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Resumen 

Creación y pilotaje de un protocolo clínico basado en la Terapia de Aceptación y 

Compromiso para un equipo mixto de Ultimate Frisbee en Bogotá 

Los deportistas tienen necesidades psicológicas particulares que afectan su desempeño dentro 

del escenario de entrenamiento y competición, pero además sobre su bienestar psicológico 

general. Las Terapias Contextuales proponen modelos interventivos para los aspectos 

comportamentales involucrados en el rendimiento, la toma de decisiones, la focalización de la 

atención y la motivación. Este proyecto plantea la creación de un protocolo clínico basado en 

la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) y la técnica mindfulness. Se ejecutó su 

pilotaje con un diseño pre-experimental sin grupo control, en una muestra hombres y mujeres 

jugadores de Ultimate Frisbee en la ciudad de Bogotá. El protocolo consta de 5 sesiones de 

intervención más una de seguimiento, aplicando medidas pre-test, intermedia, pos-test y 

seguimiento, utilizando los instrumentos AAQ-II, CFQ, VQ, MAAS y PTQ-1 para evaluar 

los posibles cambios derivados de la aplicación del protocolo, sobre los indicadores de 

flexibilidad psicológica propuestos por ACT. Los resultados fueron evaluados a través de un 

ANOVA MR y el test de Friedman para el PTQ, que resultó no tener una distribución normal. 

Se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas y tamaños del efecto grandes en las 

pruebas AAQ-II  y CFQ. Para el VQ, el MAAS y el PTQ-1, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas. El pilotaje del protocolo mostró que podría llegar a generar 

cambios en las variables de fusión cognitiva y evitación experiencial en la muestra de 

deportistas participantes. Se deben realizar ajustes en las demás variables que se evaluaron y 

hacer cambios metodológicos y teóricos para próximas investigaciones. 

Palabras clave: Terapia de Aceptación y Compromiso, deporte, psicología deportiva.   
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Abstract  

The creation and pilotage of a clinical protocol based on Acceptance and Commitment 

Therapy (ACT) for a mixed Ultimate Frisbee team in Bogotá. 

Athletes have specific psychological needs that affect their performance within the training 

and competition setting, as well as their overall sense of psychological well-being. Contextual 

Therapies propose intervention models for the behavioral aspects involved in performance, 

decision-making, attentional focus, and motivation. This project proposes the creation of a 

clinical protocol based on Acceptance and Commitment Therapy (ACT) and mindfulness 

techniques. Its pilot was executed with a pre-experimental design without a control group, 

using a sample of male and female Ultimate Frisbee players in the city of Bogotá. The 

protocol consists of 5 intervention sessions and one follow-up session, applying a pre-test, an 

intermediate test, a post-test, and a follow-up test. The instruments AAQ-II, CFQ, VQ, 

MAAS, and PTQ-1 were used to evaluate potential changes derived from the application of 

the protocol, specifically on the psychological flexibility indicators proposed by ACT. The 

results were assessed through an ANOVA MR and the Friedman test for PTQ, which showed 

a non-normal distribution. Statistically significant differences and large effect sizes were 

obtained in the AAQ-II and CFQ tests. However, there were no statistically significant 

differences in VQ, MAAS, and PTQ-1. The pilot of the protocol demonstrated that it could 

potentially induce changes in the variables of cognitive fusion and experiential avoidance in 

the sample of participating athletes. Adjustments should be made to the other evaluated 

variables and methodological and theoretical changes should be implemented for future 

research 

Keywords: Acceptance and Commitment Therapy, sports, sports psychology.  
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Introducción 

Los deportistas son sujetos considerados población de riesgo desde la psicología en el 

ámbito clínico, ya que están propensos a experimentar sintomatología asociada al manejo del 

estrés, la ansiedad y en ocasiones depresión, entre otras manifestaciones emocionales y 

comportamentales derivadas de la presión por los resultados que deben obtener en el ámbito 

de rendimiento, la toma de decisiones dentro de la competencia y el cumplimiento de 

expectativas tanto propias como del círculo de la práctica, como de sus personas más 

cercanas (De Francisco et al., 2014). Teniendo en cuenta lo anterior, la psicología clínica del 

deporte no solo se enfoca en la mejora de las condiciones mentales y conductuales de los 

deportistas, sino que también se ocupa del desarrollo personal y del bienestar psicológico de 

estos (Moore y Bonagura, 2017).  

En Colombia, como país semillero en la práctica de distintas disciplinas deportivas, se 

encuentra la necesidad de plantear intervenciones psicológicas desde la mirada clínica 

enfocadas en la población practicante del deporte, las cuales se enfoquen en la mejora del 

bienestar de los sujetos involucrados y la obtención de resultados ajustados a las demandas de 

este contexto. Específicamente, en Ultimate Frisbee (El deporte del disco volador) se ha 

manifestado un interés por la creación de propuestas que sean específicas para esta práctica 

deportiva, ya que tiene particularidades respecto a la práctica en grupo, la categoría mixta de 

competición, el espíritu de juego (o “fair play”) y el no arbitraje externo (Rojas Correal, 

2013), variables propias del juego que se relacionan de manera inevitable con los aspectos 

psicológicos de los involucrados. 

El deporte más practicado en Colombia es el fútbol, teniendo en cuenta sus 

derivaciones en cuanto a número de jugadores involucrados en la práctica y las superficies en 

las cuales se da la competencia. Detrás del fútbol vienen el ciclismo, el patinaje y el boxeo, 
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deportes que son practicados de forma individual. Todos estos cuentan con visibilidad de alta 

a media y cuentan además con recursos del estado colombiano para su sostenimiento y 

posibilidad de profesionalizar deportistas que se vinculen a la práctica. El Utimate Frisbee, un 

deporte que se practica en conjunto y en modalidad mixta (distinto a todos los anteriores), 

que cuenta con una federación nacional y ha participado en competencias a nivel 

internacional, representando de manera excepcional al país (Garzón Martínez y Hernández 

Galindo, 2013) y que, a pesar de no contar con el apoyo que tienen otras disciplinas como las 

ya mencionadas, logra ser tenido en cuenta como una herramienta de formación de valores y 

de educación para la paz. La característica no poseer arbitraje lo hace ideal para gestionar 

mejoras actitudinales en situaciones de competencia, trabajo en equipo y valores en personas 

adultas y jóvenes (Guette et al., 2019).  

Algunos deportistas que practican Ultimate, provienen de las disciplinas que se 

mencionaron en el párrafo anterior, donde la agresividad está permitida y les resulta difícil 

adaptarse a la dinámica propuesta por el deporte del disco volador. Adicionalmente, los seres 

humanos experimentan ira como una de las emociones primarias, la cual puede llegar a 

expresarse en escenarios deportivos (sin descartar la presencia de otras emociones difíciles de 

gestionar). Es por ello, que surge la necesidad de trabajar con esta población en específico, ya 

que los deportistas suelen identificar las dificultades que aparecen en medio de la 

competencia en cuanto al manejo de sus emociones y se muestran dispuestos a recibir la 

enseñanza de las herramientas que provee la psicología para del deporte.  

Respecto a la evidencia existente de intervenciones previas con deportistas, aplicando 

terapias contextuales, específicamente la Terapia de Aceptación y Compromiso, se realizó 

una búsqueda de literatura científica asociada al tema, la cual mostró que no existen   
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protocolos de intervención grupal para deportistas desde esta perspectiva de la 

psicología, que estén escritos en español y que estén desarrollados específicamente para 

Ultimate Frisbee en Colombia y Latinoamérica.  

En concordancia con los argumentos expuestos anteriormente, se hace visible la 

necesidad de crear un protocolo que incluya los seis componentes que son objeto de 

intervención desde la terapia de Aceptación y Compromiso (Aceptación, Defusión, contacto 

con el momento presente, yo como contexto, acción comprometida y valores), incluyendo la 

técnica Mindfulness para el trabajo del contacto con el momento presente y la 

Autocompasión para el abordaje del “yo contenido”, con un equipo de deportistas 

involucrados en la práctica del Ultimate Frisbee en Bogotá, Colombia. 

A partir de la creación del protocolo mencionado, se pretende realizar el pilotaje del 

mismo con la población indicada, que ha manifestado la necesidad de recibir una 

intervención de tipo clínico para mejorar el bienestar de los jugadores de Ultimate y de forma 

colateral, su rendimiento. Adicionalmente, la realización de un estudio piloto podría dar luz 

de la factibilidad futura para un estudio de efectividad del protocolo con el mismo tipo de 

población.  

Con la realización de este estudio se pretende resolver la siguiente pregunta de 

investigación: ¿es factible el uso de un protocolo basado en la terapia de Aceptación y 

Compromiso para la intervención de bienestar psicológico en deportistas practicantes de 

Ultimate Frisbee en la ciudad de Bogotá? Adicionalmente, se espera poder obtener 

parámetros de corrección para la validación del protocolo con otros grupos de deportistas 

dentro del Ultimate Frisbee y otros deportes de conjunto para quienes pueda ser adaptado el 

protocolo en el futuro.  
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Marco Teórico 

Ultimate Frisbee 

 La inspiración del presente documento está dada sobre la práctica deportiva 

alternativa llamada Ultimate Frisbee, su reglamentación respecto al no contacto y el juego 

limpio (“espíritu de juego”). El Ultimate Frisbee es un deporte de conjunto que cuenta con la 

posibilidad de ser practicado en categoría masculina, femenina y mixta. Su elemento 

fundamentamental es el frisbee y el objetivo principal es poder anotar puntos con este en la 

cancha del equipo contrario; es considerado un deporte alternativo, está incluido en el ciclo 

“World Games” del Comité Olímpico Internacional y en Colombia ha sido utilizado en 

contextos de transformación social en comunidades, ya que promueve la comunicación 

asertiva, el trabajo en equipo y la resolución de conflictos (Herrera y Pinto, 2016).  

 El “espíritu de juego” es el factor diferenciador de esta práctica, ya que implica que 

todos los jugadores del equipo tengan conocimiento del reglamento y puedan utilizarlo dentro 

del juego para que el ejercicio se dé de forma auto-arbitrada: en caso de presentarse falta 

dentro del campo, el juego se detiene y los integrantes de los equipos deben hablar entre ellos 

para resolver la situación. Para Rojas (2013) el “espíritu de juego” es la capacidad que 

desarrollan los practicantes de Ultimate Frisbee para aceptar las situaciones de 

incumplimiento del reglamento e implicarse en acciones resolutivas que permitan aclarar lo 

ocurrido; adicionalmente, cuando el rival anota un punto, los contrincantes le felicitan por 

haber hecho el gol.  

 Una de las particularidades a resaltar del deporte del disco volador (Ultimate Frisbee), 

es que puede jugarse en categoría mixta (hombres y mujeres), cuestión que no suele ocurrir 

en otros deportes de conjunto como el basquetbol y el voleibol. Por esta razón, esta práctica 
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ha sido susceptible de estudios que puedan establecer diferencias entre las categorías y 

caracterizar por disciplinas a los competidores de estas. Es el caso del estudio realizado por 

Amoroso et al. (2022), quienes tuvieron la oportunidad de asistir al European Beach 

Championship en el año 2019 para recopilar datos en 419 atletas de las diferentes categorías 

del Ultimate y analizar de allí las orientaciones  disposicionales que influyen en su 

motivación y rendimiento; sobre la categoría mixta se observó que estos jugadores obtuvieron 

puntuaciones altas frente a la orientación a metas relacionadas con dominar tareas y mejorar 

habilidades personales (rendimiento individual). Estos datos son llamativos debido a que este 

deporte se practica en conjunto y los resultados obtenidos reflejan intereses de progreso 

individuales. 

 Las investigaciones desde el área de la psicología del deporte y desde el área clínica 

con Ultimate Frisbee son limitadas. En la búsqueda sobre el tema, se encuentra el siguiente 

estudio realizado por Amoroso et al. (2021), quienes destacan la importancia de los 

constructos psicosociales y el trabajo en equipo dentro de la práctica del Ultimate Frisbee y a 

partir de ello, realizan una revisión sistemática de la cual resultan 4 estudios que describen las 

variables psicológicas asociadas a la práctica de este deporte: liderazgo, conductas, cohesión 

de tareas y rendimiento, comunicación dentro del equipo, metas que evitan el rendimiento, 

metas de amistad y el “fair play” asociado con el diálogo interno que se relaciona con metas y 

aprendizaje autorregulado.  

 En la línea de los aportes desde la psicología a nivel investigativo con relación al 

Ultimate Frisbee, se encontró a su vez un estudio realizado por Latinjak et al. (2018), quienes 

exploran cómo la auto conversación dirigida a metas puede mejorar la autorregulación del 

aprendizaje y el rendimiento en jugadores novatos de Ultimate Frisbee. Los resultados del 

estudio mostraron que los sujetos participantes utilizan la auto conversación dirigida a metas 
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antes y después de realizar lanzamientos exitosos y fallidos, para enfocar su atención, regular 

sus emociones y potenciar las ejecuciones técnicas. Esta estrategia también mostró impacto 

positivo en su satisfacción con el rendimiento y la autorregulación del aprendizaje. Esta 

investigación se incluye con el fin de mostrar el tipo de intervenciones que se han realizado a 

nivel psicológico con esta población y en este deporte, además de la escasez de otras 

propuestas alternativas desde la mirada clínico deportiva.  

Psicología clínica deportiva y el modelo MAC 

 La intervención que esta tesis ha propuesto para los deportistas que practican Ultimate 

Frisbee tiene como base la Terapia de Aceptación y Compromiso. Sin embargo, diferentes 

autores han trabajado durante los últimos 20 años en propuestas derivadas y/o asociadas a los 

principios de la terapia, específicamente para deportistas. A continuación, se describe la 

propuesta que inspira el desarrollo del protocolo en cuestión y que ha consolidado un modelo 

específico que puede ser aplicado para la mejora, no solo del rendimiento, sino del bienestar 

psicológico general de los deportistas.  

La psicología clínica del deporte y el modelo de intervención derivado de allí serán 

explicados a profundidad a continuación. Esta área aplicada de la psicología ha sido 

desarrollada por Gardner y Moore (2004; 2006), quienes proponen una mirada de 

intervención integral para las personas que se encuentran vinculadas al mundo del deporte: en 

su libro, presentan diferentes prácticas de evaluación e intervención para problemas clínicos y 

no clínicos en atletas. Adicionalmente, presentan el Modelo Integrativo del Rendimiento 

Atlético (IMAP sus siglas en inglés), el cual integra el deporte con la ciencia clínica a partir 

del enfoque de Mindfulness-Aceptación-Compromiso (MAC sus siglas en inglés). 
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 Sobre el modelo MAC, los creadores señalan que su enfoque para el trabajo con 

atletas promueve un relacionamiento alternativo con las experiencias internas que tiene el 

deportista (pensamientos, sensaciones, emociones, etc.), sin tratar de modificar la frecuencia 

de aparición o la forma que estos tienen. Las acciones que el modelo propone según los 

autores son a) la consciencia y la aceptación de la experiencia interna sin emitir juicios al 

respecto de, b) que el deportista enfoque su atención en los estímulos externos asociados a las 

tareas que debe cumplir, en vez de emprender una lucha con la experiencia interna y c) el 

compromiso con acciones que se vinculen de manera directa con los objetivos atléticos 

vinculados a sus propios valores (Gardner y Moore, 2012; Moore, 2009;).  

 La estructura final del modelo MAC fue publicada por los autores en el año 2007 y 

cuenta con 7 módulos que deben ser aplicados en los atletas: a) preparación del cliente con 

psicoeducación, b) introducción al mindfulness y a la defusión cognitiva, c) introducción a 

valores y comportamientos basados en valores, d) introducción a la aceptación, e) mejora del 

compromiso, f) consolidación de habilidades y tranquilidad: combinación de atención plena, 

aceptación y compromiso y g) mantenimiento y mejora de la atención plena, aceptación y el 

compromiso (Moore, 2009).  

 Una muestra de la evidencia empírica del modelo es descrita a continuación. Gardner 

y Moore (2012) revisaron 10 estudios, los cuales tuvieron como objetivo la evaluación de la 

utilidad del modelo MAC, la comparación con otras intervenciones y la efectividad de éste 

respecto a un grupo control. Ellos concluyen que las investigaciones que se han realizado con 

el MAC desde el surgimiento de la propuesta hasta la fecha de publicación del artículo, 

poseen respaldo empírico para mejorar el rendimiento deportivo (Ahern et al., 2011; Bernier 

et al., 2009; García et al., 2004; Gardner y Moore, 2004; 2007; Lutkenhouse, 2007; 
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Thompson et al., 2011; Schwanhausser; 2009; Wolanin, 2005), incluyendo estudios de caso, 

ensayos abiertos y ensayos controlados aleatorios.  

 El modelo que se ha descrito y referenciado anteriormente, está basado en los 

principios de la Terapia de Aceptación y Compromiso. Toma los principios base del modelo 

terapéutico y hace las adaptaciones correspondientes para el trabajo con atletas. En apartados 

siguientes del texto, se relaciona evidencia empírica que muestra resultados en esta 

población, tanto con el uso directo del modelo MAC como con ACT.  

Terapias contextuales de tercera generación 

 Las terapias de la tercera generación son hijas del conductismo radical proveniente de 

la teoría Skinneriana sobre el condicionamiento operante, pero también se deriva que las 

falencias que fueron observadas en la segunda generación de terapias, con un enfoque más 

cognitivo para tratar problemas relacionados con el pensamiento. Estas terapias conservan el 

análisis del comportamiento a través del análisis funcional y brindan especial atención a la 

conducta verbal como parte del comportamiento humano. La base filosófica de estas terapias 

es el contextualismo funcional y soporta las explicaciones sobre el análisis de la conducta 

verbal en la teoría de los marcos relacionales (RFT) (Álvarez, 2006), la cual será 

profundizada en breve dentro de este marco teórico.  

 A continuación, se mencionan las terapias que se consideran más influyentes en la 

tercera ola, junto con sus creadores y principales desarrolladores. La terapia de Aceptación y 

Compromiso (base en la cual se sedimenta este ejercicio investigativo) Steven C. Hayes, 

Kelly G. Wilson y Kirk D. Strosahl en la década de 1980 y su primera publicación fue 

"Acceptance and Commitment Therapy: An Experiential Approach to Behavior Change" 
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(Hayes et al., 1999). En el desarrollo del texto, se explican a profundidad los objetivos de la 

terapia y sus componentes.  

 La siguiente terapia que pertenece a la tercera ola es la Psicoterapia Analítico 

funcional, creada por Robert J. Kohlenberg y Mavis Tsai. Su primera publicación fue 

“Functional Analytic Psychotherapy: Creating Intense and Curative Therapeutic 

Relationships. Springer” en el año 1991. Esta terapia tiene en su base el conductismo radical, 

considera importante la relación terapéutica como un medio para propiciar el cambio en 

sesión y trata de modificar las conductas clínicamente relevantes del cliente durante la sesión. 

El análisis funcional es la herramienta fundamental para formular el problema y se usan los 

principios del reforzamiento para lograr la mejora del patrón conductual identificado 

(Kohlenberg et al., 2002).  

 Por último, se quiere mencionar la terapia Dialéctico comportamental creada por 

Marsha M. Linehan, quien realiza su primera publicación en el año 1993, titulada “Cognitive-

Behavioral Treatment of Borderline Personality Disorder”. Esta terapia combina estrategias 

traídas de la segunda generación (cognitivo conductuales), estrategias dialécticas y 

mindfulness para el desarrollo de la atención plena. Trabaja las siguientes 4 habilidades 

principales que son el aprendizaje de habilidades por parte del consultante, la terapia grupal, 

la terapia individual y la consulta para los terapeutas que intervienen desde el modelo 

(Linehan, 1993). La terapia fue creada específicamente para tratar trastorno de la 

personalidad límite, pero recientemente se ha mostrado evidencia en el tratamiento de otras 

problemáticas psicológicas graves.   
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Teoría de los marcos relaciones (RFT) 

 En este apartado de la revisión teórica, es importante abrir un espacio para explicar 

algunos otros aspectos de la teoría de los marcos relacionales (RFT). Este modelo teórico 

brinda explicaciones sobre la cognición humana. El supuesto principal indica que los seres 

humanos son capaces de establecer relaciones arbitrarias entre estímulos y cambiar las 

funciones de estos, al relacionarse con otros (Fletcher y Hayes, 2005). Barnes-Holmes et al. 

(2004) describen las características principales de RFT: las relaciones bidireccionales entre 

estímulos, las relaciones entre relaciones y el seguimiento de reglas verbales. 

 Barnes-Holmes et al. (2004) afirman que la RFT es y ha sido trascendental para 

profundizar en el estudio del lenguaje humano, intentando comprender las relaciones 

bidireccionales que se establecen entre estímulos verbales y el seguimiento de reglas. Los 

desarrollos científicos que se vienen dando alrededor de la RFT no son aplicables solamente a 

la terapia de aceptación y compromiso (ACT), sino que han sido relevantes para otras 

propuestas terapéuticas de la tercera generación tales como la psicoterapia analítico funcional 

(PAF) y la terapia dialéctico comportamental (DBT) (Hayes et al., 2005), pero para ACT son 

importantes en tanto se relación de manera directa con los procesos de aceptación 

(proporcionando la oportunidad de observar cómo la persona tratada, a partir de la 

conformación de sus marcos de relación, tiene o no la capacidad aceptar de manera flexible 

las experiencias que le generan sufrimiento), defusión cognitiva (permitiendo a partir de la 

teoría, que la persona reconozca como es que sus pensamientos pueden modificar su 

experiencia subjetiva  y valores (mostrando que estos están influenciados directamente por el 

seguimiento de reglas verbales y el aprendizaje que la persona ha tenido de estas a lo largo de 

su historia de aprendizaje).  



22 

 A continuación se profundiza en algunas de las características de la RFT. En primer 

lugar, la teoría considera que el lenguaje y la conducta humana están estrechamente 

relacionados, ya que a través del lenguaje es posible establecer relaciones entre estímulos y a 

partir de ello, guiar el comportamiento. También, dentro de la teoría está contenida la 

afirmación de que se pueden establecer relaciones derivadas entre estímulos, por ejemplo: A 

se relaciona con B y luego B se relaciona con C; la relación derivada que emerge, según la 

teoría, sería A con C (Barnes-Holmes et al., 2004).  

 El establecimiento de relaciones de derivadas que se menciona en el apartado anterior, 

está justificado en el fenómeno de equivalencia de estímulos, el cual consiste en que los seres 

humanos tienen la capacidad de responder a estímulos, a pesar de que no haya existido un 

reforzamiento directo para el aprendizaje de la relación con este. Adicionalmente, el contexto 

en el que aparece este estímulo, hace que el humano pueda elegir una respuesta relacional 

más adecuada y funcional a ese contexto (Hughes y Barnes-Holmes, 2015).  

 La RFT establece una clasificación que explica como se dan esas relaciones derivadas 

arbitrarias a partir del lenguaje. Existen las relaciones de coordinación (o marcos relacionales 

de coordinación), que son consideradas los más simples y están mediados por la señal “es 

como” o algún otro equivalente funcional (Barnes-Holmes, 2004; Hughes y Barnes-Holmes, 

2015). El ejemplo para ese marco sería: si una persona aprende la palabra pan en español y 

luego de le enseña la misma palabra en inglés “bread”, establece una relación “pan es bread”. 

Posteriormente, se le enseña que bread es poêle en Francés y debería emerger la relación 

entre pan y poêle.  

Existen también marcos relacionales de oposición, en las cuales un estímulo se define 

por “lo que no es”, en relación a otro; las relaciones de distinción se caracterizan por dictar 

distinciones entre estímulos en términos de grado a largo de un continuo y por otro lado, se 
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encuentran los marcos de comparación, las cuales se dan alrededor de una categoría de tipo 

cualitativo o cuantitativo tal como lo podría ser el tamaño, la fuerza o la belleza del estímulo 

(Barnes-Holmes, 2004; Hughes y Barnes-Holmes, 2015). 

Hughes y Barnes-Holmes (2015) también incluyen en la clasificación las relaciones 

espaciales, consideradas marcos relacionales que se activan por señales tales como aquí/allí, 

adentro/afuera, etc. Luego se encuentran las relaciones temporales, las cuales emergen antes 

señales asociadas a criterios de tiempo (pasado, presente y futuro). Tanto las espaciales como 

las temporales, comparten similitudes con los marcos relacionales de comparación y 

oposición, ya que la persona responde a estímulos que se desplazan en una dimensión o una 

dirección específica.  

Por último, dentro de la clasificación de los marcos relacionales, se encuentran los 

marcos deícticos y los de jerarquía. Los primeros se refieren a la relación que se establece 

entre el contexto y el hablante; se consideran importantes para la construcción de la identidad 

personal, ya que podrían explicar procesos tales como la empatía, las falsas creencias, la 

inteligencia y el sentido del yo. Los segundos mencionados suelen activarse por la presencia 

de señales tales como “es parte de” o “pertenece a”; estos han resultado importantes en la 

organización del conocimiento y la clasificación categorial, al igual que en procesos 

psicológicos como la discriminación y la generalización (Hughes y Barnes-Holmes, 2015). 
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Terapia de Aceptación y Compromiso 

 La Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT por sus siglas en inglés) es un 

desarrollo de la perspectiva comportamental contextual de la psicología, contemplada dentro 

de la tercera generación de terapias, la cual se enfoca en el fomento de la aceptación de las 

experiencias internas que tienen los seres humanos (pensamientos, sensaciones y emociones), 

que tienen connotación negativa y pueden llegar a generar sufrimiento; esta terapia trata de 

alterar las funciones no deseadas de los pensamientos y de otros eventos privados y se usa 

para tratar una amplia gama de problemas clínicos como la ansiedad, la depresión, el dolor 

crónico y otros problemas de índole psiquiátrico (Hayes et al., 2006).  

 ACT tiene una base de desarrollos científicos que han dado origen a un modelo 

particular de intervención que está compuesto por procesos y métodos clínicos. Todos ellos 

parten de una filosofía llamada “Contextualismo Funcional”, la cual analiza la acción en el 

contexto y propone que el científico responda a la pregunta “¿para qué se hace lo que se 

hace?”, con el fin de que se pueda cumplir con el objetivo de predecir e influir sobre los 

fenómenos psicológicos (Hayes et al., 2012).  

 Como tecnología clínica, ACT está basada en la teoría del marco relacional (RFT) del 

lenguaje, la cual ha proporcionado aportes importantes para el estudio de la cognición 

humana. Los esfuerzos de los desarrolladores de la teoría han estado centrados en el estudio 

de la conducta gobernada por reglas, las relaciones de equivalencia entre estímulos verbales, 

la bidireccionalidad de las relaciones de los estímulos, entre otros aspectos que buscan 

explicar la naturaleza de los eventos privados (Barnes-Holmes, 2004; Wilson y Luciano, 

2002).  
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El modelo de flexibilidad psicológica y sus 6 componentes 

 El modelo de intervención de ACT funciona en razón de 6 componentes, desde los 

cuales se describe la mejoría de la persona tratada a partir de la consecución de la flexibilidad 

psicológica. Pero, para poder entender esto, primero se debe describir la rigidez psicológica, 

modelo psicopatológico desde el cual se explican diversas problemáticas psicológicas. Los 

componentes de este modelo son los siguientes: atención inflexible, evitación experiencial, 

fusión cognitiva, vinculación al yo conceptualizado, inactividad, impulsividad y/o evitación 

persistente y quiebra de valores (Hayes et al., 2014).  

 Hayes et al. (2012), Hayes et al. (2014) y Wilson y Luciano (2002), afirman que 

dentro del modelo de rigidez psicológica está contemplada la evitación experiencial y la 

fusión cognitiva como componentes esenciales en la explicación de la psicopatología 

humana. Entre más enredo con los pensamientos exista, mayor malestar psicológico y/o 

sufrimiento experimenta la persona; esto ocurre cuando el sujeto se fusiona con reglas 

verbales inflexibles, sobre analiza los resultados de su comportamiento y comienza a ejecutar 

acciones infructuosas para evitar, escapar o suprimir pensamientos, sensaciones, recuerdos o 

emociones que les resultan desagradables. Todo esto genera pérdida de contacto con las 

consecuencias apetitivas a las que podría acceder en caso de responder alternativamente a la 

evitación.  

 Ahora es necesario describir el modelo de intervención ACT, el cual tiene como 

centro la consecución de la flexibilidad psicológica y los 6 componentes que se deben 

trabajar en la terapia para poder conseguirla. Estos 6 componentes están agrupados en 2 

grandes procesos: los de compromiso y activación conductual (atención al momento presente, 

valores y acciones comprometidas) y los procesos de consciencia y aceptación (aceptación, 
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defusión y yo como contexto) (Hayes et al., 2014). A continuación, se profundizará en cada 

uno de ellos:  

Aceptación 

 Este es quizás el componente central del modelo de intervención, ya que se relaciona 

directamente con los otros 5 componentes. Aceptar implica que la persona se muestre abierta 

a permitir las experiencias privadas que suelen generar malestar, tales como pensamientos, 

recuerdos, emociones, sensaciones físicas, etc. Se permite que fluyan libremente siempre que 

sean funcionales para el accionar del sujeto (Harris, 2009). Adicionalmente, Hayes et al. 

(2012; 2014) comentan que la aceptación funciona como un método para que la persona se 

implique en acciones valoradas a través de la curiosidad, aumentando la flexibilidad y la 

capacidad de aprendizaje basada en las experiencias pasadas o en lo que está ocurriendo en el 

ahora. Finalmente, aceptar no es resignarse o tolerar lo que se siente, implica reconocer la 

experiencia interna sin intentar modificarla, sino recibiéndola tal cual es (Twohig y Hayes, 

2020). 

Defusión 

 La defusión cognitiva implica un cambio en la forma en la persona utiliza el lenguaje 

para ampliar las funciones que tienen sus pensamientos (Hayes y Luoma, 2009). Es la 

alternativa a la fusión como una característica de la rigidez psicológica, la cual suele generar 

que las acciones que se ejecutan estén menos basadas en las consecuencias apetitivas; esto 

significa que la persona interactúa más con los eventos que ocurren en su repertorio verbal 

(con sus pensamientos), de forma excesivamente literal (Harris, 2009; Hayes y Strosahl, 

2004; Hayes et al., 2014). Lo que intenta ACT a través de la aplicación de técnicas de 

defusión cognitiva es que las personas tratadas se relacionen de una manera distinta con sus 
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pensamientos, observando su curso y desaparición, como parte de la experiencia interna, 

brindando control sobre la fusión involuntaria con ciertos pensamientos y reduciendo la 

probabilidad de daño derivada de estos (Hayes et al., 2014).  

Yo como contexto 

 Harris (2009) y Luciano (2016) definen este componente como la capacidad que tiene 

la persona para darse cuenta de sí mismo y de relacionarse con su propia conducta. Este 

componente invita a la persona a trabajar en una postura de observador de sus experiencias 

privadas. Si se logra este cometido, se tiene la posibilidad de ser consciente de la propia 

experiencia (sin juicios ni apegos), fomentando la aceptación y la defusión cognitiva (Hayes 

et al., 2006). Se puede observar a través de las definiciones del concepto y los objetivos que 

se quieren lograr en el trabajo terapéutico, como es que cada uno de los componentes del 

hexaflex ACT se relacionan entre sí y el alcance de las expectativas en uno de ellos, puede 

impactar positivamente a los demás.  

Valores y acciones comprometidas 

 Hayes (et al., 2006) define los valores (en el contexto de ACT), como la dirección que 

toma la persona para guiar su vida, respecto a lo que le resulta importante, encontrando a 

través de ellos el significado y el propósito en la vida, para vivirla de una manera rica y 

significativa. Los valores son elegidos libremente, no son impuestos por la sociedad o por 

otras personas, pero si tienen un enfoque social en tanto la persona que elige, tiene un 

relacionamiento activo con las demás personas y muchas de sus elecciones tienen que ver con 

áreas de valor como la familia, los amigos, el trabajo, etc (Hayes et al., 2014).  

 Las acciones comprometidas son aquellas que están basadas en los valores de la 

persona. Se ejecutan cambios significativos y orientados a la construcción de patrones mucho 
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más flexibles (en comparación con su patrón de conducta problemático), los cuales sirven 

como contrapeso a la fusión cognitiva, a la evitación experiencial, a la distracción, a la 

desconexión, etc. Los autores de la terapia comentan que las personas que logran cultivar el 

re direccionamiento de su conducta y re enfocarse en sus valores, a pesar de haber faltado a 

sus compromisos iniciales, tienen ventajas para manejar los cambios inadvertidos que se 

puedan presentar en el futuro (Hayes et al., 2006; 2014).  

Contacto con el momento presente 

 Para ACT, el contacto con el momento presente implica que el sujeto desarrolla una 

habilidad para estar completamente consciente de su experiencia en el aquí y el ahora, sin 

emitir juicios ni valoraciones sobre lo que le ocurre; esto aplica para pensamientos, 

sensaciones físicas, emociones, otros tipos de eventos privados y lo que ocurre afuera de sí 

mismo. De igual manera, implica tener una perspectiva flexible frente al cambio de enfoque 

de las circunstancias, según sea funcional y adecuado para la persona (Harris, 2009). La 

terapia utiliza técnicas como el mindfulness (prácticas formales e informales), para que la 

capacidad de estar presente pueda desarrollarse durante la intervención; el que se logre estar 

más presente, tiene un impacto favorable sobre las elecciones basadas en valores y la 

ejecución de las acciones comprometidas (Hayes et al., 2006). 

Pensamiento negativo repetitivo  

 Este constructo ha sido estudiado y puesto a prueba a través de protocolos para tratar 

trastornos emocionales (Bernal-Manrique et al., 2020). Puede ser definido como una 

estrategia de evitación experiencial que se compone de pensamientos de preocupación y 

rumia, razón por la cual suele estar relacionado con problemáticas emocionales como la 

ansiedad y la depresión (Ruiz et al., 2018; Ruiz et al., 2020). Se incluye esta variable dentro 
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del estudio, ya que dentro de las características que coinciden con parte del problema de los 

participantes, se encuentran la preocupación y la rumia por su desempeño y por el resultado 

(asociados al futuro) y por los fallos cometidos en el pasado; esto se puede vincular con la 

experimentación de trastornos de ansiedad, para lo cual suele ser efectiva la terapia de 

aceptación y compromiso (Ruiz et al., 2023).  

 Se mencionan a continuación algunos trabajos enfocados en la intervención del PNR 

con diferentes poblaciones. Ruiz et al. (2018) realizan un estudio para analizar la efectividad 

que tiene un protocolo basado en ACT para trabajar PNR. De dos sesiones. Se trabajó con 10 

adultos que reportaron sintomatología emocional a través de la escala DASS-21 y la escala 

GHQ-12. Los resultados mostraron tamaños del efecto muy grandes para las variables de 

síntomas emocionales, preocupación patológica, evitación experiencial, fusión cognitiva, 

PNR y valores.  

 Por otro lado, Bernal-Manrique et al. (2020), realiza un ensayo controlado 

aleatorizado con adolescentes que presentan problemas de adaptación social. Se implementó 

un protocolo de 3 sesiones basado en ACT, enfocado en PNR; los resultados mostraron que la 

intervención funciona para aumentar habilidades interpersonales, progreso en la escala de 

valores y reducción en sintomatología emocional.    

Mindfulness para el trabajo con deportistas 

 Bishop et al. (2004) definen mindfulness como una técnica que está comprendida en 

dos componentes: la autorregulación de la atención y orientarse hacia lo que ocurre en el 

momento presente, la cual implica curiosidad, apertura y aceptación. El componente de 

autorregulación permite que quien está siendo tratado pueda tener un reconocimiento más 

amplio de sus experiencias privadas, a través de la atención que pone en la respiración, en las 



30 

sensaciones corporales, etc. Los autores también señalan que la práctica de mindfulness 

puede impactar en la mejora de la rumiación y otros patrones de pensamiento problemáticos.  

 El mindfulness como técnica, toma los principios de la meditación para poder trabajar 

componentes de la terapia de aceptación y compromiso que no solo tienen que ver con el 

contacto con el momento presente, sino que también a través de ella, se pueden abordar la 

defusión (Coletti y Teti, 2015) y el yo como contexto.  

 A continuación, se presenta evidencia del uso de la técnica con deportistas para 

intervenciones asociadas al rendimiento y a la mejora del bienestar psicológico en los últimos 

5 años. Torrealva y Bossio (2019) realizaron un programa de intervención basada en 

mindfulness para reducir la ansiedad en 33 deportistas que practican artes marciales. El 

programa constaba de 12 sesiones, de 1 hora cada una y evaluaron la ansiedad a través del 

Inventario de Ansiedad de Rasgo Competitiva (CSAI-2). La intervención mostró ser eficaz 

para reducir la ansiedad pre-competencia y colateralmente, aumenta los niveles de 

autoconfianza en el grupo experimental.  

 Holguín-Ramírez et al. (2020) realizan una revisión de literatura científica, buscando 

todos aquellos estudios que mostraran evidencia sobre la utilidad de la técnica mindfulness 

para manejar estrés en deportistas que se encuentran en etapa competitiva. Los autores 

señalan que luego del filtro de búsqueda en bases de datos indexadas, encuentran 7 trabajos 

que afirman que el mindfulness funciona para tratar estrés en deportistas; la reducción del 

estrés se puede medir (según las conclusiones del estudio), en la reducción de marcadores 

psico-fisiológicos. Adicionalmente, los programas que fueron encontrados en esta revisión, 

mostraron tiempos de aplicación diversos (entre 4 y 20 semanas), considerando estas las que 

están entre el rango de 4 y 10, como intervenciones cortas. Finalmente, se encuentra que la 
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mayor parte de estas intervenciones se les han aplicado a hombres y que el número de 

mujeres participantes en los estudios, es limitado.  

En una universidad privada de Estados Unidos, se aplicó una intervención basada en 

mindfulness a 60 deportistas pertenecientes a diferentes equipos, en diferentes disciplinas 

deportivas (30 mujeres del equipo de Lacrosse, 21 personas del equipo de Hockey sobre 

cesped y 9 del equipo femenino de atletismo). El rango de edad estaba entre los 18 y los 22 

años y a los investigadores, le interesaba también realizar comparaciones entre muestras por 

edades, no solo por prácticas deportivas. La intervención constaba de seis sesiones, cada una 

de una hora de duración e incluían tanto ejercicios de mindfulness formales (meditaciones 

sentadas), como ejercicios informales de consciencia activa. La intervención resultó ser 

efectiva para la ansiedad deportiva, para mejorar las autoevaluaciones asociadas a la 

satisfacción en relación con su regulación emocional y atencional, además de impactar sobre 

el rendimiento deportivo de los participantes (Hut et al., 2021). 

Harita et al. (2022) aplicaron el entrenamiento Mindfulness Sports Performance 

Enhancement (MSPE) a 28 deportistas practicantes de Karate, buscando reducir ansiedad 

asociada a la competencia. Aplicaron el instrumento The Revised Competitive State Anxiety 

Inventory -2, encontrando posterior a la aplicación de la intervención, que esta resultó útil 

para disminuir la variable mencionada anteriormente. Adicionalmente, en la muestra que 

recibió el programa, se observó un aumento en la variable autoconfianza. La intervención 

trabaja en el aumento de la aceptación como medio para reducir la ansiedad cognitiva, 

promueve el sentido del control para aumentar la autoconfianza  y procura disminuir la 

ansiedad somática.  

 Finalmente, Wang et al. (2023) llevan a cabo un metaanálisis que se propone revisar 

sistemáticamente la evidencia científica existente sobre las intervenciones basadas en 
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mindfulness para mejorar atención plena en deportistas, rendimiento de estos en el contexto 

de competencia, componentes psicológicos asociados a la atención plena (aceptación, 

autocompasión y flujo del pensamiento) y salud mental. Después de realizar el filtro de 

revisión, el metaanálisis se redujo a 7 artículos, los cuales mostraron que estas intervenciones 

fueron efectivas para mejorar rendimiento, nivel de atención plena y los componentes 

relacionados con esta. Sobre la variable salud mental, no se encontraron efectos.  

 Luego de la revisión de los estudios mencionados en este apartado, se puede concluir 

que la técnica mindfulness es utilizada frecuentemente para abordar problemáticas como el 

manejo del estrés, la ansiedad competitiva y para impactar positivamente sobre el 

rendimiento en deportistas, obteniendo con alta probabilidad resultados favorables derivados 

de las intervenciones aplicadas. Los programas utilizados en estos estudios, son adaptaciones 

de los programas clínicos utilizados para tratar estas problemáticas fuera del contexto 

deportivo y los tiempos de aplicación varían a criterio de los investigadores.  

Autocompasión 

 Germer y Neff (2013) definen el término como la compasión enfocada hacia el yo, 

siendo una estrategia para poder lidiar con el sufrimiento humano; el origen del término es 

budista, pero en las décadas recientes, la psicología se ha dispuesto a practicarlo y a 

investigar sus efectos a nivel terapéutico. La autocompasión está compuesta la atención plena 

(mindfulness), la bondad hacia uno mismo y la humanidad compartida; a partir de estos 

componentes, principalmente del mindfulness, se espera que la persona sea capaz de 

distanciarse de pensamientos y sentimientos, haciendo contraposición a la evitación 

experiencial (Araya y Moncada, 2016).   
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 Desde la psicología clínica, se han desarrollado algunas propuestas terapéuticas 

centradas en la autocompasión para mejorar problemáticas como la ansiedad y la depresión y 

algunas de estas nuevas terapias, fusionan la práctica del mindfulness y la autocompasión, 

siendo coherentes con el planteamiento de Kristen Neff, autora principal de estos conceptos 

para el mundo de la psicología. Algunas de estas terapias se nombran a continuación: Terapia 

Focalizada en Compasión creada por Paul Gilbert en el año 2009 (Araya y Moncada, 2016) y 

el Programa Centrado en Mindfulness y Autocompasión creado por Neff y Germer (2018).  

 El protocolo considera la autocompasión como una estrategia que puede ser utilizada 

en combinación con Terapia de Aceptación y Compromiso, ya que es coherente a nivel 

epistemológico y coincide con los principios del contacto con el momento presente, la 

aceptación y el desarrollo de estrategias alternativas a la evitación experiencial. A 

continuación, se muestra evidencia de ello.  

 Luoma y Platt (2015) mencionan que la autocompasión puede funcionar para trabajar 

variables clínicas como lo son la vergüenza, la autocrítica y el auto-estigma. La Terapia de 

Aceptación y Compromiso busca intervenir estas variables transdiagnósticas que pueden estar 

relacionadas con problemáticas como la depresión, la ansiedad y algunos trastornos de la 

personalidad; esto podría pasar a través del trabajo el componente del “yo contexto”, ya que 

las intervenciones en este componente suelen buscar una visión más flexible y empática de 

relacionarse con uno mismo, sin fusionarse con las “historias sobre el yo” (que pueden estar 

asociadas justamente a la vergüenza, la autocrítica y el autoestigma). La autocompasión 

también se conecta con la aceptación, la defusión cognitiva y el mindfulness.  

 Con el fin de robustecer la evidencia que vincula ACT con autocompasión, Yadavia et 

al. (2014), realizan un estudio en el cual aplicaron un taller ACT de seis sesiones enfocado en 

autocompasión, a 73 estudiantes universitarios mayores de 18 años, matriculados en la 
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carrera de psicología. Se dividió la muestra entre grupo ACT y grupo control lista de espera, 

obteniendo los siguientes resultados: la flexibilidad psicológica resulto operar como mediador 

de la autocompasión, pero también de la angustia psicológica, la ansiedad, el estrés y la 

depresión. Se produjo un aumento significativo en el nivel de autocompasión posterior al 

tratamiento y en el seguimiento (2 meses después de finalizar la intervención).   

Autocompasión en deportistas 

 En el apartado anterior, se describe autocompasión y se establece su relación práctica 

con la Terapia de Aceptación y Compromiso. Ahora, se hace importante mostrar evidencia de 

su uso y eficacia en el trabajo con deportistas.  

 Mohebi et al. (2021) utilizaron el programa MAC (Mindfulness-Acceptance-

Commitment) para aumentar la autocompasión y el valor en atletas de élite. Su metodología 

de investigación se centró en un ensayo aleatorizado con grupo control activo y las variables 

que fueron medidas para el estudio eran atención plena, autocompasión y determinación. 

Posterior a la intervención y en el seguimiento, se observó que el grupo experimental tuvo 

mejoras más potentes en las tres variables mencionadas en comparación con el grupo control 

activo.  

 La autocompasión ha sido considerada en el deporte como una herramienta para el 

manejo del estrés; Mosewich et al. (2019) cita la teoría cognitivo-motivacional-relacional de 

Lazarus, la cual afirma que el estrés, el afrontamiento y la emoción están relacionados entre 

sí y se ven afectados por las relaciones que establece el individuo con su entorno. La 

autocompasión puede resultar útil para que el deportista, en situaciones de estrés, pueda 

evaluar y elegir de manera más eficiente y pueda servir en últimas como una estrategia de 

afrontamiento.  
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 En un estudio realizado con atletas mujeres universitarias canadienses, se midió la 

autocompasión antes de una competencia deportiva; luego midieron estrés, estrategias de 

afrontamiento y emociones durante el evento deportivo y después de el. Se encontraron los 

siguientes resultados: la autocompasión se relaciona con evaluaciones positivas de las 

situaciones que les resultaban estresantes a las atletas, mayor uso de estrategias de 

afrontamiento centradas en solución de problemas y una mayor orientación hacia el 

cumplimiento de objetivos (Mosewich et al., 2019).  

Terapia de Aceptación y Compromiso con deportistas 

Algunas de las intervenciones que están reportadas en la literatura sobre aplicaciones 

de la Terapia de Aceptación y Compromiso enfocada en el deporte, se orientan 

específicamente al trabajo con individuos en disciplinas como el Tenis, el Hockey y las Artes 

Marciales Mixtas, además de atletas lesionados  (Rodríguez y Rodríguez, 2009; Mahoney y 

Hanrahan, 2011; Granja, 2019; Shortway et al., 2018; Cifuentes Barbosa, 2020; Lundgren et 

al., 2020)  y hay una carencia particular de protocolos o manuales para el trabajo grupal con 

deportistas en idioma español y/o adaptados a población colombiana. En otros contextos 

como el norteamericano, se encuentran manuales específicos orientados al tratamiento de 

problemáticas psicológicas, pero enfocados en el uso del Mindfulness para el manejo de la 

atención y la concentración (Daniels, 2020; Mumford, 2015; Saltzman, 2018). No se 

encontraron resultados enfocados al Ultimate Frisbee. 

En este apartado se presenta evidencia relacionada con intervenciones 

específicamente centradas en la Terapia de Aceptación y Compromiso con deportistas de 

diferentes disciplinas. Birrer et al. (2021) realizan una revisión breve de 19 estudios, entre los 

cuales se incluyen 15 de tipo aleatorizado que dan cuenta de como diferentes tipos de atletas 

se han beneficiado de las intervenciones basadas en el enfoque de aceptación y atención 
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plena. La mejora de los deportistas se observa en el rendimiento deportivo como variable 

principal, la ansiedad pre-competencia y la atención plena de rasgo (es decir, la capacidad de 

estar en el momento presente en la vida cotidiana), además del bienestar psicológico general, 

la regulación de emociones y la evitación experiencial.  

Salazar y Ballesteros (2015) aplicaron una intervención basada en ACT en hombres y 

mujeres marchistas de la ciudad de Bogotá y quisieron ver el efecto de esta sobre la 

resistencia aeróbica y la evitación experiencial. La intervención constó de 4 sesiones y fue 

aplicada de manera individual a los miembros del grupo experimental; en los resultados se 

obtuvo que la intervención tuvo efecto sobre la resistencia aeróbica de los marchistas medida 

a través de la prueba de 3000m y de igual forma, fue eficaz para disminuir el nivel de 

evitación experiencial.  

El siguiente estudio tuvo como propósito intervenir evitación experiencial utilizando 

la Terapia de Aceptación y Compromiso en 2 tenistas, a través de la aplicación de 4 sesiones 

de intervención. La evitación experiencial se midió previo a la participación de los deportistas 

en competencias programadas y posterior a ellas. Además de aplicar el cuestionario AAQ-II 

para medir evitación experiencial, se realizaron filmaciones de los partidos, con el fin de 

cuantificar conductas observables que funcionan como estrategias de evitación experiencial. 

Los resultados indicaron que en ambos tenistas hubo una disminución de las conductas de 

evitación experiencial posterior a la aplicación de la intervención; la disminución más 

evidente en ambos jugadores se dio en los registros de conductas observables, más que en los 

resultados del AAQ-II (Rodríguez y Rodríguez, 2009).  

Chang y Hwang (2017) desarrollaron un programa para intervenir la ira a través de la 

Terapia de Aceptación y Compromiso para 9 deportistas practicantes de Taekwondo que se 

encontraban en primaria. El programa tenía 8 sesiones y en todas ellas, se realizaron 
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ejercicios de minfulness; también se tuvieron en cuenta los seis componentes de ACT para 

construir las sesiones del programa. Los resultados mostraron un aumento en la orientación 

hacia valores y se observaron más flexibles a nivel psicológico; no fue posible para los niños 

desarrollar la capacidad de estar más presente. Las conclusiones de este estudio se obtuvieron  

a través un análisis cualitativo de las sesiones y los cambios de los participantes.  

Los autores del estudio anterior siguieron su investigación con atletas, aplicando ACT 

en deportistas; esta vez lo hicieron con 132 atletas universitarios, con quienes realizaron 

mediciones sobre las variables de identidad atlética, el agotamiento emocional y la 

flexibilidad psicológica. De nuevo se obtienen resultados positivos en términos de cómo la 

flexibilidad psicológica es una variable que media entre agotamiento emocional e identidad 

atlética: a mayor nivel de flexibilidad psicológica, menor nivel de agotamiento emocional y 

mayor nivel de identidad atlética. Estos resultados muestran que la variabilidad en estos 

factores, tiene involucrados moderadores que reflejan diferencias individuales, tal vez de 

carácter interno en los atletas, las cuáles deben ser investigadas (Chang et al., 2018).  

En el mismo año, Gardner y Moore (2017), publican un artículo de opinión que toma 

como base los resultados de estudios empíricos que robustecen la evidencia publicada hasta 

el momento en cuanto a la aplicación de intervenciones que tienen como base la aceptación y 

el trabajo en consciencia plena. Comentan que su enfoque de trabajo no solo está centrado en 

la mejora del rendimiento deportivo, sino que también piensan en el bienestar psicológico de 

los clientes que están vinculados al mundo del deporte. A partir del enfoque de aceptación y 

atención plena, se crea el modelo MAC, el cual tiene alrededor de 20 años dentro del mundo 

de la psicología deportiva y ha dado cuenta de ser eficaz para tratar problemas asociados al 

rendimiento, pero también ha mejorado cuestiones relacionadas con el bienestar general y 

obstáculos subclínicos relacionados otras áreas de la vida de los deportistas. El modelo MAC 
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será explicado al detalle en el siguiente apartado, con evidencia empírica de sus resultados en 

distintas disciplinas.  

En la misma línea de intervenciones centradas en ACT, Ruiz (2006) aplicó una 

intervención breve a un ajedrecista que presentaba la queja sobre la disminución del 

rendimiento en competencia. Los resultados mostraron que el sujeto del estudio de caso, 

aumentó notablemente su rendimiento conforme se iba aplicando la intervención, además de 

reportar cambios en la forma en que se relaciona con los eventos privados con los que 

luchaba antes del tratamiento.  

La réplica de este estudio vino 3 años después, cuando este protocolo fue aplicado a 8 

jugadores de ajedrez entre los 14 y los 20 años. En esta investigación, hubo grupo control y 

grupo experimental: se midió rendimiento ajedrecístico, evitación experiencial a través del 

AAQ-II y las reacciones problemáticas ajedrecísticas. Los resultados obtenidos fueron los 

siguientes: cinco participantes del grupo experimental, mostraron incremento en el 

rendimiento, en comparación con los participantes del grupo control, quienes no mostraron 

cambios en el criterio seleccionado. Las reacciones problemáticas, también descendieron tras 

la intervención. No hubo cambios significativos en el AAQ-II, medida de control para 

evitación experiencial (Ruiz y Luciano, 2009). 

Finalmente, en la línea de los dos ejercicios mencionados anteriormente, Ruiz et al. 

(2023) presentan dos estudios de caso de ajedrecistas que fueron diagnosticados con 

trastornos de ansiedad. A ambos participantes se les aplicó una intervención breve basada en 

ACT. Se midió rendimiento para ver si esta variable cambiaba gracias a la aplicación de la 

intervención. En ambos deportistas hubo disminución de sintomatología asociada a ansiedad 

y hubo mejoras significativas en su nivel de rendimiento.  
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Sobre trabajo con practicantes de deportes de conjunto, se encontró el estudio 

realizado por Lundgren et al. (2020), en donde se aplicó una intervención ACT para 

jugadores de Hockey sobre hielo. Fueron 4 sesiones que tenían una duración de 30 a 40 

minutos, trabajaban consciencia plena, aceptación, defusión cognitiva, valores y acciones 

comprometidas con el grupo experimental. Adicionalmente, el grupo de trabajo les asignó 

ejercicios para trabajar mindfulness diariamente. Los investigadores querían ver el impacto 

de la intervención ACT sobre los criterios de cambio asociados a la terapia y encontraron 

que, en la muestra seleccionada, esta intervención puede aumentar significativamente la 

flexibilidad psicológica. Los jugadores del equipo también reportaron efectos positivos 

derivados del entrenamiento en ACT.  

Otro estudio con deportes en conjunto, utilizando intervenciones basadas en ACT, fue 

realizado por Goisbault et al. (2022), quienes trabajaron con un grupo de jugadoras que de 

Basquetball en Francia. Los objetivos de los investigadores estuvieron centrados en la 

observación de cambios relacionados con la intervención en la variable de atención plena, la 

mejora en el rendimiento y el rol moderador de las características de personalidad de cada 

una de las participantes. El programa de intervención duró 15 semanas y se obtuvieron 

cambios en los niveles de aceptación de las atletas, una disposición más positiva con el estrés 

y mayor satisfacción con el desempeño deportivo.  

Para finalizar este apartado, vale la pena mencionar la publicación del libro 

“Acceptance and Commitment Approaches for Athletes’ Wellbeing and Performance”, el 

cual profundiza en el enfoque de la mente flexible para los atletas, a partir del modelo de la 

flexibilidad psicológica. El texto incluye evidencia sobre intervenciones basadas en 

mindfulness y aceptación para mejorar el rendimiento deportivo y la explicación sobre el 
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enfoque de la mente flexible y la forma adecuada de aplicarlo en la práctica con deportistas 

(White et al., 2021).  

Evidencia del modelo Mindfulness-Aceptación-Compromiso MAC con deportistas 

A continuación, se relacionan algunos estudios encontrados entre los años 2018 y 

2023 que muestran evidencia sobre la efectividad de las intervenciones centradas en el 

modelo MAC con sujetos vinculados al deporte.  

Noetel et al., (2019) realizaron una revisión sistemática, en la cual obtuvieron 66 

artículos clasificados que exploraron los conceptos de aceptación y mindfulness en 

deportistas y los resultados mostraron tamaños del efecto grandes para mejorar atención 

plena, rendimiento y reducción de la ansiedad ante la competencia. Hay que tener en cuenta 

que la validez interna fue limitada entre los estudios que revisaron los autores del artículo.  

Gross et al., (2018) realizaron un estudio empírico que compara el modelo MAC y el 

entrenamiento en habilidades psicológicas para la salud mental (PST), en un grupo de 18 

atletas universitarias que practicaban atletismo. Los resultados mostraron que el modelo 

MAC logró reducir el uso de sustancias, la desregulación emocional y la hostilidad; entre el 

grupo, se observaron cambios sobre la ansiedad generalizada, las preocupaciones sobre la 

alimentación y la angustia psicológica. Adicionalmente, hubo cambios sobre la flexibilidad 

psicológica desde el final de intervención hasta el seguimiento. Finalmente, en comparación 

con la opción de intervención, los atletas mejoraron su rendimiento.  

En Irán se llevó a cabo un ensayo clínico aleatorizado con 31 estudiantes practicantes 

de baloncesto, con edades entre los 18 y los 30 años, repartidos entre grupo experimental y 

grupo control. Los sujetos del grupo experimental recibieron el entrenamiento de 8 sesiones 

basado en el modelo MAC y se encontró que este enfoque mejora el rendimiento en los 
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deportistas, además de mostrar efectividad para disminuir la evitación experiencial y la 

ansiedad; estos resultados se vieron reflejados en la disminución de emociones y 

pensamientos negativos en los atletas que conformaron la muestra. El componente de 

mindfulness que integra la intervención le ayudó a los sujetos a desarrollar la observación de 

sus eventos privados y a aceptarlos  (Dehghani et al., 2018). 

Al igual que los autores del estudio anterior, Josefsson et al., (2019) realizan una 

investigación comparando el modelo MAC con el PST en 69 atletas competitivos de élite. 

Los resultados fueron similares a los del artículo anterior, donde el MAC muestra ser más 

efectivo para mejorar dificultades en la regulación emocional, incrementar habilidades de 

atención plena y el rendimiento, en comparación con el grupo que recibió el PST.  

En China surgió la idea de realizar una adaptación del modelo MAC, la cual fuera 

especial para la población de atletas de este país. El modelo se nombró MAIC (la I significa 

Insight) e incluye algunos aspectos de la cultura tradicional china orientados a la 

introspección. Esta adaptación incluye una sesión de preparación para la práctica de 

mindfulness, otra directamente centrada en la práctica de esta habilidad a través de ejercicios 

de meditación, una sesión con el objetivo de trabajar descentramiento, otra donde se aborda la 

aceptación y las dos últimas orientadas hacia la introspección, los valores y las acciones 

comprometidas. La sesión 7 cierra el proceso y recoge los aprendizajes de los atletas dentro 

del programa. Los autores mencionan que han realizado la aplicación del programa durante 

varios años en atletas chinos, concluyendo que se debe aumentar la coherencia entre el 

contenido y las sesiones del programa; también debería introducirse más temprano el 

concepto de aceptación en la intervención y aumentar los espacios de práctica del 

mindfulness dentro de las sesiones (Su et al., 2019). 
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A continuación, se muestra evidencia sobre la aplicación de la adaptación MAIC con 

nadadores chinos. Se esperaba que la aplicación de las sesiones del modelo pudiera influir 

sobre las variables de mindfulness, estado de fluidez y salud mental (ansiedad, depresión, 

entrenamiento y satisfacción con la competición). La muestra fueron 47 nadadores entre los 

17 y los 25 años, divididos en dos grupos a quienes se les realizan medidas pre test, post test 

y seguimiento. Los resultados mostraron mejoras en los niveles de atención plena de los 

atletas y a través de esta mejora, se observó una mejora en el rendimiento deportivo la 

construcción de la aceptación de pensamientos y emociones negativas. También mejora el 

estado de flujo o sensación de fluidez, variable que se conecta con la capacidad de mantener 

la atención plena. Ansiedad y depresión como variables emocionales también disminuyeron 

gracias al entrenamiento (Ning et al., 2022).  

Ajilchi et al., (2022) realizan un estudio piloto controlado aleatorio de grupos, en el 

cual aplican el programa MAC de 7 sesiones, durante 7 semanas al grupo experimental. 

Adicionalmente, midieron las variables de mindfulness para deportistas, fortaleza mental y el 

bienestar psicológico. Los resultados mostraron que la variable de atención plena mejoró en 

los atletas tras haber aplicado la intervención, al igual que el bienestar psicológico general.  

Metodología 

Objetivo general 

Desarrollar y probar la viabilidad de un entrenamiento breve basado en la Terapia de 

Aceptación y Compromiso y la técnica Mindfulness para deportistas practicantes de Ultimate 

Frisbee de la ciudad de Bogotá.  
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Objetivos específicos 

1. Desarrollar un programa de intervención basado en ACT. 

2. Evaluar la viabilidad de la implementación y evaluación del programa. 

3. Identificar de forma preliminar los cambios en las variables definidas.  

 

Estudio piloto  

 El presente trabajo se realiza bajo la metodología de estudio piloto. Según Díaz 

(2020), este tipo de investigaciones permiten planear investigaciones de mayor escala 

teniendo en cuenta las variables consideradas en el piloto; suelen ser cortos y permiten 

observar la viabilidad a nivel metodológico, evitando posibles errores que puedan ser 

corregidos previamente en el estudio que se quiere realizar en el futuro. Las razones que 

soportan la realización de un estudio piloto son de proceso (paso a paso), recursos, gestión y 

razones ético/científicas. 

 Algunos de los objetivos de los estudios piloto se mencionan a continuación: si se 

diseña un protocolo, probar la integridad de este para realizar un estudio futuro a gran escala, 

estimar el tamaño de la muestra que sea ideal para tal estudio, poner a prueba los formularios 

y/o instrumentos que permiten recolectar los datos de la muestra, tantear las formas en las que 

se selecciona la muestra (aleatorización o muestreos no aleatorizados), etc (Díaz, 2020).   
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Diseño de investigación 

 Para este estudio se elige un diseño de investigación pre-experimental sin grupo 

control, con un muestreo no aleatorizado por conveniencia. Este diseño se elige ya que, con la 

muestra seleccionada y las condiciones de esta, no fue posible realizar un experimento 

controlado aleatorizado. Los pre experimentos se suelen utilizar para aproximarse al 

fenómeno que se quiere estudiar, se tiene un control muy bajo y la validez interna es baja 

(Esparza Del Villar et al., 2020). En este caso, no fue posible contar con un grupo control, ya 

que había limitaciones de tiempo respecto a la aplicación del protocolo y las medidas de 

control; adicionalmente, ya que la muestra está conformada por deportistas, se depende del 

calendario de competencia para contar con las personas requeridas para la toma de medidas, 

lo que genera dificultades de tipo práctico.  

 Los pre experimentos de un solo grupo, con pre test y post test tienen una variable 

independiente que es la intervención que se va a aplicar y una o más variables dependientes. 

En caso de que hayan cambios posteriores a la intervención, no podría afirmarse que estos 

están derivados de su aplicación ya que es un pre experimento, pero sí se podría afirmar que 

parece que la intervención podría llegar a mejorar las condiciones de las variables 

dependientes que se midieron; se tienen que considerar todas las variables extrañas que 

pudieron haber incidido en los resultados, tales como la historia, la regresión estadística o la 

maduración de los sujetos, entre otras (Esparza Del Villar et al., 2020).   
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Tabla 1 

Diseño de investigación pre experimental para el protocolo 

G Asignación Pre test Tto. M.intermedia Post test Seguimiento

O¹ O² O³ O4

Valores Valores Valores Valores

Atención plena Atención plena Atención plena Atención plena

Fusión cognitiva Fusión cognitiva Fusión cognitiva Fusión cognitiva

E.e. E.e. E.e. E.e.

PNR PNR PNR PNR

Jugadores 

de ultimate. 

Hombres y 

mujeres.

Intervenci

ón basada 

en  ACT.

NA

Secuencia de registro

 

Nota: adaptada de “Diseños pre experimentales y cuasi experimentales aplicados a las 

ciencias sociales y la educación” (P. 169) por O.A. Esparza Del Villar et al., 2020, Enseñanza 

e investigación en psicología, 2(2). G = grupo, NA = no aleatorio, Tto. = tratamiento, 

M.intermedia = medida intermedia, E.e. = evitación experiencial, PNR = pensamiento 

negativo repetitivo.  

Variables  

Variable independiente  

 Protocolo clínico basado en la terapia de aceptación y compromiso para jugadores 

de Ultimate Frisbee. Este protocolo ha sido creado a partir del reconocimiento de las 

necesidades específicas de un equipo de Ultimate Frisbee de categoría mixta en la ciudad de 

Bogotá, Colombia. Estas necesidades fueron observadas en los escenarios de práctica y 

competencia del equipo que sirvió como muestra para el pilotaje y se recogieron también a 

través de entrevistas grupales con los dirigentes y los jugadores del equipo.  

 Los ejercicios que se utilizaron para construir el protocolo abordaron los componentes 

de la terapia de aceptación y compromiso (Hayes et al., 1999): defusión cognitiva, 

aceptación, contacto con el momento presente, valores, acciones comprometidas y yo como 
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contexto. Estos ejercicios y metáforas fueron obtenidos de Hayes (2005), Simon et al. (2011), 

Altman (2014), Wilson y Luciano (2002), Cruz-Gaitán et al. (2017),  Saltzman (2018), Harris 

(2009) y Stoddard y Afari (2014). Otros ejercicios y metáforas fueron de elaboración propia, 

teniendo en cuenta el escenario de aplicación del protocolo y el elemento propio para la 

práctica de este: el frisbee.  

 En la tabla 2, se presenta un resumen de las sesiones que conforman el protocolo, los 

objetivos de cada una y las actividades propuestas.  

Tabla 2 

Protocolo basado en la terapia de Aceptación y Compromiso para jugadores de Ultimate 

Frisbee 

Sesión  Objetivos  Actividades 

Sesión 1: 

establecimiento del 

contexto para la 

intervención, 

contrato 

terapéutico y 

valores. 

Presentar el modelo terapéutico desde el 

cual se trabajará la intervención, 

contextualizar los valores de la terapia y 

generar los acuerdos mínimos de 

participación para los deportistas 

involucrados. Realizar la definición de 

valores individuales y del equipo, 

siguiendo la línea metodológica de la 

terapia de aceptación y compromiso.  

Consciencia y compromiso 

(establecimiento del contrato 

terapéutico y las reglas dentro 

de la intervención).  

Aplicación de los instrumentos 

psicométricos AAQ-II, CFQ, 

VQ y MAAS a todos los 

integrantes del equipo. 

Introducción al concepto de 

valores a través de la metáfora 

del Jardín.  

¿Qué son los valores ACT?  

“Clarificando valores y 

haciendo cambios de vida”. 

Asignación de tarea y cierre de 

la sesión. 

Sesión 2: 

desesperanza 

creativa, 

mindfulness, 

valores y acciones 

comprometidas. 

Desesperanza creativa con el objetivo de 

que los participantes identifiquen las 

circunstancias externas e internas que 

pueden y no pueden controlar dentro del 

juego y la competencia. Establecer una 

visión flexible sobre el control e 

introducir el concepto de aceptación. 

Ejercicio mindfulness “El 

Descanso”. 

Revisión de la tarea de la 

sesión anterior. 

¿Para qué hago lo hago? 

(evaluación de 

comportamientos 
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Fomentar la identificación de los 

contextos en los cuales aparecen 

comportamientos orientados a la 

evitación experiencial y las 

consecuencias indeseadas que estos han 

traído en su rendimiento como individuos 

y como miembros del equipo.  

disfuncionales en escenarios 

de entrenamiento y 

competencia). 

Desesperanza creativa: la 

metáfora del “Campesino y el 

Burro”. 

Lo que pierdo y lo que gano. 

(Costo de estrategias utilizadas 

hasta ahora). 

“La vida es una playa” y cierre 

de la sesión. 

Sesión 3: 

aceptación, 

contacto con el 

momento presente 

y defusión 

cognitiva. 

Abordar la aceptación como una actitud 

que proporciona la habilidad de 

discriminar y dejar fluir todo aquello que 

no se puede controlar, poner en práctica 

la habilidad del contacto con el momento 

presente a través de la práctica de 

mindfulness e introducir la defusión 

cognitiva por medio de la concesión del 

flujo de los eventos privados. 

Segunda medición (aplicación 

de instrumentos AAQ-II, CFQ, 

VQ Y MAAS). 

Ejercicio de Mindfulness 

(Body Scan). 

Revisión de la tarea de la 

sesión anterior.  

Aceptación como una 

alternativa al control: Metáfora 

de la cuerda y el monstruo.  

“Las sensaciones físicas 

también generan malestar”: 

metáfora del Sí y el No.  

“Atrapar el malestar y dejarlo 

volar” (Creación propia) 

Entrega de tarea (práctica del 

mindfulness en formales e 

informales). 

Sesión 4: contacto 

con el momento 

presente y defusión 

cognitiva. 

Reforzar la habilidad de "Contacto con el 

momento presente", a través de la 

práctica de mindfulness y trabajar la 

habilidad de "defusión cognitiva", a 

través de metáforas y ejercicios 

experienciales durante la sesión. 

Meditación de la respiración  

Revisión de la tarea de la 

sesión anterior (práctica de los 

ejercicios de mindfulness en 

casa)  

¿Qué dijo mi mente? ¿Qué 

observé yo?  

Ejercicio de defusión: Estoy 

teniendo el pensamiento de 

que…  

Ejercicio “anotando goles con 

el Frisbee” (Observación y 

defusión del pensamiento)  

Tarea “las 3 N de la defusión” 

y cierre  
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Sesión 5: contacto 

con el momento 

presente, yo 

contexto a través 

de autocompasión 

y acciones 

comprometidas. 

Afianzar la habilidad del "Contacto con 

el momento presente" y la "Aceptación" a 

través de la práctica de Mindfulness y 

realizar la "Definición de valores", tanto 

los individuales como los colectivos, que 

definen la práctica y mantenimiento de 

las metas y objetivos del equipo 

participante. Desarrollar "el yo contexto" 

a través de la autocompasión como una 

herramienta que flexibiliza el "Yo 

contenido". 

Tercera medición (aplicación 

de instrumentos AAQ-II, CFQ, 

VQ Y MAAS). 

Ejercicio de Mindfulness 

enfocado en auto-compasión y 

aceptación. 

Revisión de la tarea de la 

sesión anterior. 

Metáfora “Mi último día como 

jugador de Ultimate” 

(Adaptación del ejercicio del 

funeral y el epitafio). 

“Comprometerse a hacerlo” 

(enfocado en valores y 

establecimiento de metas). 

Tarea: hojas de metas y 

acciones comprometidas. 

Sesión6: 

(seguimiento) 

valores, acciones 

comprometidas, 

contacto con el 

momento presente 

y aceptación. 

Monitorear el progreso de cada uno de 

los integrantes del equipo, teniendo en 

cuenta el plan de trabajo planteado en la 

última sesión del protocolo para 

compartir los aprendizajes y experiencias 

resultantes de su participación en la 

intervención. 

Última aplicación de los 

instrumentos psicométricos 

(AAQ-II, CFQ, VQ y MAAS). 

Ejercicio de Mindfulness 

enfocado en aceptación. 

Revisión de la tarea de la 

sesión anterior. Recopilación 

de aprendizajes y experiencias 

durante la intervención. 

Entrega de reconocimientos 

por participación 

Agradecimientos del equipo de 

trabajo y cierre de la 

intervención. 

 

Variables dependientes 

Flexibilidad psicológica 

Luciano (2016) define este concepto central en la terapia de aceptación y compromiso 

como una operante, en la cual el sujeto responde a su propia conducta en un marco deíctico 

del YO. Esto quiere decir que el sujeto logra adaptarse a su ambiente y las demandas que este 
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impone, modificando y orientando su conducta de acuerdo a sus valores. Para conseguir la 

flexibilidad psicológica, se pretenden intervenir las siguientes variables que son susceptibles 

de ser modificadas:  

Evitación experiencial 

Se define como la disposición que tiene una persona para experimentar sus eventos 

privados, estos comprendidos como pensamientos, sensaciones y sentimientos, abandonando 

y/o regulando la sensación de control y los intentos infructuosos por cambiarlos (Hayes et al., 

2006). Esta variable es medida a través de la prueba AAQ-II.  

Defusión cognitiva 

Según Hayes et al. (2006), la defusión es un proceso en el cual la persona es capaz de 

tomar distancia de sus pensamientos, emociones y sensaciones, para así tener control sobre su 

conducta. La defusión ayuda a que el sujeto pueda relacionarse de una manera más flexible 

con sus eventos privados, sin creer que son verdades indiscutibles o identificarse 

excesivamente con ellos. La variable fue medida con la prueba CFQ. 

Contacto con el momento presente 

Se refiere a la capacidad que tiene la persona para estar presente y consciente de sus 

experiencias en el momento actual, sin emitir juicios sobre ella o tratar de modificarla. La 

persona que desarrolla la habilidad es capaz de contactar con sus eventos privados, sin 

distraerse con recuerdos del pasado o preocupaciones del futuro (Hayes et al., 2006). La 

variable fue medida con la prueba MAAS.   
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Valores y acciones comprometidas 

Los valores según Hayes (2006) se refieren a las elecciones que hace la persona sobre 

sus principios para darle sentido a su vida y vivirla de manera en la que la quiere vivir. Estos 

son elegidos de manera libre por la persona, son de carácter abstracto y son diferentes a las 

metas y objetivos, los cuales pueden ser planteados dentro del amino para acercarse a los 

valores. Las acciones comprometidas son conductas que la persona decide ejecutar en 

función de sus valores y ayudan a la persona a avanzar en la dirección que desea. Esta 

variable fue medida con la prueba VQ.  

Pensamiento negativo repetitivo 

Es una forma de preocupación (pensamientos hacia el futuro) y rumia (pensamientos 

asociados al pasado), que es concebida como un patrón y funciona como una estrategia de 

evitación experiencial que suele estar asociada al mantenimiento de trastornos emocionales 

(Ruiz et al., 2018; Ruiz et al., 2020; Sierra y Ortiz, 2023). Esta variable fue medida con la 

prueba PTQ-1.  

Participantes 

 Los beneficiarios de esta propuesta son 10 jugadores de Ultimate frisbee de categoría 

mixta, (4 hombres y 6 mujeres), pertenecientes al Club Deportivo Creatus Ultimate. Todos 

ellos colombianos, entre los 17 y los 30 años de edad, se encuentran activos en entrenamiento 

y competición. Los criterios de exclusión para la muestra son los siguientes:  

● No ser jugador de Ultimate Frisbee. 

● Estar recibiendo tratamiento psicológico para abordar aspectos relacionados con su 

desempeño deportivo y/o el bienestar psicológico como deportistas.  
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● Presentar una problemática psicológica de alta complejidad que esté correlacionada 

con las dificultades manifiestas que se intervendrán a través del protocolo (consumo 

de sustancias psicoactivas, algún diagnóstico psiquiátrico grave, conductas autolesivas 

y/o conductas suicidas).  

 Del total de los jugadores que conforman el equipo, 10 de ellos deciden participar de 

forma voluntaria en la aplicación de las sesiones del protocolo. Al grupo con quien se realiza 

el pilotaje, pertenece uno de los entrenadores del equipo, quien también desempeña el rol de 

jugador del equipo.  

Instrumentos 

Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-II) 

Cuestionario, en su versión validada en Colombia, que mide dos de los constructos de 

la terapia de aceptación y compromiso: inflexibilidad psicológica y evitación experiencial. 

Según Ruiz et al. (2016) el cuestionario muestra ser válido y confiable para medir los dos 

constructos anteriormente mencionados, contando con la ventaja de distinguir muestras 

clínicas y no clínicas. La validación en Colombia mostró una consistencia interna buena (Alfa 

de Cronbach entre 0,88 y 0,91).  El cuestionario consta de 7 ítems, los cuales deben ser 

valorados en una escala Likert de 7 puntos, donde 1 representa “nunca es verdad” y 7 

representa “siempre es verdad”. El modo de corrección indica que se deben sumar las 

puntuaciones obtenidas en la aplicación del instrumento por participante; el punto de corte es 

29. Todos aquellos resultados superiores a este valor, indican que el paciente hace parte de la 

muestra clínica. 
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Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) 

Este es un cuestionario que evalúa el grado en que una persona se encuentra fusionada 

con sus pensamientos y tiende considerarlos verdades absolutas. Los pensamientos con los 

que se puede enredar la persona son de tipo juicios, valoraciones, recuerdos, etc. Para este 

pilotaje se utilizó la validación del instrumento en Colombia realizada por Ruiz et al. (2017), 

la cual mostró buenas propiedades psicométricas: la consistencia interna fue buena, arrojando 

un Alfa de Cronbach entre 0,89 y 0,93. El cuestionario consta de 7 ítems, los cuales deben ser 

valorados en una escala Likert de 7 puntos, donde 1 representa “nunca es verdad” y 7 

representa “siempre es verdad”. El punto de corte de la prueba es 29; todos los valores 

superiores a este, indican que la persona pertenece a la muestra clínica para esta variable.  

Values Questionnaire (VQ) 

Este instrumento consta de 10 ítems que están subdivididos en dos escalas, 

obstrucción (ítems 1,2,6,8 y 10) y progreso (ítems 3,4,5,7 y 9), las cuales permiten medir si 

las personas se encuentran conectadas con sus valores a través de sus acciones 

comprometidas durante la semana previa a la aplicación de este. Se utilizó la validación para 

Colombia del VQ realizada por Ruiz et al. (2022), la cual mostró propiedades psicométricas 

buenas: la consistencia interna arrojó un Alfa de Cronbach de 0,83 para progreso y 0,82 para 

obstrucción. El instrumento cuenta con una escala Likert, la cual contempla valores entre 0 

(en lo absoluto verdad) y 6 completamente verdad).  Los resultados se obtienen sumando las 

puntuaciones de cada subescala y se evalúa teniendo en cuenta los siguientes valores: a 

mayor puntuación en progreso, mayor conexión con valores tiene el participante (las 

puntuaciones clínicas suelen estar entre los 16 y 18 puntos); a mayor puntuación en 

obstrucción, mayor dificultad para encaminarse en valores (las puntuaciones clínicas suelen 

estar entre los 15 y 17 puntos). Particularmente, la subescala de obstrucción mide la 
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importancia que le dan las personas a esas áreas de su vida que les gustaría evitar; la 

subescala de progreso mide la importancia que la dan las personas a las áreas de su vida que 

les gustaría desarrollar y/o mejorar (Ruiz et al., 2022).  

Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) 

Instrumento que consta de 15 ítems, los cuales evalúan la capacidad que tiene la 

persona para estar consciente y en el momento presente. Los ítems se califican en una escala 

Likert que contempla valores entre 1 y 6, donde 1 representa “casi siempre” y 6 representa 

“casi nunca”. A mayor puntuación obtenga la persona, mayor capacidad para estar consciente 

de manera plena y vivir en el presente; los pacientes no clínicos suelen obtener puntuaciones 

alrededor de 65 puntos, es decir que los valores inferiores a este, suelen ubicar a la persona en 

la muestra clínica (Ruiz et al., 2016). Se utilizó la validación del instrumento en Colombia, la 

cual mostró una muy buena consistencia interna (Alfa de Cronbach de 0,92)  y correlaciones 

teóricas con pensamientos negativos repetitivos, inflexibilidad psicológica y satisfacción con 

la vida (Ruiz et al., 2016). 

Perseverative Thinking Questionnaire (PTQ-1) 

Este cuestionario, en su versión en español, cuenta con 15 ítems, los cuales son 

evaluados a través de una escala Likert que contempla valores entre 0 y 4, donde 0 es “nada” 

y 4 es “casi siempre”. Lo que quiere medir este instrumento es la tendencia que tiene una 

persona para participar en pensamientos negativos repetitivos. El PTQ agrupa conjuntos de 

tres ítems para cada una de las características del pensamiento negativo repetitivo (PNR): 

repetitivo, intrusivo, difícil de desvincular, improductivo y que captura la capacidad mental 

(Ehring et al., 2011). La interpretación del instrumento indica que, a mayor puntuación, 

mayor tendencia a participar de PNR. Se indica que las puntuaciones iguales o superiores a 
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37, ubican al participante dentro de la población clínica. Para este caso, se utiliza la versión 

en español del instrumento, la cual se encuentra en proceso de validación para Colombia. La 

versión original del instrumento mostró una excelente consistencia interna con un Alfa 

promedio entre las muestras de 0,95.  

Propuesta de análisis de datos (ANOVA MR y Friedman) 

El tamaño de la muestra de este proyecto fue pequeño. Por tanto, se decide realizar un 

test de normalidad que pudiera confirmar si era o no posible utilizar el ANOVA de medidas 

repetidas. Para ello, se usó el test de Shapiro y Wilk (1965).  Este puede ser aplicado a 

cualquier muestra de 3 o más sujetos para estimar si es normal o no. En el caso de esta 

investigación, se aplicó el test a todas las medidas teniendo en cuenta un nivel de 

significancia  >0,05. Para la mayoría de las medidas, la muestra resultó ser normal. Los 

valores p serán relacionados en la tabla 3.  

Para las medidas que no resultaron ser normales, se aplicará un estadístico no 

paramétrico. El test de Friedman (1937), el cual es utilizado con los mismos fines del 

ANOVA MR, pero en casos en que las distribuciones de las muestras no son normales.  

Teniendo en cuenta lo anterior, para el análisis de los datos obtenidos en las 

distribuciones que resultaron normales, se decide utilizar un ANOVA MR. Este es un 

estadístico utilizado para analizar medidas repetidas dentro de un mismo grupo de 

participantes. El ANOVA MR permite realizar comparaciones de medias en caso de que se 

hayan tomado medidas en dos o más momentos de la intervención en el grupo al que se le 

aplicó. Utilizar este estadístico permite también controlar las diferencias individuales de los 

sujetos y realizar un análisis más potente (Greenhouse y Geisser, 1959; Huynh y Feldt, 1970; 

Goss-Sampson y Meneses, 2019).  
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 Según el manual de JAS-P, escrito por Goss-Sampson y Meneses (2019), el ANOVA 

MR pone a prueba la hipótesis nula planteada en el diseño de investigación del estudio (no 

existe diferencia significativa entre las medias de las diferencias entre todos los grupos). Vale 

la pena aclarar que, para este pilotaje, no se plantean hipótesis para ser puestas a prueba, ya 

que los estudios piloto quieren responder a preguntas de tipo procedimental y metodológico 

(Díaz, 2020).  

 El ANOVA MR plantea los siguientes supuestos: la variable dependiente debería 

tener una distribución más o menos normal y no se deberían encontrar valores atípicos en 

términos de significancia estadística; además, contempla la esfericidad que muestra la 

igualdad de las varianzas de las diferencias entre las condiciones del factor en un ANOVA 

MR. Este estadístico suele comprobar la esfericidad utilizando el test de Mauchly; cuando las 

medidas repetidas violan la esfericidad, se realizan correcciones al estadístico F (Goss-

Sampson y Meneses, 2019). JAS-P sugiere utilizar el de Greenhouse y Geisser y el de Huynh 

y Feldt. 

Procedimiento: planeación y ejecución del estudio piloto 

Fase 1: identificación de la muestra  

 El tipo de muestreo bajo el cual se elige la población participante es no probabilístico 

por conveniencia, este permite seleccionar al equipo por susceptibilidad para recibir la 

intervención. Se tuvo en cuenta la accesibilidad a la muestra y la proximidad de los sujetos 

con el investigador a cargo del proyecto (Otzen y Manterola, 2007).  El equipo buscó la 

participación de un psicólogo clínico como apoyo a sus procesos de formación, 

entrenamiento y competición; luego de haber establecido el contacto, se realizó la propuesta 
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de la creación del protocolo basado en sus necesidades específicas y la aplicación de la 

intervención. El Club acepta y se cuenta con la aprobación de todos los miembros activos.  

Fase 2: evaluación de las necesidades del Club Creatus Ultimate a partir de los 

entrenadores. 

 Inicialmente, luego de que los tres entrenadores del equipo contactan a la 

investigadora, se organiza una reunión virtual vía Zoom, en la cual también participa un 

psicólogo de apoyo que es jugador de Ultimate y tiene orientación a la psicología del deporte. 

La participación de esta persona se decidió con el fin de obtener orientación respecto a la 

normatividad del juego, las características principales de la competencia, el entrenamiento y 

el reconocimiento de problemáticas que pueden ser comunes en este deporte.  

Fase 3: evaluación de las necesidades del Club Creatus Ultimate a partir de los 

jugadores. 

 Se realiza la segunda fase de recolección de información sobre el equipo, orientada a 

la percepción de las necesidades que tienen los jugadores. Participaron en total 16 personas, 

entre hombres y mujeres. Este encuentro se llevó a cabo en el lugar de entrenamiento donde 

se reúne el equipo, en el parque Fontanar del Río, ubicado en la localidad de Suba en la 

ciudad de Bogotá. El ejercicio tuvo una duración de dos horas, fue moderado al igual que el 

anterior, por la investigadora y el psicólogo de apoyo. Fue grabado en audio y se tomaron 

notas de apoyo; todos los presentes tuvieron la oportunidad de participar.  
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Fase 4: construcción del protocolo basado en la Terapia de Aceptación y Compromiso y 

la técnica Mindfulness.  

 Se realiza inicialmente la lectura de manuales creados con base en la Terapia de 

Aceptación y Compromiso; posteriormente, se seleccionaron  ejercicios enfocados en la 

intervención de cada uno de los componentes de la terapia (Aceptación, Acción 

comprometida, Valores, Defusión cognitiva, contacto con el momento presente y el yo 

contenido); luego de tener la selección de los ejercicios, estos fueron adaptados para ser 

aplicados en modalidad grupal y algunos de ellos, fueron traducidos del inglés al español. 

 Además de la selección de ejercicios que resultan apropiados para el trabajo con 

deportistas, la autora de esta tesis construye algunos de su propia autoría, con el fin de incluir 

metáforas fisicalizadas que pudieran ser presentadas a los deportistas, utilizando el elemento 

base del deporte que es el frisbee. Dentro del protocolo están discriminados los ejercicios de 

autoría propia y aquellos que fueron traducidos y adaptados de otros autores.  

 Finalmente, el protocolo es acompañado de algunas imágenes de apoyo para realizar 

cada una de las sesiones, las cuales también fueron construidas por la autora de esta tesis. El 

resultado final de esta construcción se puede encontrar en el Apéndice 2.  

Fase 5: validación del protocolo por jueces expertos. 

Según la propuesta de diseño y validación de un programa de intervención de Rocha-

Nieto et al. (2017), se estableció la metodología de validación por jueces expertos del 

protocolo creado para esta tesis, la cual se describe a continuación:  

a. Se realiza una presentación en Canva, la cual incluye los aspectos teóricos 

base de la Terapia de Aceptación y Compromiso, los objetivos del proyecto de 
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tesis, el resumen de las problemáticas encontradas en la evaluación de la 

población objetivo del protocolo, la presentación del ejercicio de evaluación, 

un apartado de presentación para el juez experto y la escala de calificación 

para cada uno de los apartados. Esta fue una escala likert con valores de 1 a 4, 

donde 1 indicaba nulidad en el cumplimiento del criterio esperado, 2 bajo 

cumplimiento, 3 cumplimiento moderado o aceptable y 4 cumplimiento alto. 

La figura 1 muestra la escala de likert que se utilizó en la presentación. 

 

b. La presentación incluía las 5 sesiones de intervención más la sesión de 

seguimiento y la especificidad sobre la operatividad a la hora de comenzar a 

aplicar el protocolo (equipo terapéutico, número de participantes, duración de 

las sesiones, modalidad de aplicación, materiales incluidos y relación de las 

actividades propuestas con la teoría). Esta herramienta para la evaluación fue 

compartida con cada juez experto, en compañía de la versión terminada del 

protocolo.  

Figura 1 

Evaluación de contenido por jueces expertos 

 

Nota. Adaptado de Rocha-Nieto et al. (2017). La figura muestra la escala likert y los criterios 

utilizados para evaluar las sesiones y los aspectos operativos del protocolo.  
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c. Se realizó la convocatoria de los expertos teniendo en cuenta los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión:  

- Psicólogos clínicos, graduados de maestría en psicología clínica. 

- Que tuvieran formación en la Terapia de Aceptación y compromiso. 

- Que hayan trabajado o estén trabajando en este momento con ella 

dentro de su praxis clínica.  

 

d. Se realiza una reunión de 1 hora y media de duración con cada uno de los 

expertos. Fueron 4 en total, todas ellas se realizaron de manera virtual y al 

final de cada sesión, cada uno compartió su evaluación con la autora de esta 

tesis. Luego de haber obtenido la evaluación de los jueces expertos, se procede 

a realizar la validación de contenido, utilizando el índice de validación de 

contenido (IVC), el cual fue propuesto por Lynn (1986) y utilizado en la 

propuesta de Rocha-Nieto et al. (2017). A continuación, se muestra la fórmula 

del IVC:  

IVC = Número de expertos que asignan una puntuación aceptable para el ítem /número total 

de jueces. 

 Para calcular el IVC en la evaluación de contenido del protocolo, se tuvieron en 

cuenta como aceptables las puntuaciones dadas por los jueces con los valores 3 y 4. 

Adicionalmente se toma el IVC válido con valores superiores a 0,75 para considerar que el 

ítem es válido. Estos valores pueden ser contrastados en la tabla 2, la cual es adaptada de 

Lynn (1986).  

En la tabla 3 se pueden ver los resultados de los acuerdos entre los jueces expertos 

para la estructura de las sesiones y los contenidos de cada una de ellas. Se encuentra la 
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evaluación para las sesiones de la uno a la cinco y la sesión seis es el seguimiento. En la tabla 

4 se encuentra el IVC para los aspectos operativos del protocolo, los cuales incluyen el 

equipo terapéutico, número de participantes, duración de las sesiones, modalidad de 

aplicación, materiales incluidos y relación de estos con la teoría.  
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Tabla 3 

Proporción de expertos para establecer validez de contenido 

 Número de expertos que consideran que el 

contenido es válido 

Número de 

expertos  

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2 1,00         

3 0,67 1,00        

4 0,50 0,75 1,00       

5 0,40 0,60 0,80 1,00      

6 0,33 0,50 0,67 0,83 1,00     

7 0,29 0,43 0,57 0,71 0,86 1,00    

8 0,25 0,38 0,50 0,63 0,75 0,88 1,00   

9 0,22 0,33 0,44 0,56 0,67 0,78 0,89 1,00  

10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 0,80 0,90 1,00 

 

Nota: Adaptado de Lynn (1986 citado por Rocha-Nieto et al., 2017). 

Tabla 4 

Acuerdo entre observadores para la estructura de las sesiones y su contenido  

Criterios de evaluación  

Estructura general 

de las sesiones 

Criterio  IVC  

 Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

Sesión 1 Claridad  1 

 Suficiencia  0,6 

 Relevancia 0,4 

 Coherencia 1 

Sesión 2 Claridad  0,4 

 Suficiencia  0,8 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Sesión 3 Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 
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Sesión 4 Claridad  0,8 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Sesión 5 Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Sesión 6 Claridad  1 

 Suficiencia  0,8 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Nota: IVC (índices de validación de contenidos según Lynn (1986 citado por Rocha-Nieto et 

al., 2017). IVC = número de jueces que asignan valor aceptable/número total de jueces. Un 

acuerdo entre observadores se da si 4 de los 5 expertos, tienen un acuerdo sobre el criterio 

evaluado.  

Tabla 5 

Acuerdo entre observadores para la operatividad en el protocolo. 

Aspecto a evaluar Criterio IVC 

Equipo terapéutico Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Número de 

participantes 

Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Duración de las 

sesiones  

Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Modalidad de 

aplicación  

Claridad  0,8 

 Suficiencia  0,8 

 Relevancia 0,75 

 Coherencia 0,75 
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Materiales incluidos Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

Relación de los 

materiales con la 

teoría 

Claridad  1 

 Suficiencia  1 

 Relevancia 1 

 Coherencia 1 

 

Nota:  IVC (índices de validación de contenidos según Lynn (1986 citado por Rocha-Nieto et 

al., 2017). IVC = número de jueces que asignan valor aceptable/número total de jueces. Un 

acuerdo entre observadores se da si 4 de los 5 expertos, tienen un acuerdo sobre el criterio 

evaluado. 

 Posterior a la evaluación de los expertos y de obtener los índices de validación de 

contenido (IVC), se procedió a realizar correcciones en la sesión no.1 y en la sesión no. 2, 

teniendo en cuenta las sugerencias que estos proporcionaron. Hubo desacuerdo en los 

criterios de suficiencia y relevancia para esta sesión, obteniendo puntuaciones de 0,6 y 0,4 

respectivamente; para la sesión no. 2 hubo desacuerdo en el criterio de calidad con una 

puntuación de 0,4. En la Tabla 2 sobre operatividad del protocolo, se obtuvo acuerdo en todos 

los criterios propuestos para la evaluación. 

Fase 6: implementación del protocolo 

 Luego de haber realizado la evaluación por expertos y corregir los aspectos indicados 

en las sesiones que arrojaron desacuerdo, se procedió a gestionar la aplicación del protocolo, 

la cual se llevó a cabo de forma presencial con los deportistas. La primera sesión tuvo lugar el 

día 11 de marzo de 2023, a las 7:00 am en el parque Fontanar del Río de la localidad de Suba 

en la ciudad de Bogotá. En este primer encuentro, se aplicaron los instrumentos Acceptance 
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and Action Questionnaire (AAQ-II), Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ), Values 

Questionnaire (VQ), (Mindful Attention Awareness Scale) MAAS y Perseverative Thinking 

Questionnaire (PTQ-1); también se firmó el consentimiento informado (Apéndice 1) para los 

mayores de edad y los padres de familia de los menores de edad lo firmaron un par de días 

antes del inicio de la aplicación. Las sesiones se dieron cada 15 días a partir de la fecha ya 

mencionada; la medida intermedia se tomó el día 15 de abril, el post test el día 13 de mayo y 

el seguimiento el día 10 de junio del año 2023. Las medidas fueron tomadas con la ayuda de 

la plataforma google forms y los participantes las contestaron siempre al inicio de las 

sesiones.  

Consideraciones éticas 

 Con el fin de que este ejercicio investigativo pudiera realizarse bajo las condiciones 

éticas adecuadas y suficientes para los participantes en cuestión, se tuvo en cuenta la ley 1090 

de 2006, la cual se considera el código deontológico de la práctica psicológica en Colombia. 

Se acuden a los siguientes principios contenidos allí: responsabilidad sobre el ejercicio de la 

profesión en la garantía de los estándares altos de calidad; garantía del bienestar del usuario, 

al informar a los participantes sobre el propósito y la naturaleza de la investigación y 

reconociendo el ejercicio de la libertad al decidir permanecer o no dentro del proyecto.  

Ya que la investigación se realizó con participantes humanos, se tuvo en cuenta el 

respeto por la dignidad de los sujetos participantes y su bienestar, compartiendo con ellos el 

marco legal del ejercicio profesional de la psicología, las variables del estudio y los objetivos 

planteados para la intervención (Congreso de la República de Colombia, 2006, artículos 1, 

2,3 y 7). Con el fin de informar las condiciones éticas, los riesgos y procedimientos del 

estudio, se utilizó un consentimiento informado (Apéndice 1), el cual fue firmado por todos 

los participantes.  
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Resultados 

Normalidad de la muestra con el test de Shapiro Wilk 

 La tabla 6 contiene las pruebas de normalidad que aplicaron a las muestras de cada 

una de las medidas tomadas antes, durante, después y en el seguimiento de la intervención 

aplicada. Se tuvo en cuenta un nivel de significancia >0,05 y se analizaron los p Value 

obtenidos. Las medidas VQ progreso 2 (media intermedia p=0,003), VQ progreso 3 (pos test 

p=0,001), MAAS 4 (p = 0,011) y la medida pre test e intermedia del PTQ (PTQ 1 p=0,022; 

PTQ 2 p=0,029), resultaron no tener una distribución normal.  

 

Tabla 6  

Test de normalidad de Shapiro Wilk para las medidas de las variables dependientes 

 

Medidas Media Std. Desviación Varianza Shapiro-Wilk
P-value Shapiro-

Wilk

VQ_Obstrucción_1 15.000 4.472 20.000 0.880 0.131

VQ_Progreso_1 23.000 3.559 12.667 0.944 0.600

VQ_Obstrucción_2 12.900 5.782 33.433 0.926 0.413

VQ_Progreso_2 19.900 7.622 58.100 0.745 0.003

VQ_Obstrucción_3 12.200 6.563 43.067 0.932 0.470

VQ_Progreso_3 22.500 8.383 70.278 0.678 < .001

VQ_Obstrucción_4 9.900 6.367 40.544 0.929 0.433

VQ_Progreso_4 17.900 10.692 114.322 0.868 0.096

MAAS_1 51.100 13.723 188.322 0.939 0.537

MAAS_2 52.333 16.023 256.750 0.843 0.062

MAAS_3 52.750 18.866 355.929 0.909 0.349

MAAS_4 43.800 31.382 984.844 0.791 0.011

CFQ_1 29.000 9.649 93.111 0.941 0.564

CFQ_2 26.778 9.510 90.444 0.939 0.576

CFQ_3 23.222 9.230 85.194 0.948 0.674

CFQ_4 17.625 5.153 26.554 0.958 0.786

AAQ_1 25.400 9.879 97.600 0.966 0.846

AAQ_2 22.100 12.342 152.322 0.952 0.686

AAQ_3 20.800 11.361 129.067 0.979 0.960

AAQ_4 12.500 8.873 78.722 0.949 0.656

PTQ_1 32.500 10.512 110.500 0.815 0.022

PTQ_2 29.889 12.414 154.111 0.814 0.029

PTQ_3 26.889 10.080 101.611 0.859 0.093

PTQ_4 20.429 10.438 108.952 0.864 0.163  
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 A continuación, se reportan los resultados del análisis estadístico para todas las 

medidas. Se tiene para cada prueba el resultado del ANOVA MR y del test de Friedman, con 

el fin de identificar si hubo o no diferencias estadísticamente significativas.  

Resultados AAQ-II 

 En primer lugar, se analizará el resultado de la prueba AAQ-II, la cual mide el grado 

de evitación experiencial del participante; las puntuaciones promedio que indica la prueba 

suelen estar entre 18 y 23 puntos y los participantes con nivel clínico en la variable suelen 

arrojar puntuaciones superiores a los 29 puntos (Ruiz et al, 2016).  

 La tabla 7 muestra los efectos intra-sujetos y deja ver diferencias estadísticamente 

significativas entre las medidas de evitación experiencial (p < 0,05) y un tamaño del efecto 

entre medio y grande (w² =0,125), esto en el ANOVA MR. Esta tabla también presenta los 

estadísticos que asumen la esfericidad (“None”) y los dos métodos de corrección, de cual se 

toma como referencia el Huynh-Feldt, ya que arroja el valor p más pequeño (p = 0,035) en 

comparación con el otro método de corrección (Huynh y Feldt, 1978). El análisis descriptivo, 

en la observación de las medias, sugiere que el nivel de evitación experiencial fue más alto en 

la aplicación AAQ-1 (25,4) comparado con las aplicaciones AAQ-2 (22,1) AAQ-3 (20,8) y 

AAQ-4 (12,5). En la tabla 9 se muestra el test de Friedman (p=0,011) con un nivel de 

significancia de 0,05, lo que indica diferencias estadísticamente significativas.  

 La figura 2 muestra el comportamiento de los datos sujeto a sujeto en las cuatro 

medidas realizadas. En ella se observa menor dispersión en la medida AAQ-1 y en la medida 

AAQ-4. De igual forma, hubo una disminución del nivel de evitación experiencial entre las 

dos medidas evidente en la gráfica.  
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Figura 2 

Resultados AAQ-II de las 4 medidas en todos los sujetos. 

 

Resultados PTQ-1 

La prueba PTQ-1 evalúa la tendencia que tienen las personas a participar en 

pensamiento negativo repetitivo. Según Ehring et al. (2011), las puntuaciones promedio de 

los participantes no clínicos es de 22 y la de los clínicos, 37 puntos.  

Debido a que la distribución de esta muestra no fue normal, se tienen en cuenta los 

resultados del test no paramétrico de Friedman. En la tabla 9 se puede evidenciar  un valor p 

>0,05 (p=0,392). Esto indica que los resultados obtenidos para el PTQ no son 

estadísticamente significativos.  
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Figura 3 

Resultados PTQ-1 pre-test, medida intermedia, post-test y seguimiento en todos los sujetos. 

 

Resultados CFQ 

 La prueba CFQ evalúa el grado de fusión cognitiva que tienen los participantes. Las 

puntuaciones que sugiere la prueba para medir el grado de fusión son las siguientes: 

participantes no clínicos suelen puntuar entre 20 y 24; participantes clínicos suelen arrojar 

puntuaciones superiores a los 29 puntos (Ruiz et al., 2017).  

 La tabla 7 muestra los efectos intra sujetos y los descriptivos de las 4 aplicaciones del 

CFQ en la muestra seleccionada (N=6). Sobre efectos intra-sujetos, se observa un estadístico 

F grande y significativo (p < 0,035) y con un tamaño del efecto medio (0,097). En los 

descriptivos, se observan cambios en las medias; para la aplicación pre tratamiento (CFQ 

1=25,16) el valor es mayor que el de la aplicación post-tratamiento (CFQ 3 = 20,00) y la 

aplicación en el seguimiento (CFQ 4 = 18,66). Adicionalmente, la tabla 9 muestra un valor 

p= 0,037, el cual indica diferencias estadísticamente significativas.   
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Figura 4 

Resultados CFQ pre-test, medida intermedia, post-test y seguimiento en todos los sujetos. 

 

La figura 4 muestra los cambios entre las puntuaciones de las 4 aplicaciones, sujeto 

por sujeto. Allí se observa que, si bien hubo cambios entre la medida 1 y la medida 4, las 

variaciones entre las puntuaciones de fusión cognitiva, no fueron demasiado significativas a 

pesar de ser evidente el cambio en los niveles de la variable.  
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Tabla 7 

Efectos entre los sujetos y descriptivos de comparación entre pre-test, medida intermedia, 

post-test y seguimiento para las pruebas AAQ-II, PTQ-1 y CFQ 

Cases Sphericity C. SS df MS F p

RM Factor 1 None 903.000 3.000 301.000 3.658 0.025

Greenhouse-

Geisser 903.000 1.940 465.562 3.658 0.048

Huynh-Feldt 903.000 2.464 366.497 3.658 0.035

Residuals None 2.221.500 27.000 82.278

Greenhouse-

Geisser 2.221.500 17.456 127.261

Huynh-Feldt 2.221.500 22.175 100.181

RM Factor 1 N Mean SD SE

AAQ 1 10 25.400 9.879 3.124

AAQ 2 10 22.100 12.342 3.903

AAQ 3 10 20.800 11.361 3.593

AAQ 4 10 12.500 8.873 2.806

Cases SS df Mean Square F p

RM Factor 1 93.792 3 31.264 0.836 0.495

Residuals 560.958 15 37.397

RM Factor 1 N Mean SD SE

PTQ 1 6 26.833 3.488 1.424

PTQ 2 6 24.500 7.556 3.085

PTQ 3 6 23.500 4.087 1.668

PTQ 4 6 21.333 11.130 4.544

Cases SS df Mean Square F p

RM Factor 1 157.500 3 52.500 3.741 0.035

Residuals 210.500 15 14.033

RM Factor 1 N Mean SD SE

CFQ 1 6 25.167 8.448 3.449

CFQ 2 6 23.167 6.795 2.774

CFQ 3 6 20.000 5.727 2.338

CFQ 4 6 18.667 5.428 2.216

Descriptivos PTQ-1

ω²

Coeficiente variación

0.291

0.286

0.293

0.336

Coeficiente variación

Descriptivos CFQ

Coeficiente variación

0.097

0.522

0.174

0.308

0.130

Efectos intra sujetos- CFQ

Efectos intra sujetos - AAQ-I I

Descriptivos AAQ-I I

Efectos intrasujetos- PTQ-1

0.389

0.558

0.546

0.710

0.000

ω²

ω²

0.125

0.125

0.125

 

Nota: SS = Sum of Squares (suma de los cuadrados), df = grados de libertad, MS = Mean 

Square (media de los cuadrados), F = estadístico F, p = P Value, w² = omega cuadrado, Mean 

= medias, RM factor 1 = aplicaciones de la prueba. 
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Tabla 8 

Efectos entre los sujetos y descriptivos de comparación entre pre-test, medida intermedia, 

post-test y seguimiento para las pruebas MAAS, VQ (osbtrucción) y VQ (progreso). 

Cases Sphericity C. SS df MS F p

RM Factor 1 None 1.050.750 3.000 350.250 2.511 0.086

Greenhouse-

Geisser 1.050.750 1.195 879.386 2.511 0.149

Huynh-Feldt 1.050.750 1.302 806.957 2.511 0.144

Residuals None 2.929.250 21.000 139.488

Greenhouse-Geisser2.929.250 8.364 350.218

Huynh-Feldt 2.929.250 9.115 321.373

RM Factor 1 N Mean SD SE

MASS 1 8 49.750 14.150 5.003

MASS 2 8 51.625 16.978 6.003

MASS 3 8 52.750 18.866 6.670

MASS 4 8 38.375 33.110 11.706

Cases Sphericity C. SS df MS F p

RM Factor 1 None 132.600 3.000 44.200 1.384 0.269

Greenhouse-

Geisser 132.600 1.722 76.992 1.384 0.277

Huynh-Feldt 132.600 2.092 63.394 1.384 0.276

Residuals None 862.400 27.000 31.941

Greenhouse-

Geisser 862.400 15.500 55.637

Huynh-Feldt 862.400 18.825 45.811

RM Factor 1 N Mean SD SE

VQ OB 1 10 15.000 4.472 1.414

VQ OB 2 10 12.900 5.782 1.828

VQ OB 3 10 12.200 6.563 2.075

VQ OB 4 10 9.900 6.367 2.014

Cases Sphericity C. SS df MS F p VS-MPR* η²

RM Factor 1 None 169.475 3.000 56.492 1.033 0.394 1.000 0.103

Huynh-Feldt 169.475 2.855 59.353 1.033 0.392 1.000 0.103

Residuals None 1.476.275 27.000 54.677

Huynh-Feldt 1.476.275 25.698 57.446

Descriptivos MAAS

Efectos intra sujetos-MAAS

0.264

0.298

Coeficiente variación

0.284

0.329

0.358

0.863

Coeficiente variación

η²

0.264

0.264

Efectos intra sujetos -VQ OB

Descriptivos VQ OB

0.643

0.538

0.448

η²

0.133

0.133

0.133

Efectos intra sujetos- VQ PR

 

Nota: SS = Sum of Squares (suma de los cuadrados), df = grados de libertad, MS = Mean 

Square (media de los cuadrados), F = estadístico F, p = P Value, n² = eta-cuadrado, Mean = 

medias, RM factor 1 = aplicaciones de la prueba. 
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Tabla 8.1 

(Continuación)  

RM Factor 1 N Mean SD SE

VQ_PROG_1 10 23.000 3.559 1.125

VQ_PROG_2 10 19.900 7.622 2.410

VQ_PROG_3 10 22.500 8.383 2.651

VQ_PROG_4 10 17.900 10.692 3.381

Coeficiente variación

0.155

0.383

0.373

0.597

Descriptivos VQ PR

 

Nota: la tabla contiene los descriptivos de las aplicaciones de la prueba VQ en la sub escala 

Progreso. De ella se toman las diferencias entre las medias. N=10.  

Resultados MAAS 

 Según Ruiz et al. (2016), la prueba MAAS mide la habilidad que tiene el participante 

para mantener la atención plena y permanecer consciente. A mayor puntuación, mejor 

habilidad se tiene; las puntuaciones de los participantes no clínicos suelen estar alrededor de 

los 65 puntos, lo que quiere decir que las puntuaciones menores a este valor, indican una 

menor habilidad de atención plena y consciente.  

 La tabla 8 muestra los efectos intra-sujetos y los descriptivos de las cuatro 

aplicaciones de la prueba. Teniendo en cuenta el valor p (p < 0,05), se observan los 

estadísticos que asumen la esfericidad (“None”) y los dos métodos de corrección, en los 

cuales no hubo diferencias estadísticamente significativas. En la observación de los 

descriptivos, la primera medida tuvo una media menor a las medidas 2 y 3 (MAAS 1 = 49,75, 

MAAS 2 = 51,62 y MAAS 3 = 52,75) y en la última medida, hubo una disminución en la 

media (MAAS 4 = 38,37), lo cual confirma que no hay diferencias estadísticamente 

significativas.  
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Adicionalmente, en la tabla 9 se puede encontrar el resultado del test de Friedman, el cual 

arrojó un valor p= 0,398, el cual reafirma que no hay diferencias estadísticamente 

significativas. 

 La figura 4 muestra el comportamiento de los datos sujeto a sujeto, mostrando que la 

habilidad de atención plena en la muestra (N=8) fue prácticamente igual desde la medida 1 

hasta la medida 4.  

Figura 5 

Resultados MAAS pre-test, medida intermedia, post-test y seguimiento en todos los sujetos. 

 

Resultados VQ 

 La prueba VQ posee dos subescalas para medir la conexión que tiene el participante 

con sus valores personales en la última semana antes de su aplicación. La escala de 

obstrucción (ítems 1,2, 6, 8 y 10) y la escala de progreso (3,4,5, 7 y 9), de las cuales se 

obtiene la puntuación sumando los resultados de cada una por separado. A mayor puntuación 

en la escala de obstrucción, mayor dificultad para conectarse con valores. A mayor 

puntuación en la escala de progreso, mayor conexión con sus valores personales. Con 
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respecto a los valores clínicos y no clínicos en las puntuaciones, estas suelen estar alrededor 

de los 18 y 20 puntos en Progreso y 10 a 12 puntos en Obstrucción (para los participantes no 

clínicos). Para los participantes clínicos, estas suelen estar en torno a 16 y 18 puntos en 

Progreso y entre 15 y 17 en Obstrucción (Ruiz et al., 2022).  

 En la tabla 8 se encuentran los efectos intra sujetos de las 4 medidas del VQ, tanto 

para la subescala de obstrucción, como para la de progreso. La tabla de efectos intra-sujetos 

muestra un estadístico F bajo, NO significativo (p = 0,277) para la subescala de obstrucción. 

Adicionalmente, esta tabla presenta los estadísticos que asumen la esfericidad (“None”) y los 

dos métodos de corrección. Las principales diferencias están en los grados de libertad (“df”, 

por el inglés degrees of freedom) y el valor de los cuadrados medios. El test de Friedman 

(tabla 9) arroja un valor p= 0,516, lo que re confirma que no existen diferencias 

estadísticamente significativas. 

 En cuanto a los descriptivos, al observar las medias, se observan cambios entre las 

medidas 1 y 4 (VQ OB 1 = 15,00 y VQ OB 4 = 9,9) pero no son estadísticamente 

significativos. En la figura 5 se confirma este resultado en la observación de los datos sujeto a 

sujeto, en los cuales se observa poca variabilidad entre las medidas que fueron tomadas.  

 Con respecto a la subescala de progreso, la tabla de efectos intra-sujetos muestra un 

estadístico F bajo, y NO significativo (p < 0,103). Esta tabla presenta los estadísticos que 

asumen la esfericidad (“None”) y los dos métodos de corrección. No se aprecian diferencias 

en los grados de libertad (“df”) y el valor de los cuadrados medios. En los descriptivos se 

vieron diferencias de medias particulares: la medida pretratamiento (VQ PROG 1 = 23,0) es 

mayor a la segunda (VQ PROG 2 = 19,9) y en la medida 3, la media vuelve a incrementar, 

quedando cerca del resultado de la medida 1 (VQ PROG 3 = 22,5). Luego, para el 

seguimiento, hay un decremento en los valores de la media (VQ PROG 4 = 17,9), lo cual 
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muestra un cambio entre las aplicaciones pero que no es acorde con lo esperado respecto a la 

sub-escala de progreso. En la tabla 9 se puede observar el test de Friedman, el cual arroja un 

valor p=0,172, reafirmando que no existen diferencias estadísticamente significativas.  

Figura 6 

Resultados VQ en la sub-escala de obstrucción pre-test, medida intermedia, post-test y 

seguimiento en todos los sujetos. 

 

Figura 7 

Resultados VQ en la sub-escala de progreso pre-test, medida intermedia, post-test y 

seguimiento en todos los sujetos. 
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En la figura 6 se muestra el comportamiento de los datos, sujeto a sujeto, en las 4 

medidas de la sub-escala obstrucción; en esta se puede observar un cambio muy sutil entre las 

medidas, de las cuales se esperaba que fueran disminuyendo en la medida en la que se 

aplicaba el tratamiento; por tanto, no hay diferencias significativas. La figura 7 muestra de 

igual forma los resultados en la sub-escala de progreso, en la cual no se observan diferencias 

entre la primera y la última aplicación; tampoco para el seguimiento. De hecho, se esperaba 

que estas medidas fueran en aumento, pero fueron estables durante la aplicación del 

tratamiento y posterior a este. Tabla 9 

Resultados de estadístico no paramétrico (test de Friedman) en todas las medidas 

Factor Chi-Squared df p Kendall's W

RM Factor 1 11.082 3 0.011 0.369

Factor Chi-Squared df p Kendall's W

RM Factor 1 8.455 3 0.037 0.470

Factor Chi-Squared df p Kendall's W

RM Factor 1 3.000 3 0.392 0.167

Factor Chi-Squared df p Kendall's W

RM Factor 1 2.961 3 0.398 0.123

Factor Chi-Squared df p Kendall's W

RM Factor 1 2.281 3 0.516 0.076

Factor Chi-Squared df p Kendall's W

RM Factor 1 5.000 3 0.172 0.167

Test de Friedman AAQ-I I

Test de Friedman CFQ

Test de Friedman PTQ

Test de Friedman MAAS

Test de Friedman VQ ostrucción 

Test de Friedman VQ progreso

 

Nota: df = grados de libertad, p = P Value, RM factor 1 = aplicaciones de la prueba.  
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Discusión 

 El objetivo principal de este trabajo fue verificar si se presentaron cambios en las 

variables dependientes, derivadas de la aplicación del protocolo clínico basado en la Terapia 

de Aceptación y Compromiso y la técnica Mindfulness para deportistas practicantes de 

Ultimate Frisbee de la ciudad de Bogotá. Este objetivo estuvo motivado por las bases de 

construcción de un estudio piloto, en el cual se pretende observar si el protocolo cuenta con la 

integridad a nivel teórico y práctico, advertir el tamaño de la muestra más idóneo para una 

posible validación en el futuro, probar los cuestionarios más ideales para medir los cambios 

en la muestra y decidir si la intervención planteada es aceptable o no para la población 

objetivo (Díaz, 2020).  

 

 Para dar respuesta a los criterios anteriormente mencionados, se brinda en primera 

instancia un resumen de los hallazgos a nivel de cambios en las variables dependientes que 

fueron intervenidas con el protocolo. Para fusión cognitiva, medida con el instrumento CFQ, 

se encontró que hubo tamaño del efecto medio y cambios en las medias en los participantes, 

comparando el pre test con el post tratamiento y el seguimiento. Esto podría indicar que la 

intervención tiene potencial para generar cambios en el nivel de fusión cognitiva en la 

muestra.  

 

 Con respecto a la evitación experiencial, variable medida con el instrumento AAQ-II, 

se observó un tamaño del efecto entre medio y grande, además de cambios en las medias, 

especialmente entre la aplicación del pre test y la medida de seguimiento. Esto indica que la 

intervención propuesta también tuvo potencial para disminuir el nivel de evitación 

experiencial en los deportistas participantes; colateralmente, si los participantes tuvieron 

cambios en esta variable, se podría afirmar que han incorporado la aceptación como una 
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estrategia alternativa para relacionarse con sus eventos privados. Con respecto a lo descrito 

anteriormente, se puede decir que estos resultados coinciden con lo obtenido en las 

intervenciones propuestas por Lundgren et al. (2020), Rodríguez y Rodríguez (2009) y 

Salazar y Ballesteros (2015), quienes aplicaron programas ACT en deportistas y obtuvieron 

principalmente cambios en el nivel de evitación experiencial medida a través del AAQ-II.  

 

 Con respecto a la fusión cognitiva, dentro de las investigaciones referenciadas para el 

marco teórico, no se encontró que alguna de ellas utilizara la medida CFQ para evaluar 

cambios en los niveles de esta variable. Debido a esto, se podría establecer un puente con las 

investigaciones realizadas por Chang y Hwang (2017; 2018), Ruiz (2006) y Gross et al. 

(2018), ya que ellos afirman haber logrado cambios en términos de flexibilidad psicológica a 

nivel general (sin especificar medidas en cada uno de los componentes), asumiendo que hay 

diferencias en cuanto a la forma en la que los participantes se relacionan con sus eventos 

privados luego de haber recibido intervenciones tipo ACT.   

 

 Cuando se observaron las puntuaciones directas para el CFQ, en la medida pre-test se 

pudo ver que la mayor parte de estas no eran clínicas, es decir que puntuaron menos de 29 (el 

punto de corte que establece el instrumento validado en Colombia). Para el AAQ-II, se dio el 

mismo fenómeno. Sobre esto se puede afirmar que, si bien hubo cambios en las dos variables 

(cuestión que se verificó a través de los análisis estadísticos), el hecho de haber trabajado con 

una muestra que tenía características clínicas sumamente diversas, respecto a los niveles de 

afectación sobre los constructos de inflexibilidad psicológica, no permite dar cuenta con 

severidad del potencial de cambio que pudiera tener la intervención.  
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 Para las variables contacto con el momento presente (medida con el instrumento 

MAAS), valores y acciones comprometidas (medidas con el instrumento VQ) y para 

pensamiento negativo repetitivo (medida con el instrumento PTQ-1), no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas relacionadas con la aplicación de la intervención.  

 

 Para el contacto con el momento presente, a pesar de que todas las sesiones del 

protocolo tuvieron al menos un ejercicio centrado en el trabajo de esta habilidad, no se 

pudieron observar cambios en la evolución de esta alternativa para el manejo de los eventos 

privados y la mejora de la atención plena, como propone ACT. Teniendo en cuenta que se 

espera que los resultados en las puntuaciones directas se eleven al aplicar la intervención (en 

el MAAS), cuando se observan las medias, se presentó que estos iban en aumento desde el 

pre test hasta el post tratamiento, pero cuando se realizó el seguimiento, volvieron a 

descender, incluso obteniendo puntuaciones peores que las del pre test. Estos resultados 

coinciden con los reportes verbales de los participantes, quienes afirmaron que esta habilidad 

es la más difícil de adquirir a pesar de la práctica.  

 

 Teniendo en cuenta el proceder metodológico, los resultados obtenidos pudieron 

derivarse de variables no controladas como la frecuencia de práctica por parte de los 

participantes fuera de las sesiones. Adicionalmente, dentro de las variables que pudieron 

haber sido controladas por el investigador, la cantidad de tareas post sesión que incluyeran 

mindfulness pudieron haber sido reducidas respecto a la frecuencia de práctica que se 

necesita para adquirir la habilidad; además, el momento en el que se da el seguimiento (un 

mes después de haber terminado el tratamiento), fue muy cercano a la finalización de la 

intervención.  
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Esta investigación buscaba tener potencial de cambio sobre la atención plena, mas no 

impactar sobre variables de tipo sintomatológico como ansiedad o estrés. Tampoco se 

tomaron medidas de rendimiento deportivo en los participantes, ya que el objetivo del pilotaje 

fue evaluar viabilidad y contemplar estas posibilidades respecto a cambios metodológicos 

para el futuro, además de no existir medidas de rendimiento objetivas para el deporte con el 

que se trabajó. Por ello, los resultados obtenidos no pueden ser comparados directamente con 

los estudios de Torrealva y Bossio (2019), quienes encontraron que su intervención basada en 

Minfulness es efectiva para reducir ansiedad, al igual que Hut et al. (2021), quien también 

encontró efectividad del midfulness para mejorar rendimiento y regulación emocional; 

Hoguin-Ramírez et al. (2020) afirman que el uso de la técnica fue útil para reducir estrés en 

los deportistas y Harita et al. (2022) también encontró que la ansiedad pre-competencia 

disminuye al usar la técnica.  

 

 Dentro de las investigaciones consultadas para este ejercicio relacionadas con el 

modelo MAC, las realizadas por Gross et al. (2018), Noetel et al. (2019), Josefsson et al. 

(2019), Ajilchi et al. (2022) y Wang et al. (2023), mostraron que la práctica del mindfulness 

mejora la atención plena y otros componentes de ACT, además de mejorar la flexibilidad 

psicológica en términos generales y el rendimiento de los deportistas. Comparando dichas 

investigaciones con el presente trabajo, se puede afirmar que los resultados obtenidos son 

contrarios a lo esperado en términos del progreso en el contacto con el momento presente y la 

mejora de la atención plena. Vale la pena señalar en este punto que, las primeras 

intervenciones mencionadas fueron diseñadas específicamente para trabajar mindfulness, 

distintas a este protocolo que está basado en ACT e incluye la técnica para trabajar uno de los 

componentes de la flexibilidad psicológica. Las últimas mencionadas, son basadas en los 
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principios de la Terapia de Aceptación y Compromiso, lo que las hace más coherentes 

epistemológicamente con este ejercicio.  

 

 Sobre valores y acciones comprometidas, cuando se examinaron las puntuaciones 

directas, junto a los análisis estadísticos, se pudo observar que 8 de las 10 personas que 

conformaron la muestra, tenían valores deseables en obstrucción y progreso, cuestión que las 

caracterizó como una muestra no clínica. Tan solo dos sujetos mostraron puntuaciones 

clínicas respecto a esas dos sub-escalas. Cuando se compara el pre test con el post tratamiento 

y el seguimiento, las puntuaciones deseables se mantienen estables (con cambios 

superficiales en los resultados sujeto a sujeto); solo uno de los participantes mostró 

puntuaciones más altas para obstrucción que para progreso en el seguimiento. Sobre esto se 

podría decir que la intervención no pudo mostrar potencial de cambio en la medida VQ 

(valores y acciones comprometidas), ya que las medidas iniciales no son clínicas, pero podría 

ser útil para mantener conexión con valores y acciones comprometidas en sujetos con 

puntuaciones no clínicas.  

  

 Respecto al pensamiento negativo repetitivo (PNR), las investigaciones de Ruiz et al. 

(2018) y Bernal-Manrique et al. (2020), fueron realizadas con poblaciones que reportaron 

sintomatología emocional relacionada con ansiedad y problemas de adaptación social. En el 

planteamiento metodológico del proyecto, no se consideró aplicar una medida 

sintomatológica para identificar dificultades emocionales, pero esta podría ser considerada en 

caso de que el PNR siga siendo una variable a medir en los participantes del protocolo en el 

futuro. Las puntuaciones promedio de los participantes del pilotaje, no estuvieron en el rango 

clínico (excepto las de dos sujetos). Por tanto, esta intervención no parece ser útil para 

generar cambios sobre PNR.  
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 Ahora, sobre la viabilidad de este protocolo para intervenir deportistas a partir del 

modelo ACT, se observaron propuestas interventivas realizadas a partir de la terapia y se 

concluyó que la mayoría de ellas utilizan el instrumento AAQ-II para medir evitación 

experiencial, pero no suelen utilizar otras medidas para identificar cambios en los 6 

componentes del Hexaflex. Adicionalmente, estas intervenciones suelen ser más cortas en 

duración que lo que plantea este protocolo y se enfocan en el trabajo de la aceptación, la 

atención plena y la flexibilidad psicológica. El modelo MAC (Gardner y Moore, 2004) 

considera los valores y las acciones comprometidas y quienes lo replican, no suelen aplicar 

medidas como el VQ para evaluar los cambios en estas variables. El yo contexto también es 

una variable desatendida en las intervenciones encontradas y si bien se menciona en algunas 

ocasiones la autocompasión como herramienta para abordarla, ninguna propone lo que este 

protocolo para su mediación.  

 

Por todo lo anterior, se considera que las variables defusión, aceptación, evitación 

experiencial, atención plena, valores y acciones comprometidas y yo contexto, deben ser 

seguir siendo tenidas en cuenta dentro de la estructura de trabajo del protocolo, pero tendrían 

que modificarse los instrumentos de evaluación para atención plena y retirar el PTQ -1 para 

pensamiento negativo repetitivo. Adicionalmente, se deben incluir medidas para 

autocompasión (si se sigue trabajando con esta herramienta) y otra para yo contexto.  

 

 Sobre la muestra, el tamaño debe ser mayor en caso de querer validar el protocolo, ya 

que es complejo ver cambios que ameriten generalización del impacto de la intervención en 

la muestra, en un grupo tan pequeño de participantes. Se previeron sucesos tales como la 

inasistencia de algunos participantes y la dificultad en la adherencia al tratamiento, pero 
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como el muestreo fue hecho por conveniencia, estas variables no pudieron ser controladas. 

Asimismo, la intervención fue aplicada en modalidad grupal, en un espacio al aire libre que 

favoreció el desarrollo de las metáforas fisicalizadas para el deporte en cuestión, pero que 

impidió el poder atender a las necesidades de todos los participantes respecto a las 

derivaciones esperadas de las metáforas y otros ejercicios experienciales.  

 

Se concluye entonces que este protocolo podría aplicarse en esta población, pero debe 

estar sujeto a correcciones y atender a las propuestas que han mostrado ser efectivas como el 

modelo MAC, junto con la aplicación de las recomendaciones que se describirán más 

adelante. La viabilidad de un estudio a gran escala para poder probar la efectividad del 

protocolo, tendría que considerar el tamaño de los grupos a los que se les aplique la 

intervención, la existencia de un grupo control y la reconsideración de las medidas ya 

descritas anteriormente. 

Conclusiones  

Los resultados de este estudio sugieren que un programa de entrenamiento basado en 

la terapia de aceptación y compromiso (ACT) es eficaz en la mejora de la evitación 

experiencial y la fusión cognitiva, las cuales son parte de la flexibilidad psicológica en 

deportistas practicantes de Ultimate Frisbee. También muestran resultados relevantes en el 

mantenimiento de la conexión con valores y la ejecución de acciones comprometidas en 

deportistas con puntajes no clínicos en la prueba VQ. Estos hallazgos tienen implicaciones 

teóricas y prácticas fundamentales, las cuales serán ampliadas a continuación. 

 

Teóricamente, estos hallazgos respaldan la eficacia de ACT para mejorar el bienestar 

psicológico en deportistas. La terapia de Aceptación y compromiso es un enfoque terapéutico 
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que proporciona herramientas valiosas para desarrollar habilidades que permiten el 

afrontamiento de adversidades, aceptar eventos privados y comprometerse con sus valores. 

Los resultados obtenidos sugieren que ACT podría ser una herramienta útil para ayudar a los 

deportistas a hacer frente a los desafíos que conlleva la práctica deportiva, como el estrés, la 

presión, la ansiedad pre competencia y a mejorar en aspectos relacionados con el rendimiento 

deportivo. 

 

En cuanto a las implicaciones prácticas, el programa de intervención es susceptible de 

modificaciones, en cuanto a nivel metodológico en términos de a) el tamaño de la muestra, b) 

la elección de instrumentos más acertados para medir las variables incluidas, c) el control de 

las condiciones de la aplicación de las sesiones y d) la inclusión de otras disciplinas 

deportivas en modalidad grupal. Adicionalmente, se puede tener en cuenta el proceder de 

autores citados en el marco empírico que han trabajado con el modelo MAC, el cual ya tiene 

cierta evidencia con varias disciplinas deportivas y ha controlado algunos de los factores 

metodológicos mencionados anteriormente.  

 

Limitaciones y recomendaciones para futuras aplicaciones  

 Las principales limitaciones de este estudio estuvieron alrededor del control de las 

amenazas a la validez interna y externa. Sobre la validez interna, es probable que haya habido 

agotamiento experimental y hubo pérdida de sujetos hacia el final de la intervención; esto 

ocurrió por factores profesionales de los jugadores, ya que el momento en el que se aplicó la 

intervención, fue la época del año en la que la etapa competitiva está más activa y se dan los 

procesos de selecciones regionales y nacionales en los que participan los integrantes del 

equipo.  
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Sobre la validez externa, se reconoce que la muestra fue pequeña y que no hubo grupo 

control, ya que se tenía acceso solamente a una parte de los jugadores del equipo que fueron 

quienes decidieron participar voluntariamente en la intervención. Se espera que, para la 

validación del protocolo, se tenga mínimo un grupo experimental y un control, que permitan 

manipular en mayor medida estos efectos. También hubo medidas repetidas, 4 en total a lo 

largo de la intervención, cuestión que también pudo haber afectado la validez externa.  

 

Por otra parte, los tiempos de aplicación de las sesiones resultaron ser limitados en 

algunas ocasiones, ya que posterior a la intervención, los jugadores tenían entrenamiento y 

los profesores a cargo del equipo apuraban las actividades o el final de la sesión. 

Adicionalmente, algunos jugadores llegaron tarde a las sesiones y aceptaron no practicar 

juiciosamente los ejercicios de consciencia plena. Se tenía contemplada la aplicación para 2 

horas, pero en ocasiones las sesiones fueron de 1 hora y media. La recomendación para 

controlar estas dificultades está centrada en acordar con los deportistas un tiempo específico 

para la intervención, que no se cruce con sus actividades deportivas y en tener estrategias de 

control para la práctica de los ejercicios de consciencia plena.  

 

De la misma manera, se recomienda reducir el tamaño de los grupos que reciban la 

intervención, a máximo 5 personas. De esta manera, se puede aprovechar mejor el tiempo de 

las sesiones y controlar la atención de los participantes.   
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Ahora bien, se mencionan recomendaciones adicionales para las futuras 

investigaciones con el protocolo. La variable PNR podría ser eliminada, si se buscara realizar 

la validación, ya que en principio se hubiera esperado que mostrara cambios relacionados con 

la intervención sobre la fusión cognitiva, pero ninguno de los ejercicios de protocolo está 

centrado específicamente en intervenir este tipo de eventos privados.  

 

 De igual manera, la variable atención plena debe permanecer incluida en el protocolo, 

ya que las investigaciones citadas en este proyecto señalan la importancia de trabajarla en la 

población objetivo. La sugerencia a nivel metodológico podría ser la consideración de un 

instrumento distinto al MAAS como el AMQ utilizado en la investigación de Josefsson et al. 

(2019) y quizás, no solo observar cambios directos sobre la variable sino, poder llegar a 

establecer una correlación con problemas emocionales y/o con medidas de rendimiento.   

 

 Con respecto a la replicación del ejercicio y la futura validación del protocolo, los 

investigadores vinculados al proyecto esperan poder llevar este ejercicio investigativo a otros 

niveles y categorías de competencia dentro del Ultimate en Colombia. La aplicación se 

realizó en la rama mixta, en un nivel de competencia medio. Se quieren ejecutar las 

correcciones metodológicas que surgen de la aplicación y acceder a otros equipos mixtos en 

nivel competitivo profesional. También se espera contar con la participación de equipos 

masculinos y femeninos en todo el país, quienes deseen recibir la intervención y aportar con 

medidas de rendimiento, medidas sintomatológicas y de otras variables asociadas a la 

población de deportistas de conjunto.  

  

Para futuras aplicaciones de este programa con otras disciplinas deportivas, la 

literatura muestra que gran parte de estas se han realizado con deportistas que están 
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involucrados en prácticas individuales como las artes marciales mixtas, tenis, atletismo, 

taekwondo, ajedrez y natación. Hay poca evidencia de programas centrados en equipos de 

competencia, lo cual representa un reto para quienes trabajan desde esta perspectiva, ya que, 

si bien se presuponen algunas dificultades a nivel metodológico con esta población, es 

importante atender sus necesidades y promover la coordinación de los deportistas y el cuerpo 

técnico para recibir estos programas orientados a la mejora del bienestar psicológico y el 

rendimiento deportivo.  

 

 Finalmente, es importante incluir medidas de rendimiento específicas para el deporte 

con el que se trabaje el protocolo, ya que los equipos buscan este tipo de intervenciones para 

mejorar esta variable en la mayoría de las ocasiones. Los cambios sobre el bienestar 

psicológico son un efecto colateral que los deportistas agradecen, pero en términos generales, 

se tiene que dar cuenta de cómo estas intervenciones impactan en el contexto específico de 

competencia. Además de las medidas de rendimiento deportivo, también haría falta incluir 

una medida para el cambio en términos de cohesión de grupo u otras variables que prueben 

como la intervención es útil en su modalidad de aplicación grupal.  
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Apéndices 

Apéndice A. Consentimiento informado 

Consentimiento informado para participar en la aplicación del pilotaje del protocolo 

basado en la Terapia de Aceptación y Compromiso para jugadores de Ultimate Frisbee 

en la ciudad de Bogotá 

A continuación, encontrará información relevante sobre la convocatoria, por favor léala ante 

de proceder al diligenciamiento de la encuesta: 

Procedimiento: 

El contacto con los participantes está pactado de antemano, debido al acuerdo de participación 

que Creatus Ultimate Club establece con Isabel Cristina Peñuela Trujillo. Tras aceptar las 

condiciones del consentimiento informado, el(la) participante procederá al diligenciamiento de 

una serie de cuestionarios cuyo objetivo será caracterizar los procesos de flexibilidad 

psicológica en relación con su desempeño como deportistas. Los cuestionarios serán evaluados 

por la profesional a cargo de la intervención y los resultados serán compartidos con los 

participantes al finalizar la intervención y la sesión de seguimiento.  

Participación voluntaria: 

Su participación en esta intervención es completamente voluntaria, si usted se negara a 

participar o decidiera retirarse, esto no le generará ningún problema, ni tendría consecuencias 

adversas en ningún aspecto. Usted puede retirarse en el momento que así lo decida. 

Riesgos de participación: 

No hay evidencia de riesgos alguno por participar en esta intervención, ya que usted solamente 

proporcionará información relacionada a las dificultades como deportista en escenarios de 

entrenamiento y competencia, obteniendo los beneficios de la intervención grupal que aquí se 

ofrece. En caso de cualquier duda o eventualidad puede comunicarlo a Isabel Cristina Peñuela, 

persona encargada de llevar a cabo la intervención. 

Beneficios para los participantes y para otros: 

Tanto los entrenadores del equipo como los deportistas manifiestan presentar dificultades para 

manejar sus pensamientos, emociones y sensaciones físicas durante los escenarios de 

entrenamiento y competencia, cuestión que ha repercutido en sus resultados a nivel individual 

y de equipo. Se espera que esta intervención tenga un efecto positivo en la mejora de los 

procesos de flexibilidad psicológica (aceptación, defusión, contacto con el momento presente, 

valores, acciones comprometidas y "yo contenido"), mejorando el afrontamiento de 

problemáticas vitales de los implicados y aportando a su rendimiento como deportistas. 

Confidencialidad: 

Toda la información que se obtenga de la intervención será confidencial y solo será usada con 

fines investigativos e interventivos. La modalidad de obtención de información será 

completamente electrónica. Se garantiza la confidencialidad de la información suministrada y 
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el archivo de la información en condiciones seguras. Tendrán acceso a la información la 

profesional a cargo de la intervención y el supervisor del Servicio de Atención Psicológica de 

Universidad Nacional, Óscar Mauricio Gallego. Así se guardará el secreto profesional de 

acuerdo con lo establecido en la Ley 1090 de 2006 que rige la profesión de psicología en 

Colombia. La confidencialidad será también guardada en el caso de que los resultados de los 

talleres resulten útiles para publicaciones científicas y/o presentaciones académicas. 

Preguntas e inquietudes acerca de este estudio: 

Si usted tiene alguna inquietud sobre el desarrollo de estos talleres puede contactar a Isabel 

Cristina Peñuela en el siguiente correo electrónico: ipenuela@unal.edu.co 

Derechos de los participantes: 

Al marcar "sí" en la declaración que aparece a continuación, se da por sentado que usted ha 

leído y comprendido los objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios de participar en estos 

talleres y confirma que usted: 

1. Ha recibido y comprendido la información acerca del proceso y sobre los riesgos y 

beneficios de participar en el mismo. 

2. Comprende que su participación es voluntaria y que puede renunciar a la misma en 

cualquier momento sin consecuencia adversas de ningún tipo. 

(Este modelo de consentimiento se elaboró para ser aplicado a través de la plataforma 

google forms a todos los participantes).  
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Apéndice B. Protocolo  
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