Compromiso, el terapeuta brinda una 

explicación general del contenido y el fin de esta terapia.  

El terapeuta continúa realizando una breve explicación de la terapia de aceptación y 

compromiso.  

Actividad 5. Retroalimentación sobre la sesión y cierre. – 5 minutos.  

Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

En esta sesión no se asignan tareas para la casa.  

SESIÓN 2.  

Componente: Desesperanza Creativa y Aceptación  

Objetivos:  

 Favorecer la desesperanza creativa 

 Promover la aceptación de los eventos internos 

 Reconocer conductas con función de evitación y los costos a corto y largo plazo. 

Material: Hojas, lápices, registros de trabajo (Anexo 1 y 2)  

Actividad 1. Saludo y Bienvenida – 10 minutos.  
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En este espacio el terapeuta indaga acerca de la semana y su transcurso a nivel general de 

todas las participantes.  

Actividad 4. Desesperanza Creativa - 50 minutos 

El terapeuta inicia socializando la idea del dolor y el sufrimiento en nuestra cultura 

occidental: 

“Muchas veces en nuestra sociedad se cree que lo ideal para tener una vida plena es 

sentirnos bien todo el tiempo, sentir solo emociones y pensamientos que clasificamos como 

positivos y en los momentos en que se presentan emociones contrarias, “negativas”, nos 

enseñan que debemos evitarlas o negarlas. Sin embargo, sin darnos cuenta, esto nos lleva a 

incrementar el dolor y nos causa sufrimiento. A lo largo de la vida, se nos dice que debemos 

controlar y cambiar nuestras emociones y pensamientos y esto lo intentamos en nuestro día 

a día, pero ¿cómo nos sentimos cuando no logramos cambiar lo que sentimos? y ¿qué pasa 

con nosotros cada vez que luchamos con lo que estamos sintiendo?, ¿no se hace más grande 

el sufrimiento?”.  

“Todos los seres humanos sentimos dolor, el dolor es inherente al ser humano, es natural 

y universal;: muchas veces creemos que las otras personas no pasan por situaciones dolorosas 

en sus vidas, puede ser por lo que vemos en redes sociales, en donde las personas suben fotos 

en las que se ven felices todo el tiempo y esto lleva a imaginarnos que en su vida no hay 

sufrimiento, pero la realidad es que no sabemos que sucede en la vida de las otras personas, 

no sabemos qué pasa en su cotidianidad”.  

 “A lo largo de la vida, todos los seres humanos nos vemos enfrentados con situaciones 

dolorosas como la pérdida de un familiar, una mascota, terminar una relación y varias 
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situaciones más. Esto es natural y nos sucede a todos, experimentamos dolor físico, tristeza, 

ansiedad, vergüenza”.  

“El dolor es natural y se presenta al experimentar situaciones traumáticas y difíciles como 

un tipo de violencia, aceptar el dolor no se refiere a permitir o tolerar la agresión por 

parte del otro. El dolor provocado por la violencia es como un mensajero, que, en vez 

de aniquilar, es necesario darle la bienvenida y escucharlo, pues seguramente está 

transmitiendo un mensaje importante sobre lo que no está funcionando en la vida”.  

el problema realmente estaría en que hacemos una vez surge la emoción y esto se podría 

transformar en sufrimiento, lo que sería aquellas acciones que llevamos a cabo para juzgar y 

eliminar el dolor, se juzga como malo y luchamos con él para no sentirlo más y este 

sufrimiento puede aumentar cada vez más” (Walser y Westrup, 2007). 

El terapeuta promueve la desesperanza creativa mediante la metáfora “El Hombre en el 

Hoyo” (Wilson y Luciano, 2002) 

“Me gustaría que cada una se imagine que se encuentra en un campo con una pequeña 

bolsa de herramientas. Cada una Tiene la tarea de 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 y muy profundos, lo ignoraba 

completamente. Así que empieza a correr por el campo y tarde o temprano 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 tampoco hay otras vías de escape. Es probable que, en un apuro 

semejante, usted coja la bolsa de herramientas que le han dado y empiece a mirar qué hay en 

ella, pues quizás así encuentre algo que pueda usar para escapar del hoyo. Ahora suponga 
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que efectivamente hay una herramienta en esa bolsa, pero se trata de una pala. Y eso, 

aparentemente, es todo lo que tiene. Así que empieza a cavar muy rápido, pero se da cuenta 

que no logra salir del hoyo. Intenta entonces cavar más y más rápido, pero sigue en el hoyo. 

Así que continúa cavando, arrojando lejos la tierra o arrojándola cerca, pero continúa en el 

agujero”.  

“Todo ese esfuerzo y todo ese trabajo, por raro que parezca, lo único que ha conseguido 

es que el hoyo se haga cada vez más y más profundo, ¿no es así?, tal vez cavar no es la única 

forma de salir del hoyo, puede ser que el error esté en la estrategia, ¿cómo podría salir la 

persona?, ¿qué otra estrategia cree que le ayudaría?”.  

En ese momento, el terapeuta favorece que las participantes generen nuevas estrategias 

para salir del hoyo.   

*El terapeuta debe resaltar que el caer en el hoyo no es culpa del paciente, es decir, el 

experimentar la situación de violencia no es culpa de la persona. En cambio, el elegir que 

hacer y cómo salir de esto si puede estar en las manos de cada una*  

“Ahora, las invito a realizar un listado de lo que en este momento consideran como 

sufrimiento en sus vidas (ansiedad, tristeza, depresión, ira, miedos) y que estrategias ha 

implementado para solucionarlo, así como las consecuencias de esta” (Ver Anexo 3).  

Al finalizar, cada una de las participantes socializa en el grupo la actividad realizada, 

respondiendo las siguientes preguntas:  
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¿Qué 

estrategias ha 

encontrado? 

 

¿Qué tan 

efectivas han 

sido? 

¿Qué 

consecuencias 

ha evidenciado, 

a corto y largo 

plazo? 

 

¿Ha traído 

pérdidas o 

ganancias en su 

vida esta 

estrategia? 

¿Qué 

barreras ha 

encontrado al 

momento de 

lidiar con sus 

problemas?  

 

 

 

    

 

De acuerdo con lo anterior, el terapeuta retroalimenta lo trabajado por las participantes 

enfatizando en las consecuencias y los costos de las estrategias que han implementado hasta 

la fecha. Además, resaltar que el cambio de solución puede llevar a la vida que desean.  

¿Qué pasaría si invertimos este tiempo y energía en construir la vida que queremos? 

Ante esto el terapeuta realiza la siguiente actividad:   

“El dolor ha desaparecido, ¿y ahora qué? (Hayes, 2005) 

En este ejercicio el terapeuta orienta a las participantes en descubrir que sucedería si no 

continuaran luchando con el dolor, de que forma cambiaría sus vidas, hacia donde se 

dirigirían.   
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Por ejemplo, si la depresión ya no fuera un problema para mí, entonces yo podría volver a 

retomar las actividades que me gustan.  

“Si ________________ ya no fuera un problema para mí, entonces yo podría 

______________”. 

“Si no tuviera _______, yo podría __________”. 

Realizan la actividad al menos con dos ejemplos por cada participante, es importante que 

el terapeuta oriente a las participantes que los recursos que invertimos en luchar contra el 

dolor se pueden invertir en la vida que queremos, en eso que consideramos valioso.  

“En ese sentido, intentar evitar el dolor emocional tal vez sea algo desgastante. Muchas 

veces los seres humanos intentamos hacer lo necesario para no sentir dolor, pero esto solo 

nos termina alejando de la vida que realmente queremos llevar, desde está visión, no es estar 

bien todo el tiempo, sino vivir bien, a pesar del dolor que podemos enfrentar en la vida, no 

controlamos lo que sentimos o los eventos que nos suceden, pero si podemos vivir la vida 

que queremos”.  

Actividad 7. Retroalimentación de la sesión – 10 minutos 

Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

Tarea para la casa:  

1. Diligenciar registro de estrategias ante el dolor (Ver anexo 2) 
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SESIÓN 3. 

Componente: Atención Plena  

Objetivo:  

 Desarrollar repertorios en atención plena en las emociones.   

 Promover la disposición a eventos internos.  

 Reconocer y aceptar las emociones, como proceso natural del ser humano. 

Material: Registros de experiencia emocional (Anexos 3,4 y 5) 

Actividad 1. Saludo y Bienvenida – 10 minutos.  

En este espacio el terapeuta indaga acerca de la semana y su transcurso a nivel general de 

todas las participantes y realiza la revisión de la tarea en casa.  

Si los participantes realizaron la tarea es importante reforzar su ejecución y el compromiso 

con el proceso. “El hecho de realizar las tareas que se establecen, denota su compromiso con 

el proceso, las quiero felicitar por el ejercicio que realizaron”.  

En caso que las participantes, no hayan realizado las actividades, se deberá señalar la 

importancia de los ejercicios en casa para lograr avances significativos en el proceso y se 

analizara los posibles eventos que influyeron en esto.  

Actividad 2. Emociones – 30 minutos  

El terapeuta inicia brindando una explicación general del significado de las emociones, 

teniendo en cuenta las seis emociones básicas (felicidad, tristeza, ira, miedo, desagrado), su 

naturaleza, evolución y la función de cada una de estás en el ser humano.  
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Para lo anterior, el terapeuta solicitará a cada una de las participantes dar un ejemplo de 

una última situación en la que experimentó cada una de las emociones y la función que cada 

una cumplió, para esto diligenciaran un autoregistro (Ver anexo 5) 

Continuando, se promueve identificar las sensaciones físicas que acompañan a cada una 

de las emociones, pensamientos que se pueden presentar y conductas. El terapeuta explica la 

importancia de reconocer la respuesta emocional de cada una de las participantes, 

entendiéndola como una respuesta natural que se presenta en todos los seres humanos.  

El terapeuta da un ejemplo a las participantes y solicita que realicen el ejercicio de forma 

individual (Ver Anexo 6) 

Actividad 5. Atención Plena en las emociones – 20 minutos  

De acuerdo con lo anterior, el terapeuta brinda una explicación sobre atención plena, 

teniendo en cuenta su definición y relacionándolo con la experiencia emocional. Para esto el 

terapeuta promueve la participación mediante las siguientes preguntas:  

 ¿Qué creen que es atención plena? 

 ¿Normalmente somos conscientes de lo que estamos haciendo y sintiendo aquí y 

ahora? 

 ¿Lo consideran fácil o difícil?  

 ¿En qué nos beneficiaría ser más conscientes de lo que sentimos?  

E introduce la definición de atención plena, “De acuerdo con lo que hemos conversado en 

las sesiones anteriores, es importante reconocer nuestra experiencia emocional tal cual es, sin 
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juicios e identificar aquellos momentos en que afrontamos las situaciones de nuestra vida, 

mediante la evitación”  

El terapeuta señala la atención en el pasado y la atención en futuro, “El objetivo muchas 

veces es evitar, que ese hecho traumático, doloroso, de violencia, o los pensamientos y 

emociones relacionados con este, se convierta en el futuro y repetirlo nuevamente y hacen 

todo lo posible para que esto no suceda, evitando todo lo que se relacione con esta experiencia 

o todo lo que pueda generar estas emociones y en ese sentido esta experiencia siempre está 

en el presente”.  (Walser y Westrup, 2007). 

“En ese sentido, ser conscientes de todo, no nos referimos únicamente a todo lo externo a 

nosotros, sino, también a esa experiencia interna, conectar con lo que sucede en este momento 

sin intentar, cambiarlo, reconocer y vivenciar las emociones o sensaciones que estén 

experimentando en el momento. Sé que puede ser un poco difícil de conseguir y no porque 

realmente lo sea, sino porque vivimos enganchados o centrando nuestra atención en 

recuerdos, pensamientos, algunos dolorosos, otros tal vez no, pero muchos son de situaciones 

que no están ocurriendo en este instante y eso hace que se alejen de la experiencia real, de 

situaciones, sensaciones que están viviendo aquí y ahora”.  

Metáfora de las olas (Wilson y Luciano, 2002) 

“Para esto, vamos a iniciar reconociendo la experiencia emocional como algo natural, 

durante el día todas las personas experimentamos emociones. Muchas veces, cuando 

aparecen inician como una sensación pequeña y van aumentando poco a poco en su 

intensidad, hasta que disminuyen. Este ciclo es muy similar al movimiento de las olas, cuando 

las olas llegan a la orilla de la playa. Comienzan a crearse muy pequeñas desde alta mar y 
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van creciendo y a medida que se acercan a la playa vuelven a hacerse pequeñas y así 

nuevamente, van y vuelven otras olas, en un ciclo”. 

Ejercicio de Atención Plena (Budick, 2013). 

“Vamos a hacer un ejercicio, que les ayudará a sintonizar sus emociones y sus juicios 

sobre ellas, me gustaría que tomen una posición cómoda, espalda recta, palmas sobre los 

muslos, pueden seguir con los ojos abiertos o cerrarlos, cómo lo prefieran y te invito a que 

lleves tu atención a la respiración, intenta solamente observarla, tal cual es ahora, sin intentar 

cambiarla. Te invito a que notes como te sientes en este momento, emocionalmente, sin 

juicios, solo observa e intenta identificar ¿Qué emociones o sentimientos estás 

experimentando en este momento?, ¿es cómo o incomodo?, ¿Nombra la emoción, si es 

felicidad, ira, tristeza...?, ¿esta emoción o sentimiento, permanece o va cambiando?, ¿cambia 

su intensidad?, si es así ¿cómo lo hace, aumenta o disminuye?”.  

“Recuerda, si en algún momento se presentan algunos pensamientos y nos dejamos llevar, 

está bien, muy amablemente volvemos a traer la atención al ejercicio y lo hacemos las veces 

que sean necesarias”.   

“Ahora, me gustaría que notaras si esta emoción ya la habías experimentado antes, vamos 

a notar en el momento presente cómo experimentamos esta emoción. Para esto, te invito a 

que observes tu respiración, el ritmo e intensidad que tiene, nota, la postura corporal que 

tienes, ¿cómo se relaciona está con la emoción que sientes?, ¿Qué sensaciones corporales 

estás experimentando?, ¿Cómo sientes la emoción en tu cuerpo?, tu corazón, un cosquilleo, 

el estómago y nota si estas sensaciones ya las habías experimentado antes, ¿es cómodo o 

incómodo?, ¿notas alguna tensión en tus muslos? o ¿estos están relajados?”.  
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“Recuerda, si en algún momento se presentan algunos pensamientos y nos dejamos llevar, 

está bien, muy amablemente volvemos a traer la atención al ejercicio y lo hacemos las veces 

que sean necesarias”.   

Te invito a que continúen observando la emoción, sin intentar cambiarla o juzgarla, solo 

estar. Esto te va a permitir estar dispuesto y aceptar lo que vayas experimentando. Si 

evidencias que durante el ejercicio aparece otra emoción, puedes repetir la actividad”.  

“Respiramos suavemente, inhalamos en cuatro tiempos, 1, 2, 3 y cuatro y exhalamos en 

cuatro tiempos, 1, 2, 3, y 4”. “Respiramos normalmente y abrimos los ojos lentamente”.  

Actividad 3. Reflexión grupal – 5 minutos  

El terapeuta promueve la participación acerca de lo experimentado durante el ejercicio, 

reflexionando acerca de las sensaciones que observaron, pensamientos que surgieron durante 

la actividad, el terapeuta puede preguntar “¿fue fácil o difícil realizar el ejercicio?”, “¿se 

presentaron pensamientos o distractores durante la actividad?”, “¿lograron dirigir 

nuevamente la atención a la actividad?”, “¿en algún momento intentaron cambiar las 

sensaciones o que tan fácil fue aceptarlas?”.  Recuerda la importancia de nombrar la emoción, 

llamarla por su nombre, ya que no somos esa emoción, estas van pasando como las olas.  

¿Cuál es su actitud usual hacia las emociones? ¿Qué ocurriría si está más atento a las 

emociones? ¿De qué manera podría impactar su vida? ¿Qué ocurre con su disposición a 

atender las emociones cuando está ante situaciones difíciles? ¿Cómo podría promoverse una 

mayor atención/aceptación en ese tipo de situaciones? 

Actividad 4. Retroalimentación de la sesión – 5 minutos 
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Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

Tarea para la casa:  

1.Diligenciar registro de emociones (Ver Anexo 5) 

2.Practicar ejercicio de atención plena a las emociones, realizado en sesión.  

SESIÓN 4.  

Componente: Defusión Cognitiva  

Objetivos:  

 Introducir el concepto de fusión cognitiva 

 Favorecer el distanciamiento con los pensamientos frente a su significado literal. 

Material: Hoja de trabajo – pensamientos (Anexo 6).  

Actividad 1. Saludo y Bienvenida – 10 minutos.  

En este espacio el terapeuta indaga acerca de la semana y su transcurso a nivel general de 

todas las participantes y realiza la revisión de la tarea en casa.  

Si los participantes realizaron la tarea es importante reforzar su ejecución y el compromiso 

con el proceso. “El hecho de realizar las tareas que se establecen, denota su compromiso con 

el proceso, las quiero felicitar por el ejercicio que realizaron”.  

En caso que las participantes, no hayan realizado las actividades, se deberá señalar la 

importancia de los ejercicios en casa para lograr avances significativos en el proceso.  

Actividad 2. Ejercicio Mindfulness – 10 minutos 
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El terapeuta realiza una explicación general acerca de mindfulness y sus beneficios tras la 

práctica continúa.  

Llevar a cabo ejercicio de atención plena, mediante la herramienta de “Atención Plena a 

los Pensamientos” (Budick, 2013).  

“Ahora pueden seguir con los ojos abiertos o cerrarlos, cómo se sientan más cómodas y 

lleves tu atención a la respiración, inhala por la nariz y exhala por la boca, repítelo varias 

veces. Hazlo de forma natural, que la respiración fluya” 

“Durante el ejercicio pueden presentarse varios pensamientos y está bien, estos van a ir y 

venir, en esta ocasión, te invito a que observes cada pensamiento a medida que llegan y se 

van”.  

“Me gustaría que imaginaras que en frente a ti hay un tablero en blanco; imagina que cada 

pensamiento que surge se escribe en este tablero con letras grandes, rojas y brillantes, y en el 

momento en que ya está escrito en el tablero el pensamiento, este sencillamente desaparece 

y que nuevamente en blanco todo el tablero”.  

“Ahora, cada vez que se presenta otro pensamiento, obsérvalo y escríbelo en este tablero 

blanco, con las mismas letras y nuevamente desaparece. En este punto, deja ir al pensamiento 

que se ha ido, no es necesario que te comprometas con este pensamiento o te aferres, sin 

juzgarlo solo lo dejas desaparecer”.  

“Sencillamente nota como está escrito en el tablero y como se desaparece”.  

“Me gustaría que el siguiente pensamiento que surja, esta vez no lo imagines en letras, 

puede ser en una imagen, en una foto, un dibujo. En el momento que se presente el 
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pensamiento en esta imagen, desaparece de forma instantánea. Continúa realizando esto con 

cada pensamiento que surja, varias veces” 

“Ahora, entre este desfile de pensamientos quiero que lleves tu atención a la respiración, 

al lugar donde te encuentras y permanezcas en silencio durante dos minutos”. “Abre los ojos 

despacio”.  

Actividad 3. Reflexión grupal – 5 minutos  

El terapeuta promueve la participación acerca de lo experimentado durante el ejercicio, 

reflexionando acerca de las sensaciones que observaron, pensamientos que surgieron durante 

la actividad, el terapeuta puede preguntar “¿fue fácil o difícil realizar el ejercicio?”, “¿se 

presentaron pensamientos?”, “¿eran palabras o imágenes?”, “¿Fue sencillo cuando 

desaparecían o te comprometías con alguno?”.   

Actividad 4. La mente – 15 minutos  

El terapeuta procede a abordar el distanciamiento con los pensamientos mediante la 

metáfora de “La mente Primitiva”.  (Wilson y Luciano, 2002) 

“La mente ha sido todo un tema de estudio y aunque muchas veces la pueden ver como 

una fuente de sufrimiento, es importante revisar que función tiene la mente en los seres 

humanos.  

Una de sus funciones principales ha sido ayudarnos a sobrevivir, a identificar esos peligros 

que puedan colocarnos en riesgo, como nuestros antepasados, el hombre primitivo 

experimentaba toda clase de peligros, tal vez en ese momento un poco diferentes a los 
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actuales, eras peligros como de animales muy grandes con colmillos, que podían aparecer de 

cualquier lugar.  

Claramente, la mente tenía que estar alerta ante cualquier señal de peligro, anticipar 

cualquier situación que nos llegara a causar daño, entonces, ¿Qué sucedía si en ese tiempo 

nuestra mente no estaba alerta?, podría ser caer heridos o la muerte por algún oso o lobo.  

Esta ha sido parte de nuestra herencia, ahora, no son los mismos peligros, pero nuestra 

mente esta alerta que no seamos lastimados, no estemos en peligro. La mente está pendiente 

de reconocer cualquier señal de daño, nos anticipa de algo que pueda llegar a suceder y nos 

pueda dañar.  

En esta actualidad, ¿Cuáles serían algunos de los peligros cotidianos?, ¿Puede ser olvidar 

una fecha especial?, ¿Subir de peso o bajar de peso?, ¿Discutir con la familia?, ¿Perder una 

entrevista de trabajo?, ¿Perder el transporte público cuando vamos tarde?, en estos casos, la 

mente nos puede decir varias cosas No vas a poder, se te va a olvidar todo, te vas a engordar, 

ya no te quieren. No olvidemos que esto es algo natural, cuando la mente está tratando de 

cuidarnos. 

Ahora, tu mente, en el caso de cada una, puede estar diciendo muchas cosas, está 

cumpliendo con su trabajo, preocuparse, pensar en el pasado, en el futuro, en todo lo malo 

que puede suceder o sucedió, en estos casos tu mente esta cumpliendo con lo que debe hacer, 

protegerte. Cuando experimentado una situación traumática, la mente va a estar aún más 

alerta, va a intentar protegernos aún más, para no volver a vivir estas experiencias.  

Sin embargo, la mente a veces comete errores, en ocasiones ve todo en extremos, como si 

todo fuera peligroso, pero no necesariamente es así, por ejemplo, en este momento, cada una 

puede recordar algo totalmente diferente, las historias pueden ser diferentes cuando el hecho 

o la experiencia es la misma.  
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Esto quiere decir, que a veces seguimos al pie de la letra lo que la mente nos dice, pero no 

necesariamente debe ser así, a veces la mente ve peligro donde no lo hay y está bien, es su 

trabajo, pero podríamos preguntarnos si ¿tengo que reaccionar a todo lo que me está diciendo 

o puedo elegir actuar de una forma diferente?  

Por ejemplo, no sé si les haya pasado, cuando presentamos un examen y estudiamos, 

vamos seguros de nuestras respuestas, pero en el momento en que estoy respondiendo, la 

mente no quiere que pierda el examen, me está protegiendo de lastimarme, así que me puede 

decir, “Estas seguro”, “tal vez no estudiaste tanto”, “a ti no siempre te va bien”, “no vas a 

ser capaz”, y en ese instante le hago caso y tomo la decisión de cambiar la respuesta.  

Pero cuando, me entregan el examen calificado, resulta que la respuesta correcta era la 

que primero había colocado.  

Esto pasa, en muchos escenarios de nuestra vida, por eso es importante comprender que 

la mente va a cumplir con lo que sabe hacer, pero no necesariamente todo es peligro y puedo 

escucharla y desobedecerla de vez en cuando”.  

Actividad 5 – Reconociendo los pensamientos (20 minutos) 

De acuerdo a lo anterior, “Todos los seres humanos tenemos varios pensamientos durante 

el día, nuestra mente siempre está en constante movimiento, cuando le creemos todo a la 

mente es como si nos fusionáramos con estos pensamientos y viéramos el mundo desde ahí, 

cómo una ley absoluta; cuando experimentamos situaciones doloras o difíciles aparecen 

algunos pensamientos, pueden estar relacionados con culpa, con ideas frente a la experiencia 

de violencia, pensamientos cómo “no soy capaz, no voy a lograrlo, no valgo nada” y si nos 
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fusionamos con estos, es decir, vemos la vida desde ahí y los creemos se puede llegar a tomar 

decisiones y actuar basado en esto” 

“Es importante identificar cuáles son esos pensamientos con los que están luchando en 

este momento de sus vidas”. El terapeuta solicita a las participantes diligenciar la hoja de 

trabajo “Los pensamientos” (Ver anexo 9), a fin de identificar aquellos pensamientos con los 

que lucha, que surgen durante el día, las acciones que emiten ante estos y que consecuencias 

logran reconocer.  

 Pensamiento  

 Acciones  

 Consecuencias a corto y largo plazo  

Antes de realizar el ejercicio, es importante que el terapeuta brinde un ejemplo a las 

participantes y pregunte la claridad del ejercicio. Al finalizar la actividad, cada participante 

socializará algunos de los pensamientos registrados y las acciones realizadas ante estos.  

Actividad 6 – Defusión (15 minutos) 

El terapeuta da una introducción al siguiente ejercicio, resaltando la importancia de 

distanciarse de los pensamientos.  

“Muchas veces es complicado tomar distancia de todo lo que pasa por nuestra cabeza y 

terminamos creyendo absolutamente todo lo que sucede en nuestra mente y la obedecemos 

como si fuera una ley. Cómo les mencioné anteriormente, no es que esté mal, lo que sucede 

es que en algunas situaciones esto no es muy funcional para nosotros, es importante aprender 
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a observarlos, sin tomarlos como una realidad absoluta, sin comprometernos con estos y sin 

luchar, tratar de cambiarlos.”  

Para esto vamos a iniciar con el siguiente ejercicio “El tren de la mente” (Hayes, 2005).  

“Pueden seguir con los ojos abiertos o cerrarlos, cómo se sientan más cómodas y quiero 

que imagines que te encuentras sobre un puente que está sobre un circuito de vía del tren y 

estás viendo a tres tipos de trenes que pasan por esta vía, cada uno de los trenes tiene una 

hilera larga de vagones cargados de diferentes tipos de mineral”.  

“Imagina que en el tren que va por la vía izquierda, los vagones están cargados de todas 

las emociones, sensaciones físicas y percepciones; sensaciones como temblor, sudoración, 

emociones como tristeza, ira, ansiedad. El tren que se encuentra por la vía del centro 

transporta los pensamientos, juicios, valoraciones, creencias, entre otros. Por último, el tren 

de la derecha se encuentra cargado de todos los impulsos del actuar, cómo la tendencia a 

retirarte de algún lugar, aislarte, entre otros” 

“Permanece observando estos trenes desde el puente, si en algún momento notas que te 

encuentras dentro de uno de los vagones, como el de los pensamientos, está bien, observa e 

identifica que te encuentras enganchado con este pensamiento, déjalo en el vagón que le 

corresponde y vuelve al puente, así poder mirar las vías del tren desde lejos”.  

“poco a poco vuelve a centrar tu atención en la respiración, el lugar en el que te encuentras 

y abre los ojos lentamente”.  

El terapeuta realiza retroalimentación del ejercicio, resaltando la diferente entre observar 

el tren de la mente y viajar o engancharse con el contenido de los vagones.  
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Actividad 7 – Tomando perspectiva (15 minutos) 

En esta actividad el terapeuta socializa un ejercicio sencillo de defusión cognitiva “Estoy 

teniendo el pensamiento de…”.  

 

“Ahora las invito a que hagamos este corto ejercicio que va a favorecer la toma de 

perspectiva frente a los pensamientos; me gustaría que expresaran un juicio negativo que 

tengan de sí mismas, que hayan registrado en el ejercicio anterior, por ejemplo, “No soy 

capaz”, en este punto van a pensar en este unos 10 segundos, varias veces, es decir, van a 

creer el contenido.  

Ahora, van repetir en la mente el pensamiento, pero antes lo van acompañar con la 

siguiente frase:  

“Estoy teniendo el pensamiento de que no soy capaz” 

Vas a repetirlo y ahora vas a agregar la frase “Me doy cuenta que estoy teniendo el 

pensamiento de…”.  

Por ejemplo: “Me doy cuenta que estoy teniendo el pensamiento de que no soy capaz”.  

Actividad 8. Retroalimentación de la sesión – 5 minutos 

Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

Tarea para la casa:  

1. Diligenciar monitoreo diario de pensamientos y las conductas relacionadas con estos 

(Ver anexo 6).  

2. Practicar ejercicio de defusión cognitiva realizado en sesión  
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SESIÓN 5.  

Componente: Clarificación de valores 

Objetivos:  

 Favorecer el contacto con los valores personales de las participantes. 

 Clarificar valores en cada área vital.   

Materiales: Formulario de valores y lápices (Anexo 7) 

Actividad 1. Saludo y Bienvenida – 10 minutos.  

En este espacio el terapeuta indaga acerca de la semana y su transcurso a nivel general de 

todas las participantes y realiza la revisión de la tarea en casa.  

Si los participantes realizaron la tarea es importante reforzar su ejecución y el compromiso 

con el proceso. “El hecho de realizar las tareas que se establecen, denota su compromiso con 

el proceso, las quiero felicitar por el ejercicio que realizaron”.  

En caso de que las participantes, no hayan realizado las actividades, se deberá señalar la 

importancia de los ejercicios en casa para lograr avances significativos en el proceso.  

Actividad 2. Ejercicio Mindfulness – 10 minutos  

Llevar a cabo ejercicio de atención plena al cuerpo físico, mediante la herramienta de 

“Meditación en mis intenciones” (Budick, 2013).  
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“Ahora pueden seguir con los ojos abiertos o cerrarlos, cómo se sientan más cómodas y 

lleves tu atención a la respiración, intenta inhalar en cuatro tiempos, 1,2,3 y 4 y exhalas muy 

despacio por la boca en cuatro tiempos, 1,2,3 y 4”.   

 

“Me gustaría que imaginaras que en tu vida cotidiana te has planteado la intención de ser 

más consciente de lo que haces durante el día, inicia desde que te levantas en la mañana, 

imagina que es la mañana y lleva tu atención a cada una de las tareas que haces, desde tender 

la cama, bañarte, cepillarte los dientes, desayunar. Imagina que cada vez que realizas cada 

una de estas cosas, estas siendo consciente de su ejecución, toda tu atención está ahí”.  

“Cada vez que tu mente se centre en otros pensamientos diferentes a lo que estás haciendo, 

está bien, sin juzgar y muy amablemente los dejas ir y vas a recordar la intención que de 

planteaste y nuevamente llevas tu atención a la actividad que estás realizando”.  

“Es importante que notes que estás atento a cada una las tareas que llevas a cabo a los 

largo del día, así como todo lo que sucede a tu alrededor, cuando vas en el carro, bus, cómo 

es el camino mientras te diriges a tu destino. Vas a observar el cielo, los paisajes, árboles, 

flores, colores, distintas casas, entre otros. Asimismo, cuando llegas al lugar que te dirijas, 

vas a ingresar notando todo lo que te rodea en ese momento, cómo si fuera la primera vez 

que visitas ese lugar.”  

“Te invito a que cada vez que te encuentres con alguien establezcas contacto visual, estés 

atento a las conversaciones que se presenten, escuchando activamente, elige estar atento”.  

“Si durante el ejercicio aparecen otros pensamientos, déjalos ir, muy amable mente 

recuerdas la intención del día y devuelves tu atención a las actividades.  
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“Durante los espacios de las comidas, nuevamente te recuerdas tu intención de ser 

consciente, y tomas tus alimentos de forma atenta a los olores, sabores, sensaciones; notas si 

al finalizar existe sensación de pesadez. Al llegar nuevamente al hogar, lleva tu atención a la 

casa, el entorno, las actividades que realiza y sensaciones que se presentan”.  

“Para finalizar, al momento de acostarse, lleva tu atención a las tareas que realiza para 

prepararse como limpiar el rostro, cambiarse la ropa, apagar la luces, recostarse, despedirse 

de sus seres queridos. Al momento de acostarse, ser consciente de que sensaciones se 

presentan, si existe, calma, tranquilidad, en caso de presentarse pensamientos relacionados 

con el trabajo o de otro tipo, muy amablemente, los dejo ir, y llevo nuevamente la atención a 

las actividades que estoy realizando, recordando la intención del día de ser consciente”.  

 

“Intenta reconocer el impacto que esto tendría sobre tu vida. Ahora intenta establecer la 

intención de hacerlo diariamente”. 

 

Actividad 3. Reflexión grupal – 5 minutos  

El terapeuta promueve la participación acerca de lo experimentado durante el ejercicio, 

reflexionando acerca de las sensaciones que observaron, pensamientos que surgieron durante 

la actividad, el terapeuta puede preguntar “¿fue fácil o difícil realizar el ejercicio?”, “¿se 

presentaron pensamientos o distractores durante la actividad?”, “¿lograron dirigir 

nuevamente la atención a la actividad?”, “¿en algún momento intentaron cambiar las 

sensaciones o que tan fácil fue aceptarlas?”, “¿Qué tan a menudo somos plenamente 

conscientes de lo que hacemos?” “¿De nuestra intención al hacerlo?” “¿Qué pasaría si más 

frecuentemente nos preguntáramos si las cosas que hacemos nos acercan a lo más importante 

para nosotros?”. 
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Actividad 4. Ejercicio “¿Cómo te ves en 10 años?” – 15 minutos  

El terapeuta introduce el tema de valores personales mediante el ejercicio “¿Cómo te ves 

en 10 años?”.  

“¿Cómo te imaginas físicamente dentro de 10 años?” 

“¿A qué crees que te dedicas?”, 

“¿Qué aficiones tienes?”, 

“¿Con quién vives?”, 

“¿Qué amigos tienes?”, 

“¿Cómo es la relación con tu familia?”, 

“¿Tienes pareja?”  

“¿Tienes hijos/as?”, “¿Cuántos?” 

“¿En qué trabajaras?” 

“¿Qué te gusta hacer en tu tiempo libre?” 

“¿Eres feliz?”,  

“¿De qué te sientes más orgulloso/a?”. 

El terapeuta favorece en las participantes el reconocer aspectos importantes en la vida de 

ellas, en cada área vital. Por tanto, les realiza las siguientes preguntas:  
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 ¿Qué pasaría con cada una de estas áreas, si ya no existiera el dolor o sufrimiento que 

en este momento identifican? 

 ¿Qué es lo que realmente quieren en estas áreas? 

 ¿Qué es lo realmente importante para ustedes? 

De acuerdo a esto, el terapeuta orientará el ejercicio a que las participantes reconozcan lo 

que estarían haciendo de acuerdo a lo que valora de cada área y no en el sufrimiento. Además, 

el terapeuta lo relaciona, con el aquí y el ahora, lo que en este momento cada participante 

está realizando y los obstáculos que se han presentado para acercase a esa vida valiosa.  

Actividad 5. Clarificando valores – 40 minutos.  

En relación con lo anterior, el terapeuta introduce la metáfora “El jardín”, con el fin de 

favorecer la clarificación de valores. (Wilson y Luciano, 2002) 

“Entendiendo esto, me gustaría que revisáramos en este momento como están esas áreas; 

te invito a que te imaginaras que eres un jardinero, para cada una de ustedes es muy 

importante cuidar de su jardín y es algo que te gusta y nadie más tiene esta responsabilidad, 

solo tú”.  

“Imagina que cada una de las plantas que están en tu jardín son todas las cosas que quieres 

en tu vida, ¿Cómo están estas plantas?, ¿cómo eres como jardinera?, Las pantas ¿están 

cuidadas?, ¿Tienen flores?, ¿Las cuidas como realmente te gustaría cuidarlas?”.  

“A veces estas plantas no florecen como quisiéramos, a pesar del cuidado que reciben, sin 

embargo, en este momento ¿cómo las estás cuidando?, ¿qué obstáculos no te permiten 

cuidarlas como te gustaría?”.  
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“En las plantas generalmente sale mala hierba y a veces los jardineros se centran solo en 

la mala hierba, en cuanto observa una, inmediatamente la corta, sin embargo, la mala hierba 

vuelve a salir y este jardinero nuevamente la corta, y deja el cuidado de todo el jardín y se 

centra solo en cortar la mala hierba, sin saber que en algunas ocasiones estas ayudan al 

crecimiento de otras plantas, muchas veces hay cosas que no nos agradan de las plantas, pero 

que son necesarias, como el rosal, para poder generar rosas debe tener espinas”.  

“Las plantas no siempre crecen como el jardinero quisiera, a pesar del cuidado tan preciso 

que pueda tener, hay plantas que pueden dar flores del color que esperamos, el tamaño, 

hermosas, cómo hay otras que crecen en un tiempo diferente y con flores distintas y esto no 

es algo que ustedes como jardineras no pueden controlar, tal vez, la cuestión está es en saber, 

si a pesar de esto el jardinero valora el cuidado de sus plantas, puede ser que no le guste como 

crecieron o se impaciente, pero si el jardinero arranca esta planta y coloca otra semilla, no 

podrá ver crecer ninguna planta y toda su vida va a estar en sembrar semillas sin vivir y 

disfrutar el proceso del crecimiento con lo que estas  tengan para ofrecer, así no sea lo 

esperado”.  

En este punto, el terapeuta expone las áreas vitales en las que interactúa el ser humano, 

asociándolas con las plantas de la metáfora, indagando sobre su cuidado actual, como se 

encuentran en este momento y se entrega a cada participante el formulario de valores (Ver 

anexo 10), el cual permitirá clarificar inicialmente estos valores personales de cada área vital 

(familiar, afectiva, social, salud física y mental, comunidad, espiritualidad, laboral y 

académica).  Es importante que el terapeuta resalte a las participantes la idea de conectarse 

con sus deseos más profundos, debido a que en muchas ocasiones las personas sobrevivientes 
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a experiencias traumáticas y de violencia presentan ansiedad y emociones como el miedo en 

gran medida dificultando la conexión con sus valores (Walser y Westrup, 2007).  

Se finaliza la actividad con el diligenciamiento del formulario de valores, el cual, en caso 

de no terminarlo, deberá darse continuidad como trabajo en casa.  

Actividad 6. Retroalimentación de la sesión – 5 minutos 

Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

Tarea para la casa:  

1. Practicar ejercicio de ser consciente de las intenciones.   

2. Continuar diligenciando Formulario de valores.  

SESIÓN 6.  

Componente: Valores y Acción Comprometida  

Objetivo:  

 Favorecer el compromiso con el actuar hacia una vida valiosa.  

 Introducir la relación entre valores y acciones comprometidas.  

 Identificar acciones y metas orientadas a valores. 

Material: Hoja de trabajo – Cuadro de valores y acciones comprometidas (Anexo 8)  

 

 

 



107 

 

Actividad 1. Saludo y Bienvenida – 10 minutos.  

En este espacio el terapeuta indaga acerca de la semana y su transcurso a nivel general de 

todas las participantes y realiza la revisión de la tarea en casa.  

Si los participantes realizaron la tarea es importante reforzar su ejecución y el compromiso 

con el proceso. “El hecho de realizar las tareas que se establecen, denota su compromiso con 

el proceso, las quiero felicitar por el ejercicio que realizaron”.  

En caso que las participantes, no hayan realizado las actividades, se deberá señalar la 

importancia de los ejercicios en casa para lograr avances significativos en el proceso.  

Actividad 2. Valores y Acciones  

Retomando el trabajo que realizamos en la sesión anterior, el terapeuta inicia indagando 

acerca del formulario de valores diligenciado y explora lo encontrado en dos áreas vitales de 

cada una de las participantes y brinda una introducción acerca de los valores como 

direcciones vitales, resaltando que los valores los podemos asociar con una brújula, ya que 

estos permiten a las personas direccionar sus vidas.  

 

“Las brújulas nos guían muchas veces cuando estamos perdidos, permiten que nos 

orientemos y nos ayudan a direccionar nuestra vida. Cada una de ustedes cuenta con esa 

brújula para orientarse y elegir una dirección para sus vidas. Muchas veces, hay dificultades 

para ver y elegir esa dirección en sus brújulas y es que lo que comienza a direccionar sus 

vidas son esos sentimientos, emociones, pensamientos, sensaciones físicas, entre otros. Estos 

pueden llegar poco fiables o validos a la hora de direccionar sus vidas, a diferencia de los 
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valores que pueden permitir tener una visión más clara de esta brújula al momento de 

direccionar sus vidas”.  (Wilson y Luciano, 2002) 

 

“Entendiendo esto me gustaría que realicen el siguiente ejercicio, si comprendemos que los 

valores direccionan la vida, igual hay comenzar a dar pasos hacia estos y plantear objetivos 

a corto y largo plazo, que les permitan acercarse cada día hacia la vida que quieren. Para esto, 

me gustaría que diligenciarán el cuadro de “Valores y Acciones Comprometidas” (Ver Anexo 

11).  

 

Al finalizar el ejercicio el terapeuta favorece la participación voluntaria de cada una de las 

asistentes, retroalimentando y orientando en la actividad. Finaliza con la metáfora de “La 

tortuga”. (Wilson y Luciano, 2002) 

 

“Ahora las invito a que se imaginen una tortuga que va caminando hacia la cueva, en la que 

se encuentran sus crías y las otras tortugas. Sin embargo, está tortuga siempre que llueve, hay 

mucho viento, hay piedras en el camino, se mete en su caparazón y no continúa caminando. 

Algunas veces sale de su caparazón, mira y camina unos pocos pasos, hasta que se presenta 

algo a veces peligroso, a veces no, la tortuga vuélvete a entrar en su caparazón.  

Me gustaría preguntarles, ¿Qué sucederá si la tortuga sigue de esta forma?, ¿alcanzará lo que 

quiere? ¿Avanzará? ¿Qué debería hacer la tortuga?”.  

 

“Tal vez, la tortuga puede elegir otra opción y es la de salir del caparazón, comenzar a dar 

pasos y seguir avanzando. La tortuga puede elegir estar dispuesta a todo lo que se presente 

en el camino, observando todo mientras sigue caminando en dirección hacia lo que es valioso 
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para ella, puede que en el camino sucedan muchas cosas que no le agraden, otras dolorosas, 

otras que, si le gusten, que disfrute, pero esto es diferente del compromiso que tiene por 

continuar con su camino hacia esa dirección valiosa”.  

 

Actividad 5. Retroalimentación de la sesión – 5 minutos 

Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

Tarea para la casa: 

1. Continuar diligenciando cuadro de valores y acciones comprometidas e iniciar con la 

ejecución de las conductas valiosas establecidas en la sesión.   

SESIÓN 7.   

Cierre de tratamiento  

Objetivo:  

 Evidenciar los logros alcanzados durante el tratamiento 

 Reforzar los temas trabajados durante las sesiones 

 Reconocer posibles situaciones favorecedoras de recaídas  

 Reconocer los logros adquiridos durante el tratamiento. 

  Cierre del tratamiento.    

Actividad 1. Saludo y Bienvenida – 10 minutos.  

En este espacio el terapeuta indaga acerca de la semana y su transcurso a nivel general de 

todas las participantes y realiza la revisión de la tarea en casa.  
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Si los participantes realizaron la tarea es importante reforzar su ejecución y el compromiso 

con el proceso. “El hecho de realizar las tareas que se establecen, denota su compromiso con 

el proceso, las quiero felicitar por el ejercicio que realizaron”.  

En caso que las participantes, no hayan realizado las actividades, se deberá señalar la 

importancia de los ejercicios en casa para lograr avances significativos en el proceso.  

Actividad 4. Recaída – 20 minutos 

El terapeuta procede a abordar el tema de recaída mediante la metáfora “El viaje”. (Wilson 

y Luciano, 2002). 

“Si cada una planeara un viaje, hacia un lugar que les gusté mucho, o les gustaría conocer, 

por ejemplo, un viaje al departamento de Boyacá, podemos decir que es un viaje 

complemente recto, en el que no ocurre nada. En un viaje, como en la vida, hay momentos 

difíciles. Habrá momentos incomodos, en especial cuando es un viaje largo, momentos en 

que vamos a querer devolvernos. En un viaje se puede encontrar diferentes paisajes, 

montañas, flores, lugares llamativos que les dará claridad de la dirección que están tomando”.  

“Asimismo, habrá ocasiones en que en el viaje se encuentre con neblina, calles sin 

pavimentar, huecos, donde no se pueda ver con claridad los paisajes, en estos momentos tal 

ves sea difícil ver con claridad alguna dirección y solamente la decisión será continuar muy 

despacio sin saber si esa la dirección elegida o no”.  

“En otras ocasiones se caminará por la dirección elegida con total seguridad, sin embargo, 

podrá haber algunos túneles o calles incomodas y pasarlos hace parte del viaje hacia la vida 

valiosa”.  
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El terapeuta favorece la participación de las asistentes frente a esas posibles recaídas que 

se pueden presentar, pero cómo se relaciona con el compromiso consigo mismas, de 

continuar hacia la vida valiosa.  

Actividad 5. Logros – 30 minutos 

El terapeuta invita a las participantes a escribir una carta dirigida a sí mismas en el que 

reflejen su paso por el proceso y los posibles logros obtenidos en este tiempo, al finalizar se 

brinda un espacio de expresión y la participación voluntaria sobre el ejercicio realizado.  

Al finalizar se promueve que cada participante retroalimente a sus compañeras y comparta 

una frase o palabra que represente su proceso.  

Actividad 5. Aplicación de Instrumentos  

Al finalizar las actividades, el terapeuta realiza la aplicación de instrumentos de 

evaluación.  

Actividad 6. Retroalimentación de la sesión y Cierre – 5 minutos 

Se solicita a las participantes retroalimentación de la sesión y se realiza cierre de esta.  

Despedida del terapeuta y las participantes.  

Agradecimiento.  
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Anexos Protocolo 

Anexo 1. Estrategias 

Sufrimiento Estrategia Consecuencia a 

corto plazo 

Consecuencia a 

largo plazo 

    

    

    

    

 

Anexo 2. Estrategias ante el dolor.  

Situación  Experiencia negativa 

(Pensamientos – 

emociones) 

Acción realizada para 

afrontar la experiencia.  

Domingo   

Lunes   

Martes   

Miercoles   
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Jueves   

Viernes   

Sábado   

 

Anexo 3. Emociones 

Situación Emoción Función 

   

   

   

 

Anexo 4. Canales de respuesta  

Emoción  Sensaciones 

físicas 

Pensamientos Motor 
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Anexo 5. Registro de emociones diario  

 

Día de la 

semana  

Situación  Emoción  Pensamientos  Sensaciones Acciones 

Domingo      

Lunes      

Martes      

Miercoles      

Jueves      

Viernes      

Sábado      

 

Anexo 6. Registro de pensamientos  

 

Pensamientos  Acciones Consecuencias a 

corto plazo 

Consecuencias a 

largo plazo 
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Anexo 7. Formulario de valores  

HOJA DE TRABAJO CON VALORES 

 

1. Relaciones familiares (que no sean las del propio matrimonio o la relación con los 

hijos). En este apartado, describe el tipo de hermano/hermana, hijo/hija que quieres 

ser. Describe las cualidades que querrías tener en esas relaciones. Describe cómo 

tratarías a las otras personas de la relación si tú fueras tu propio ideal en todas esas 

relaciones. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

2. Matrimonio/pareja/relaciones íntimas. En este apartado, describe el tipo de persona 

que te gustaría ser en una relación íntima. Describe el tipo de relación que te gustaría 

tener. Procura centrarte en tu papel en esa relación. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

3. Ser padres. ¿Qué clase de padre te gustaría ser, en este momento o en el futuro? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

4. Amistades/vida social. En este apartado, describe lo que significa para ti ser un buen 

amigo. Si pudieras ser el mejor amigo posible, ¿cómo te comportarías con tus amigos? 

Intenta describir una amistad ideal. 
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_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

5. Carrera/empleo. En este apartado, describe el tipo de trabajo que te gustaría hacer. 

Puede ser una descripción muy detallada o más general (recuerda que se trata de un 

mundo ideal). Después de describir el tipo de trabajo que te gustaría hacer, anota las 

razones por las que te gustaría tener ese trabajo. Luego, explica qué clase de trabajador 

te gustaría ser en relación a tu empleador y a tus compañeros. ¿Cómo te gustaría que 

fueran tus relaciones de trabajo? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

____________________________________ 

 

6. Educación/formación/crecimiento personal y desarrollo. Si te gustaría proseguir tu 

educación, por vía formal o de manera informal, o empezar una formación 

especializada, escribe sobre todo eso. Escribe por qué te atrae ese tipo de educación o 

de entrenamiento. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________ 

 

7. Esparcimiento/diversión. Comenta el tipo de actividades de esparcimiento que te 

gustaría tener, incluyendo hobbies, deportes y actividades de placer. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________________________________________ 
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8. Espiritualidad. En este apartado, no nos referimos necesariamente a un tipo de 

religión organizada. Lo que queremos decir con espiritualidad es todo aquello que 

tenga sentido para ti, ya sea algo tan sencillo como estar en comunicación con la 

naturaleza o más formal, como la participación en un grupo organizado. Sea cual sea 

el significado que la espiritualidad tenga para ti, está bien. Si se trata de un área 

importante de tu vida, describe cómo te gustaría que fuera. Al igual que en los otros 

apartados, si esto no forma una parte importante de tus valores, pasa a la siguiente 

sección. 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

_________________________________________________________ 

 

9. Vida en comunidad. Para algunas personas, la participación en los asuntos de la 

comunidad constituye una parte importante de la vida. Por ejemplo, algunas personas 

sienten que es importante trabajar como voluntarios con los sin techo o con personas 

mayores, influir en los encargados de la política a nivel estatal, autonómico o local, 

formar parte de grupos dedicados a la conservación de la naturaleza o participar como 

miembros de apoyo de grupos de autoayuda, tales como Alcohólicos Anónimos. Si este 

tipo de actividades dirigidas a la comunidad son importantes para ti, anota qué 

dirección te gustaría emprender en esas áreas. Explica lo que te atrae de esa área en 

concreto. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

____________________________________ 

 

 

10. Salud/cuidado físico. En este apartado, incluye tus valores relacionados con el 

mantenimiento de tu bienestar físico. Escribe sobre cada uno de los temas relacionados, 

tales como sueño, dieta, ejercicio, tabaco y demás. 
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_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________ 

 

 

11. Medio ambiente/sostenibilidad. En este apartado, incluye tus valores relacionados 

con actividades que puedas tener en el área de conservación del medio ambiente y 

cuidado del planeta, especialmente del entorno natural. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

____________________________________ 

 

12. Arte/belleza. En este apartado, incluye tus valores relacionados con actividades tales 

como arte, música, literatura, artesanía o cualquier otra forma de belleza que sea 

importante para ti; considera tanto las cosas hechas por ti mismo como las cosas 

realizadas por otros y que tú puedas apreciar. 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

____________________________________ 

 

Anexo 8. Cuadro de valores y acciones comprometidas 

ÁREA VITAL VALORES OBJETIVOS 

CORTO 

PLAZO 

/LARGO 

PLAZO 

ACCIONES POSIBLES 

OBSTÁCULOS 
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Matrimonio/pareja/relaciones 

íntimas 

       

Relaciones familiares       

Amistades/relaciones 

sociales  

     

Empleo       

Educación/Información      

Diversión      

Espiritualidad      

Ciudadanía       

Bienestar físico/mental       

 

Apéndice H. Consentimiento informado. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Mi nombre es Ana Maria Cañas y soy estudiante del programa de Maestría de la 

Fundación Universitaria Konrad Lorenz, bajo la dirección del profesor Oscar Mauricio 

Gallego. Actualmente me encuentro llevando a cabo un proyecto de investigación el cual 

tiene como objetivo general identificar el efecto un protocolo de intervención sobre síntomas 

depresivos y ansiosos en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja.   
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Por tanto, me permito brindarle la información suficiente acerca de su participación en el 

proyecto de investigación y así pueda tomar la decisión de participar o no de forma 

voluntaria.  

 El lugar para realizar la aplicación del protocolo de intervención será en modalidad 

presencial en las instalaciones de la fundación FUNDAMIL, de forma voluntaria y 

con la autorización de la fundación. Constará de siete sesiones las cuales se llevarán 

a cabo semanalmente, es decir, que el estudio tendrá una duración de un mes y tres 

semanas. Se realizarán de forma grupal y con el acompañamiento permanente del 

investigador – terapeuta. 

 La participación en este estudio es voluntaria, no tendrá remuneración económica, 

política o de cualquier tipo y podrá retirarse en cualquier momento si así lo desea, sin 

temor de recibir algún tipo de amonestación.  

 Al acceder participar en el presente estudio podría estar expuesto a riesgos como 

experimentar algún tipo de malestar al abordar temas sensibles para usted, sin 

embargo, el investigador está capacitado para realizar el acompañamiento respectivo.  

 Su participación en este estudio es completamente confidencial, toda la información 

que se suministre será para fines académicos y los datos suministrados serán 

guardados y solo tendrá acceso el investigador. De igual forma los datos serán 

codificados y se manejarán de esta forma, garantizando su anonimato.  

 Los resultados de esta investigación serán para fines académicos y se elaborarán 

informes y/o publicaciones científicas.  

 Durante la investigación se aplicarán cuestionarios que permitirán medir los criterios 

de inclusión y un cuestionario para los criterios de exclusión. De igual forma la 
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aplicación de estos se realizarán en dos oportunidades, antes de iniciar el tratamiento 

y al finalizarlo, es decir, en la última sesión del protocolo.  

 Usted podrá solicitar información sobre los resultados de su participación en el 

estudio en cualquier momento.  

 Si usted tiene preguntas relacionadas con el estudio podrá hacerlas en cualquier 

momento y el investigador las resolverá.  

ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Yo, ___________________________________, identificado con cedula de ciudadanía N°. 

____________ de_________, con _____ años de edad, con domicilio en la ciudad de 

_________, doy mi consentimiento para participar de forma voluntaria en la investigación 

“Efecto de la aplicación de un protocolo de intervención grupal basado en la Terapia de 

Aceptación y Compromiso en mujeres sobrevivientes de violencia de pareja”, dirigido por la 

señora Ana Maria Ximena Cañas Toloza, estudiante del programa de Maestría en psicología 

Clínica dictado por la facultad de psicología de la Fundación Universitaria Konrad Lorenz.   

Asimismo, declaro que se me ha brindado la información general, objetivos, 

procedimiento y tiempo de mi participación en la investigación, por tanto, acepto diligenciar 

los respectivos cuestionarios sobre indicadores psicológicos.  

Además, declaro que he comprendido las implicaciones del procedimiento y los riesgos 

que este conlleva y que toda mi información será manejada de forma confidencial y anónima.  

En constancia de lo anterior firmo el presente consentimiento informado.  

Fecha: _______/___________/__________  
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Firma del Participante y N°. Documento 

____________________________________________  

Número de teléfonos de contacto:  

__________________________________________________  

Email: 

______________________________________________________________________ __  

Firma de la Investigadora y N°. Tarjeta profesional:  

____________________________________ 

 

Apéndice I. Cuestionario de datos sociodemográficos  

 

 

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

Nombre: ________________________________N° de identificación 

________________________ 

Edad: __________________                      Sexo: Hombre______ Mujer _______ 

Intersexual ________ 

Fecha y lugar de nacimiento: 

________________________________________________________ 

Dirección de residencia: _________________________________ Barrio: 

_____________________  

Localidad: ___________________________ Estrato: ______________ 

Estado civil: Soltero_______ Casado_______ Unión libre _________ Divorciado 

_________  
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¿Tiene hijos?: Si ______ No _______   Número de hijos ___________ 

¿Con quién vive? ______________________________________ 

Nivel de escolaridad: Primaria ______ Secundaria ______ Técnico _______ Tecnólogo 

________ Universitario ______ Posgrado _______  

Ocupación: ________________________________ 


