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Preludio

La escuela de Atenas, pintura de Rafael Sanzio entre 1509 y 1512, en el Museo del
Vaticano.

La escuela de Atenas, de Rafael Sanzio, como portada inaugura, como
paisaje y trasfondo representativo, el concepto ilustrativo que guia este libro.
Esta escenografia encarna lo que se considera el alfa a la hora de iniciar no
solo la primera sesion, sino cualquier tipo de interaccion humana. Hablamos
de la relacion terapéutica que se establece con el cliente, regida por los
principios de aprendizaje, como mecanismo de cambio en las mejorias
clinicas, asi como en otros contextos de interaccion social. Este encuentro
pictorico de la portada surge como antecedente para exponer la tematica del
libro, donde se reproduce una escena por algunos de los pensadores cuyas
rubricas han dejado su impronta y huellas dactilares en el lienzo de nuestra



civilizacion a lo largo de la historia.

Presidiendo la composicion, Platon y Aristoteles intercambian impresiones
manteniendo un didlogo (quiza socratico), donde sus ideas esbozadas han sido
las mas influyentes de Occidente durante siglos. De manera metaforica, se
toma prestada esta obra, sin dnimo pretencioso o megaldmano, pero si
artistico, para ilustrar la conexion entre dos mundos: el idealismo platdnico,
que se enmarca en la teoria/fundamentacion filosofica o el rationale de la
intervencion disefiada para este libro, junto con el pragmatismo aristotélico,
mas arraigado a las evidencias empiricas, la replicacion, experimentacion, de
la practica clinica. La reivindicacion de plasmar en esta estructura didéctica la
importancia de conciliar ambos mundos, la relevancia de la filosofia en el
legado de la psicologia, extendida por los grandes pensadores que aparecen en
el acto. Su interaccidn escénica resalta la importancia del vinculo humano y de
las relaciones sociales. Y para finalizar esta interpretacion, la relacidn
terapéutica que surge de manera espontanea procede de una simbiosis
platonica, empirica y artistica. Ilustrado con otras palabras, tenemos la
suficiente evidencia desde hace décadas sobre ciertas habilidades que el
terapeuta puede realizar para aumentar la probabilidad de producir un vinculo
mas solido, no obstante, y debido a la inmensa variabilidad que posee el ser
humano, su adaptacion y ensamblaje, supone una obra artistica ideografica
para capturar la idiosincrasia de cada ser vivo. El terapeuta con conocimiento
de las leyes de aprendizaje, cautela, filosofia y «mucho arte», tendrda que ser
un todo mas alla de la suma de las partes, para involucrarse en primera
persona con la narracion del cliente, sin perder la brujula o la perspectiva que
le permita la suficiente distancia como para ser contingente y terapéuticamente
eficaz con su modelo de conducta dispensando refuerzo. El trabajo del
terapeuta es un oficio de artesano, aunque la labor sea sistematica al
comprender las leyes que gobiernan la conducta humana. Esto otorga control y
deja poco al azar. La creatividad sirve a este oficio para capturar la
variabilidad individual alejado de la mistica; son conductas especificas que el
terapeuta hace.

El nimero de aproximaciones terapéuticas para abordar el sufrimiento
humano continia creciendo desde hace algunos afios y la sociedad se
encuentra cada vez mas medicalizada y anestesiada, aferrdndose a soluciones
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hedonicas que solo funcionan a corto plazo. Asimismo, el malestar
psicoldgico sigue siendo prevalente y las estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud permanecen siendo alarmantes desde hace décadas,
aunque el dolor psicologico exista desde que lo hace la especie humana. Este
libro ofrece una intervencion integral para entender y abordar el sufrimiento
humano desde un prisma humano a la vez que cientifico. Asimismo, establece
un puente entre aproximaciones con principios comunes que rigen al ser
humano para abordar el malestar psicologico en su contexto de manera
absoluta. Del mismo modo, supone un punto de partida para la creacion de
modelos psicologicos que integren procesos comunes basados en la evidencia
para mejorar la calidad de vida de las personas, que es el proposito principal
de la ciencia.

El lector interesado en la psicoterapia podra descubrir y aprender a lo
largo de este libro las bases sobre las dos terapias mas representativas de
tercera generacion basadas en el contextualismo funcional: la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) y la Psicoterapia Analitica Funcional
(FAP). Ambos modelos comparten los mecanismos que subyacen al cambio y
convergen esfuerzos en un enfoque unificado denominado FACT (Functional-
Analytic Acceptance and Commitment Therapy). A través de la experiencia
clinica, diferentes investigaciones y revisiones, este hibrido se ha erigido
como un sistema eficaz para mejorar la calidad de vida del ser humano, con
una concepcion particular en diferentes contextos y condiciones clinicas. Esta
simbiosis se postula como una alternativa breve y eficaz para implantarse en
la sociedad en diferentes contextos y circunstancias, siendo una modalidad util
basada en la evidencia empirica y los mecanismos y procesos de cambio que
regulan el comportamiento.

Como eje central de las mejorias clinicas, se detallan las claves para
ofrecer una relacion terapéutica exitosa, con didlogos de casos reales, pasos a
seguir en la terapia y un capitulo especial dedicado a las personas que cuentan
en primera persona cémo fue su proceso terapéutico. De este modo, el libro
auna los fundamentos tedricos que sustenta la terapia, aplicaciones practicas
con dialogos reales entre el terapeuta y el cliente, y la experiencia de ambos a
lo largo de las sesiones. Esta intimidad emocional que se establece con el
cliente sirve como nexo entre teoria-practica, concibiendo el espacio
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terapéutico arraigado al origen existencial del sufrimiento humano (problemas,
pérdidas, rupturas, miedos, ansiedades), despsicopatologizando los problemas
de la vida cotidiana y ofreciendo un contexto de aceptacion para lo que no se
puede cambiar y un compromiso por lo que si se puede. Con lo que el
problema no es el problema, sino la solucidon que se intentar dar al problema,
lo que lo convierte en problema. Finalmente, esta filosofia o modelo de
intervencion permite entender y abordar el dolor humano vinculado a una
perspectiva completa, con una mirada ideografica en comprender al ser
humano a través del énfasis en el analisis funcional sesion a sesion, el trabajo
por el compromiso con un horizonte cargado de sentido trascendental, el
distanciamiento o toma de perspectiva con los eventos privados
(pensamientos, emociones, sensaciones, sentimientos), el moldeamiento en
directo en la sesion clinica y generalizacion funcional a otros contextos, entre
otros procesos basicos. Desde esta aproximacion contextual-funcional, como
se plantea en el tramo final del libro, se entienden las técnicas como un
vehiculo para el cambio, adscritas al servicio de los procesos funcionales
esenciales detallados en un marco tedrico de referencia, permitiendo
comprender y ayudar al ser humano de forma absoluta a través de cambios
instaurados en la vida de las personas y que perduren en el tiempo.
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Prologo. Innovando terapias ya
innovadoras

Las llamadas terapias de tercera generacion o terapias contextuales, como
mejor se identifican, suponen probablemente la mayor innovacion en el campo
de las terapias psicoldgicas en los Ultimos treinta afios. Como es sabido, esta
nueva ola o nueva generacion de terapias incluye una variedad de ellas como
la Psicoterapia Analitica Funcional (FAP por sus siglas en inglés), la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT por sus siglas en inglés), la Terapia
Conductual Dialéctica, la Terapia Integrativa de Pareja, la Terapia Cognitiva
con Base en Mindfulness y la Activacién Conductual, entre otras, que también
se suelen acoger al mismo paraguas. Aunque todas ellas pertenecen a la misma
tradicion de la terapia de conducta, tienen diferentes compromisos con el
analisis funcional y raices mds o menos profundas en la investigacion del
lenguaje o para el caso conducta verbal en la linea skinneriana. La mayor
innovacion de esta generacion de terapias, su aspecto mas genuino, viene dado
por la investigacion de la conducta verbal llevada a su uso clinico, asi como
por la introduccion de los conceptos de aceptacion, clarificacion de valores,
compromiso, conducta clinicamente relevante, evitacion experiencial,
inflexibilidad psicoldgica y yo-como-contexto, entre otros.

Pues bien, las dos terapias mas genuinamente contextuales de las que
derivan los conceptos citados son la FAP y la ACT. Ambas surgieron en la
misma ¢época, aunque en distintos sitios de Estados Unidos, sobre
problematicas diferentes, con sus particulares autores de referencia, pero bajo
el mismo patronazgo de Skinner, sea con la bandera del conductismo radical
(FAP) o la bandera del contextualismo funcional (ACT). Aun siendo primas
hermanas, mas hermanas entre si que primas segundas, que serian en relacion
con las otras terapias y estas entre si, la FAP y la ACT llevan vidas paralelas.
Su posible integracion ya fue planteada en 2004, acuiidndose entonces las
siglas FACT (FAP + ACT): Terapia Funcional-Analitica de Aceptacion y
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Compromiso.

Sin embargo, la integracion mas sistematica y elaborada de lo que seria una
terapia FACT hibrida entre ambas es el presente libro de Juanjo Macias y Luis
Valero, Fundamentos y aplicaciones clinicas de FACT Una intervencion
para abordar el sufrimiento humano. Como anuncia el titulo, se trata de un
libro fundamentado y aplicado, que parte de una filosofia del sufrimiento
humano y del funcionamiento psicologico.

La filosofia que los autores hacen explicita en la primera parte del libro es
destacable por dos razones. Para empezar, por hacer explicita la filosofia del
libro, la racionalidad o rationale que preside su razon de ser. De no hacer
explicita su filosofia, esta seria implicita y asi —como suele ocurrir— estaria
probablemente cargada de asunciones oscuras, pues es inevitable alguna
filosofia. La omision, ignorancia o rechazo de la filosofia en nombre, por
ejemplo, de que uno se atiene a los hechos, a los datos o a la propia
experiencia, no dejan de implicar una filosofia, a menudo confusa y nunca
inocua. Con todo, lo importante no es tener una filosofia, sino qué filosofia
tener.

Aqui entra la segunda razon, que no es otra que la filosofia concreta del
libro: una filosofia del sufrimiento humano y del funcionamiento psicoldgico.
Partir del sufrimiento como una condicion inherente al ser humano, con el que
uno se va a tropezar por bien que le vaya en la vida, no es poca declaracion de
entrada en tiempos positivos como se supone que son los nuestros. Y ademas
sin prometer técnicas haploldgicas para ser feliz o algo asi. Pero la cuestion
en la que incide el libro es que el sufrimiento y en particular el sufrimiento que
esta implicado en los trastornos psicologicos esta ligado al lenguaje.

El lenguaje como muestran estas terapias conlleva la paradoja de poder
enredarnos en bucles y situaciones de sufrimiento que ni siquiera percibimos
como han surgido. Pero el lenguaje permite a su vez el desenredamiento
patogeno, como de hecho tratan de hacer estas terapias con conocimiento de
causa. Dentro de esta filosofia explicita que liga el sufrimiento con el
funcionamiento psicologico a traves del lenguaje importa destacar que este
enfoque va mas all4 del modelo biomédico y los sistemas diagnosticos al uso.
Los problemas no derivarian de averias internas en supuestos mecanismos
mentales o neurocognitivos. Los problemas derivan del propio funcionamiento
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psicoldgico dados ciertos contextos culturales y circunstancias personales. Se
refiere entonces a un sufrimiento que trastorna nuestra vida, mas alla de los
sufrimientos inherentes a la vida con los que habria que contar.

La segunda parte del libro, dedicada a los fundamentos cientificos de las
terapias contextuales, expone precisamente el funcionamiento psicologico y
como puede devenir en problemas para los individuos, pero también en
soluciones de acuerdo con estas terapias. Como si dijéramos que donde esta el
mal esta también el remedio. El libro tiene pues una filosofia y unos
fundamentos claros y distintos: claros por la claridad expositiva y
clarividencia de sus autores, no en vano reconocidos expertos en las terapias
contextuales y distintos por la diferente concepcién de los problemas
psicoldgicos y su abordaje que estas terapias suponen.

Dentro de las novedades y aportaciones que ya suponen la FAP y la ACT
por si mismas, importa destacar su combinacion como FACT. Asi, cada una de
las terapias sirve de contexto para la otra. Mientras que la FAP ofrece el
contexto de la relacion terapéutica, la ACT ofrece el contexto del
funcionamiento psicoldgico que se pone en juego en la relacidon terapéutica,
siendo que ambas trabajan en vivo y en directo. No son terapias de hablar de
los problemas que uno tiene para luego enfrentarlos donde y cuando ocurran.
Son terapias que toman la conducta misma dada en la relacion terapéutica
como conducta clinicamente relevante y llevan a cabo ejercicios
experienciales a fin, por ejemplo, de comprender las trampas del lenguaje y de
tomar autodistanciamiento de los propios sentimientos y pensamientos que
estan impidiendo a uno abrirse a la vida. Es aqui donde entran a funcionar la
relacion terapéutica, la aceptacion de lo que no se puede cambiar y el
compromiso de cambiar lo que se puede y conviene cambiar segin una
jerarquia de valores.

Nadie se confunda con la aceptacion. Aceptacion en estas terapias, no
estara de mas recordarlo, no implica resignacion, resistencia, pasividad o algo
asi que sugiera no cambio. La aceptacion es una forma de cambio; de hecho,
un cambio radical, al cambiar el contexto en el que se tienen los problemas,
pasando de luchar en vano contra las experiencias a la apertura de la
experiencia. No es lo mismo tener experiencias que quizd uno preferiria no
tener, que estar tenido por ellas tratando de quitarlas sin conseguirlo, con lo
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que se tendria un problema afiadido. Este problema afiadido debido a la
evitacion experiencial y la inflexibilidad es lo que convierte un problema
normal de la vida (ciertas experiencias disconfortantes) en un problema
psicoldgico. La aceptacion se complementa con el compromiso de ponerse en
camino y dar sentido a la vida (direccidon y significado) mas alld de las
propias experiencias si fuera el caso. Todo esto que destaco y mas, se muestra
y demuestra en la parte tres (aplicaciones) y en la parte cuatro (casos
clinicos).

Se trata, pues, de un libro fundamentado y aplicado, con fundamentos claros
y distintos, y aplicaciones en toda una variedad de problemas clinicos y en
otros ambitos como los autores ya han hecho por ejemplo en entornos
laborales. La parte cinco (hacia el futuro de la psicoterapia) plantea asuntos
pendientes de estas terapias, asi como sus conexiones con otras terapias
tomando como referencia el eje de toda terapia, que es la relacion terapéutica,
una particular relacion humana, quizd como ninguna otra en la vida del
consultante, al menos como la brinda la FACT. Por lo que respecta a quienes
estén leyendo esto, se puede anticipar que encontraran un libro documentado,
donde estd comprobado lo que dice y ademas se lee bien. El libro mismo es un
buen hibrido de saber cientifico y saber hacer clinico, escrito con claridad y
honestidad intelectual.

En definitiva, estamos en presencia de un libro que supone una innovacién
de terapias que ya eran innovadoras.

MARINO PEREZ ALVAREZ

Catedratico de Técnicas de Intervencion
y Tratamiento de la Universidad de Oviedo
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1

El malestar psicologico

«Es dificil encontrar la felicidad en uno mismo, pero es
imposible encontrarla en otro lugar.»

SCHOPENHAUER (1859)

Este primer capitulo inaugural ofrece algunos datos actualizados sobre la
prevalencia del malestar psicoldgico a nivel mundial y nacional. No solo
resalta la importancia de ofrecer soluciones que contribuyan a mejorar la
calidad de vida, sino que destaca que el dolor es un producto del vivir y
contextualiza las intervenciones psicoldgicas en un caldo de cultivo que en
determinadas ocasiones hace dificil vivir. A pesar de las previsiones
alarmantes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013), el
sufrimiento psicologico ha existido desde que los seres vivos habitan el
planeta, por lo que el diseio de esta cultura y sociedad vendria a ser un reflejo
de los problemas psicologicos. El antidoto se encontraria en la misma raiz de
ese dolor, que se ird ofreciendo y mostrando en los siguientes apartados al
lector.

Las evidencias y hallazgos mas recientes de la OMS indican que los
problemas psicologicos afectan a casi la mitad de la poblacion mundial. Esta
prevalencia de malestar psicologico es una de las causas de incapacidad
advertidas por esta organizacion (2011), en la que «la depresion» en 2030
sera la primera causa de discapacidad, y ademas esa prevalencia esta
aumentando también por el aumento demografico (Richter et al., 2019).

Las estimaciones de prevalencia de por vida de cualquier trastorno DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases, version V) evaluado
mediante la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta (CIDI) es de 18,1
%-36,1 % (Hilton et al., 2008). Y la evidencia en todo el mundo sugiere que la
angustia psicoldgica clinicamente relevante la experimenta entre el 19 % y el
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30 % de la poblacion general en los ultimos doce meses. El riesgo de malestar
psicoldgico aparece en todas las esferas de la vida, que suponen también una
gran carga para la economia mundial, contribuyendo a pérdidas en la
productividad.

Con respecto al panorama espafiol, casi un 20 % de las personas residentes
en Espafia ha presentado algiin trastorno mental segtn los criterios del DSM-
IV, y un 8,4 % lo hizo en el ultimo afio (Cardila et al., 2015). El panorama no
es tampoco muy optimista con respecto a los mas jovenes, donde se alcanzan
indices del 83 % de estudiantes con malestar moderado o severo (Rosenthal y
Wilson, 2008).

Estas cifras de prevalencia en problemas psicoldgicos suponen un coste a
nivel europeo estimado en 118 billones de euros y un gasto anual de 5.005
millones en el caso de Espana. Las enfermedades relacionadas con el estrés
forman parte de las consultas con mayor demanda en atencion primaria y
también se asocian con una disminucion de la calidad de vida personal,
aumento de la medicalizacion y el uso masivo de estrategias ineficaces para
mejorar la salud, como el alcohol, las drogas y otro tipo de adicciones que
consiguen anestesiar de manera momentanea el tedio de vivir.

La repercusion segin estos datos sobre la prevalencia estadistica en la
salud mental es relevante para el conocimiento publico y global, con el
propésito de poder tomar medidas, favorecer una conciencia global sobre esta
situacidon y poder revertir las consecuencias y repercusiones en los diferentes
contextos en los que se produce. Es un problema publico y los gastos
econdmicos mundiales afectan directamente a la calidad de vida de la
sociedad e indirectamente a cada familia, ciudad y pais. Parece ser que los
tratamientos habituales no estan obteniendo resultados pragmaticos a largo
plazo para estas cuestiones y demandas del dia a dia (Spleen et al., 2014), y
los programas de prevencion e intervencion en entornos clave para prevenir
futuras problematicas como las escuelas no parecen tan efectivos (Feiss et al.,
2019). El incremento y prevalencia cada afio de estos problemas de salud
apuntan en otra direccion a la hora de abordar y entender el sufrimiento
humano. Del mismo modo, el reconocimiento de estos datos ha conducido a un
creciente interés en utilizar diferentes entornos para promover y prevenir
comportamientos saludables en la poblacion.
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Estos datos, sin animo de alarmar y entrando en el mismo sistema
diagnoéstico del que se pretende salir, suponen el contexto para los siguientes
capitulos, que esbozaran una solucién a una problematica existente. Pero
desde la filosofia de intervencidon propuesta que planteamos aqui, el malestar
psicologico vendria a ser parte de la vida, sin posibilidad de escapar del
dolor, aunque si del sufrimiento, aprendiendo estrategias efectivas que
permitan vivir una vida digna aun con dolor. Por lo que la psicoterapia se
entiende como una oportunidad para ofrecer posibilidades o alternativas, hasta
el momento no contempladas, suponiendo un «rito de paso» de una fase de la
vida a otra (Pérez-Alvarez, 2019), donde el conjunto de habitos se queda
obsoleto para continuar en un horizonte vital con sentido. Junto a esto, existen
diferencias individuales en lo que respecta al manejo del dolor psicoldgico,
en las que las personas que presencian el mismo estimulo (ruptura, pérdida,
catastrofe ambiental), hacen que este se convierta para algunos en algo
traumatico, pero para otros no. Estas diferencias individuales se encuentran en
la historia, personal e intransferible, donde cada ser vivo se relaciona con las
experiencias vitales con el bagaje que posee, basandose en las interacciones
que va viviendo.

Tratando de ofrecerle un espacio al malestar vinculado a la aceptacion,
sabemos también que los niveles moderados de tension a veces pueden ser
beneficiosos. Por ejemplo, sentirse ligeramente estresado puede ayudar a
realizar un buen trabajo, aumentar la concentracion y dejar a un lado las demas
tareas que las personas tienen que afrontar. Ademas, si se normaliza el estrés
que el cuerpo esta sintiendo, como una respuesta evolutiva natural (fight or
fly) que nos permite afrontar las demandas del medio, el estrés deja de ser
nocivo, como demostraron diferentes investigaciones de Harvard (Jamieson et
al., 2012). Por ejemplo: «Estoy notando el estrés de mi cuerpo, es normal
estar nervioso, debido a que me importa este examen, voy a permitirlo y a
seguir estudiando». Al mismo tiempo, los eventos vistos como un desafio
también tienden a generar respuestas positivas (por ejemplo, estudiar mas
intensamente), mientras que aquellos considerados como una amenaza tienden
a generar respuestas negativas, como la evitacion o abandono de los estudios.

El objetivo de la filosofia insertada en este libro también ha sido generar
un contexto donde las personas consideren las circunstancias adversas como
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un entrenamiento y un desafio positivo. Al contrario, si el estrés es intenso y se
intenta eliminar de forma inapropiada, se propaga y prolonga en el tiempo, con
consecuencias nocivas para la salud, incluyendo cambios somaticos que
perjudican al organismo (O’Connor et al., 2020) y produciendo alteraciones
epigenéticas.

Finalmente, como implicacion ética, es relevante subrayar que cualquier
contexto donde se desarrolla el ser humano es influyente para el desarrollo,
mantenimiento y modificacion del malestar psicolégico (familia, amigos,
trabajo, comunidad, sociedad, cultura). Por tanto, se han de disefar pautas
efectivas en la dimension individual, y también en la sesion clinica con el
propésito de extenderlo a otras areas y que se traduzca en cambios para la
comunidad. El propdsito es la creacion de entornos que permitan el
reforzamiento diferencial de comportamientos mas funcionales o adaptativos
que promuevan la salud fisica y psicoldgica. Esta labor formativa para
promover y normalizar el malestar psicologico es crucial, debido a que todo
el mundo necesita ayuda psicologica alguna vez en su vida. Sin embargo,
pocas personas lo saben reconocer e identificar, por lo que sufren en silencio,
agravando el impacto y cronicidad de esta condicion. El trabajo de los
profesionales de la salud puede ir encaminado a la concienciacidn social, en
especial a aquellas poblaciones que son mas sensibles de verse afectadas en
un futuro, como por ejemplo la comunidad mas joven. Determinados grupos
han podido desarrollarse en unas contingencias que facilitan el desarrollo de
condiciones problematicas. En determinadas ocasiones no se pueden controlar
los condicionantes o las historias individuales que conducen a repertorios
disfuncionales con el paso de los afios, como por ejemplo tener un accidente,
proceder de un ambiente invalidante, unos padres sobreprotectores o
negligentes, pérdida de un familiar, sufrir abuso sexual, acoso escolar o
laboral, etc. Una gran parte de la poblacidon todavia no pide ayuda ante la
presencia de malestar psicoldgico y cada uno de nosotros tiene el papel de
normalizar el dolor psicoldgico. La sociedad se forma por individuos que
toman decisiones, por lo que es nuestra tarea acercar la Psicologia como
ciencia a todos los profesionales y hacer un buen uso de la informacion de la
que disponemos para que las aplicaciones conseguidas puedan contribuir a
mejorar la calidad de vida a largo plazo de la poblacion.
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2

El sufrimiento humano

«El dolor es fisico, el sufrimiento e¢s mental.

Mas alla de la mente no hay sufrimiento.

El dolor es esencial para la supervivencia del cuerpo,
pero nadie te obliga a sufrir.»

NISARGADATTA MAHARA, citado en Cavallé (2008)

Este capitulo trata de ofrecer respuestas engranadas en un modelo que
entiende el malestar de forma unificada. En ¢l se plasma una conceptualizacion
del sufrimiento humano y los problemas psicologicos desde una aproximacion
contextual y funcional que ofrece las nociones esenciales para el trabajo
clinico. El lenguaje forma parte de ese contexto, y la intervencion terapéutica
tanto directa, a través del manejo del lenguaje y las contingencias, como
indirecta, a través de los cambios en el contexto a nivel micro y macro,
contribuyen a mejorar la salud psicologica de las personas. Mas adelante se
explicaran también los fundamentos de la intervencion psicologica desde las
terapias contextuales, explicitando las trampas del lenguaje y el papel de la
hiperreflexividad en la génesis, desarrollo y mantenimiento de la
psicopatologia humana. Esta forma de intervencion actua bajo el paraguas de
la filosofia de ciencia del contextualismo funcional, como un paradigma de
psicologia cientifica, basada en la experimentacion béasica de laboratorio y
replicada en multiples estudios y condiciones clinicas. Esta forma de
actuacion trata de ofrecer un modelo para entender al ser humano y también su
sufrimiento.

1. EL SUFRIMIENTO HUMANO Y EL DOLOR COMO PRODUCTO
INEVITABLE DE VIVIR
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El sufrimiento humano es inherente o un producto inevitable del vivir y,
como se sefalaba anteriormente sobre la prevalencia de los problemas
psicoldgicos, cada vez es mas frecuente ese sufrimiento psicoldgico como
efecto de la vida que llevamos. Estas lineas no pretenden demonizar la
sociedad actual, sino contextualizar el dolor actual, producto de la era en la
que vivimos, reflejo del mundo externo o caldo de cultivo de estrategias
ineficaces. El ser humano contemporaneo se encuentra en una espiral, escalera
infinita 0 agujero negro insaciable que no termina tras cubrir las necesidades
fisiologicas basicas, pues vive de forma insatisfecha. Una vez conseguido un
objetivo, se sitia en la interminable busqueda de otros: autorrealizacion,
ascenso laboral, busqueda de la familia o pareja perfecta, comer sano, estar
bronceado, productos ecoldgicos, hacer deporte, ir de vacaciones a lugares de
ensuefio para publicarlo en las redes, tener amistades profundas, intentar no
estar solo, no aburrirse, etc. Esto conduce a psicopatologizar los
acontecimientos de la vida cotidiana y convierte en imperativo moral llevar
este estilo de vida descrito (Cederstrom y Spicer, 2015). Quizd no es
necesaria la realizacion profesional para ser feliz o ni siquiera tener éxito a
nivel profesional o personal. Quizda tampoco hay solo un camino y haya
muchos para una misma persona. Quizd seria feliz en otro trabajo, con otra
pareja o en otra ciudad. Quizd dedicar menos horas al trabajo, con el coste de
no «progresar» en el plano laboral se traduzca en vivir una vida mas acorde a
la naturaleza humana, tener mas tiempo libre y dedicarse a lo que realmente
importa: ver crecer a nuestros hijos, sobrinos, compartir tiempo con nuestra
familia, abuelos, estar en contacto con la naturaleza. Al final todo tiene un
coste; la pregunta seria: ;Qué coste estoy dispuesto a asumir?

Nuestros ancestros buscaban solo sobrevivir y que sus hijos no fallecieran
de un resfriado, eso simplificaba las cosas y sin duda no existia la
«nomofobia» o la ansiedad a salir de casa sin el smartphone. Habia otras
inquietudes y el malestar psicoldgico estaba situado en otros aspectos mas
cercanos ¢ inmediatos. Pero actualmente tenemos alcance y satisfaccion
inmediata de cualquier pulsion, en esta era globalizada la insatisfaccion
permanente se encuentra instalada por defecto. Es esa biisqueda incesante una
de las variables que convierte el dolor (consustancial a la naturaleza humana)
en patoldgico y en algo que el ser humano tiene que eludir a toda costa y de
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cualquier manera. Sucumbir a estos impulsos se equipara a tratar de saciar la
sed bebiendo agua salada, donde el derecho a la felicidad se ha transformado
asi en obligacion moral, que crea vergilienza o malestar entre quienes no lo
consiguen. En esta época reina la «felicidad despoéticay y las personas que se
sienten desdichadas o tristes no se limitan solo a eso, sino que ademas se
sienten frustradas o culpables por no sentirse bien y hay que obtener esa
felicidad casi a cualquier «precio» (Enhrenreich, 2011), aunque sabemos que,
desde el punto de vista evolutivo, todas las emociones son funcionales,
validas y han permitido a la especie sobrevivir en entornos cambiantes y
complejos.

Actualmente en el mundo desarrollado la concepcion mas capitalista ha
hecho triunfar todo tipo de comportamientos que eliminen el dolor, el ser
humano quiere alejarse del dolor y acercarse al placer de manera dvida o
hedonista. Al otro lado del mundo, en el sentido budista esta forma de
relacionarse con los sentimientos se denomina ignorancia, pues en Oriente se
entiende que el sufrimiento es inevitable y forma parte de la misma dimension
de la naturaleza humana. También para los aztecas vivir una vida digna de ser
vivida y ser feliz no eran conceptos relacionados, pues entendian que el ser
humano es propenso al error, al caos y que vivir conlleva momentos dificiles,
donde los instantes de placer solo vienen mezclados con los de dolor. Al
lector avido de antidoto a esta cicuta social se le invita a autodescubrir la
respuesta a lo largo de este libro, pero como adelanto se propone la
alternativa de basar la vida en un horizonte valioso o en una direccion vital
que actie como amortiguador, aun en situaciones muy adversas. Placer y dolor,
pues, irian inseparablemente unidos, considerandose como un par dialéctico o
las dos caras de una misma moneda (Pérez-Alvarez et al., 2018), formando
parte de un continuo indivisible.

Con respecto a esta concepcion que se describe en este capitulo, es preciso
mencionar otro concepto filosofico primordial: la impermanencia. Nada
perdura y todo estd en continuo cambio, como sefialaba Heraclito. El dolor, el
malestar psicologico y el placer también cambian, no son permanentes. Si
estamos muy contentos con el trabajo que tenemos, habra €pocas en las que no,
porque nada se mantiene estable en la naturaleza. El hecho de ser verbal y
poseer la herramienta del lenguaje permite hablar de cosas que no estan
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presentes, y como tales derivar funciones aversivas al futuro o al pasado, lo
que complica y afiade sufrimiento al presente, como una chispa que aviva la
llama. Remover en el pasado, que ya no estd presente y se trae de nuevo al
presente a traveés del lenguaje, sin tomar la suficiente perspectiva, es encender
la llama del dolor. Por ejemplo, en el momento presente podemos pensar en
que podamos suspender el examen final de este afio, aunque todavia queden
meses para hacerlo; o bien podemos pensar que nuestra pareja nos ha sido
infiel, aunque no tengamos pruebas de ello, nos estd haciendo sufrir en el
momento presente, aunque sea algo que ha ocurrido en el pasado. Esta
derivacion de funciones, un lenguaje figurado o simbdlico, que puede traer al
presente el pasado y el futuro, es lo que puede producir malestar y sufrimiento,
aun sin estar presentes las circunstancias reales para que dé lugar a ese
malestar.

Ademas, el ser humano es cada vez menos «resiliente», por citar algin
constructo de moda, al querer resultados inmediatos, a corto plazo, porque un
dolor de cabeza tiene que suprimirse en cuanto aparezca, y si nos sentimos
agotados hemos de tomar algo para estar activos de nuevo, y cuando llega la
hora de dormir algo mas que nos traiga el suefio rapido. Asi, las compaiias
farmacéuticas se lucran medicalizando cualquier tipo de condicion o dolor, los
psicofarmacos son las sustancias mas vendidas, con un aumento progresivo
cada ano (Vicente et al., 2013). Esto crea una especie de circulo vicioso
(mantenido, como sabemos, por reforzamiento negativo), que lleva al ser
humano a un autoacorralamiento al no conectar con las contingencias naturales,
con los demas y con la vida. De trasfondo se encuentra la idea de que: «para
vivir bien, tengo que sentirme bien, o al menos no tener malestar». Para
conseguir esto a cualquier precio, empieza el peregrinaje del ser humano hacia
cualquier camino que elimine ese malestar.

El lenguaje ha sido el cambio evolutivo en el ser humano que ha permitido
una colaboracion de grupo y un avance social que no han tenido otras
especies; incluso gracias al lenguaje escrito, los conocimientos se van
acumulando de una generacion a las siguientes. Este lenguaje ha permitido
evolucionar a la especie y resolver los problemas del entorno, pero también es
el elemento central que se sitia en las raices de la infelicidad humana. En la
mayoria de los problemas psicoldgicos esa forma de intentar eliminar el
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malestar es lo que se conoce como evitacion experiencial (Hayes et al.,
1996), que se desarrollaria como un patron continuado de conducta en un
intento por tratar de eliminar el dolor.

Como han sefialado Hayes et al. (2012), el lenguaje seria el inicio o la
causa del sufrimiento. El lenguaje seria el contexto en el que se concibe e
interpreta ese dolor, y el que trae a la actualidad elementos y eventos pasados
que han causado sufrimiento, por lo que a traves del lenguaje el individuo
sigue sufriendo esas situaciones como si estuviesen presentes, de manera
metaforica o simbolica. Es entonces cuando el ser humano concibe la felicidad
como «ausencia de dolor», da comienzo la lucha por sentirse bien a toda costa
e intentar controlar el malestar, la ansiedad, la depresion o los pensamientos
negativos con acciones encaminadas a su supresion. Esta concepcion, ademas,
es acorde con la cultura occidental, el modelo biomédico y las demas
aproximaciones psicoldgicas que apuntan a que el sufrimiento es algo no
deseable, algo anormal, incluso se elaboran categorias diagnosticas para su
clasificacion. Pero los intentos de evitacidn aun refuerzan mas la conducta,
que se mantiene de manera cronica en una interaccion continua y progresiva,
automantenida, que impide al ser humano conseguir lo que quiere: no sentir
dolor.

2. LA HIPERREFLEXIVIDAD O RUMIA COMO CONDICION
PSICOPATOLOGICA

Si contemplamos al pensamiento como un producto de la realidad en la que
viven los humanos, cobra sentido otorgar un papel clave al lenguaje como
producto de esta realidad, y el modo en que el ser humano se relaciona con esa
herramienta, que la ha dotado la evolucidn, también se postula como la clave
del sufrimiento humano. Se considera la cognicion desde la psicologia como
una estrategia para sobrevivir frente a las presiones ambientales que la
especie homo ha llegado a enfrentar (Pinker, 2000).

Pero la excesiva reflexividad no seria la causa de los denominados
«trastornos mentales» que derivarian de los problemas de la vida cotidiana
(discusiones, conflictos, pérdidas, frustraciones, decepciones, incertidumbres,
catastrofes) o algo que se enreda por las soluciones que se le ha intentado dar,
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como apuntan los autores Pérez-Alvarez (2020) y Szasz (2007) o las
circunstancias de Ortega y Gasset. La reflexividad es paradojica, haciendo al
ser humano autoconsciente, pero por otro lado tiene la capacidad de
complicarla, haciendo a la persona demasiado consciente de si misma. Como
advierte Nietzsche, la conciencia de si mismo entrafia un peligro y una posible
enfermedad. También lo declara el hombre del subsuelo de Fiodor
Dostoievski, considerado como prototipo del hombre psicoldgico moderno
declarando como enfermedad el hecho de ser demasiado consciente de si
mismo. Otros ejemplos conocidos de personajes atormentados y ensimismados
serian Kafka, Pollock, Van Gogh, Goya, Hemingway, Pessoa, entre otros
artistas, filosofos y literatos, en los que puede suponerse que muchos acabaron
suicidandose, quizd por ser demasiado hiperreflexivos. Estos autores
anticiparon lo que los psicologos y psiquiatras actuales describen en la
literatura clinica como problemas psicoldgicos o de salud mental. Esta
reflexividad excesiva o hiperrreflexiva se reconoce en la psicopatologia
actual a través de diversos conceptos, el mas comin para el gremio de la
psicologia es la «rumiacion». El término hiperreflexividad tiene mayores
implicaciones culturales y filoséficas, que involucra el progreso de la
civilizacion, los conocimientos y la transmision entre generaciones de €sos
conocimientos, pero que también puede conllevar problemas psicologicos
individuales.

El raciocinio por tanto es una facultad distintiva del ser humano y como tal
es una herramienta que ofrece muchas recompensas (ser eficaz en el trabajo,
planificar vacaciones, creacion de tecnologia, vacunas, ciencia, tecnologias,
etc.), pero a su vez aprender a pilotar el cerebro y no quedar atrapados o
terminar siendo esclavo de los pensamientos es tarea ardua y un proceso
continuo de por vida. El término de moda «resiliencia» (Rojas-Marcos, 2010)
vendria a significar la capacidad de hacer frente a las dificultades, que se ha
documentado en coOmo personas que experimentan las mismas situaciones
estresantes de la vida (rupturas, despidos, pérdidas) no sufren por igual o
quedan atrapadas en la rumia, varadas en la cama, sin poder dormir, con
sintomas de ansiedad o signos de palpitaciones, etc. En cambio, otro grupo de
personas aprende a vivir con ese evento desagradable vital. Por lo que la
causa no estaria en el acontecimiento estresante en si, ni por el mero hecho de
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ser verbal, sino por la manera en la que la persona se relaciona con esos
eventos. Esto depende de una amplitud de variables, presentes en la historia
de cada individuo, siempre diferente para cada uno, con interacciones que
suponen diferencias que se van acumulando, creando pautas de conducta
repetitivas, que, si se ven mantenidas en esos intentos de evitacion continuada,
se convertirdn en problemas croénicos sin posibilidad de resolucion. Si en la
trayectoria vital la persona adquiere herramientas para afrontar las vicisitudes
y las circunstancias cambiantes de la vida, entonces, aunque experimente
dificultades, dispondra de los recursos necesarios para seguir adelante, tendra
en su repertorio habilidades para afrontar problemas y resolverlos. Si, por el
contrario, la persona no ha adquirido esas herramientas, y ha desarrollado
otras condiciones como la hiperreflexividad, rumia, sin llegar a resolver nada
con ello, entonces cualquier dificultad en su vida se convertird en un problema
y con mayor probabilidad en condicidn psicopatologica.

No obstante, la hiperreflexividad y las personas con mayor tendencia a este
patron rumiativo convierten mas facilmente los problemas cotidianos en
depresiones (Nolen-Hocksema, 2004). Pero, por otro lado, también estaria la
historia personal, que ha configurado el repertorio para relacionarse con ese
lenguaje o reflexividad excesiva. El remedio, entendido como una forma de
intervencidn o psicoterapia, se concentraria entonces en el lenguaje, ya que la
historia o el pasado no se pueden cambiar. Hacia atras no se puede vivir, lo
que ha pasado ya ha ocurrido y no tiene ninguna opcion de cambio, pero si es
posible actuar en el presente, realizar acciones y otras formas de relacionarse
con el lenguaje que permitan actuar y encontrar soluciones a esos problemas.
Aprender a vivir con esos pensamientos y sensaciones, sin que impidan vivir
una vida que merezca la pena ser vivida. Si una persona ha sufrido abusos en
la infancia, es algo que ya no tiene remedio, desgraciadamente ha pasado por
esa experiencia y no se puede borrar, es ahora en el presente cuando esa
persona tendrd que aprender estrategias para gestionar el trauma de lo
ocurrido, con el proposito de que no tenga influencia o impacto negativo en su
vida cotidiana.

Para ejemplificar y poner de relieve el papel de la cultura y el rol que
desempefia en los trastornos psicologicos se documentan varios
acontecimientos, como el de Luria en los afios veinte, que estudia una
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comunidad soviética analfabeta, tratando de estudiar sus procesos cognitivos,
concluyendo que aquel perfil de personas no podian desarrollar trastornos
porque no tenian identidad del «yo» o estructuras psicologicas que pudieran
alterarse, o una experiencia de si mismo en contraposicion a las personas de la
sociedad moderna alfabetizada que desarrollan «trastornos». Otro ejemplo es
el de los individuos de culturas orientales que tienden mas a somatizar que
rumiar, pero cuando nacen en Estados Unidos puntian mas alto en rumia que
en problemas somaticos, que es mas distintivo de este pais, lo cual clarifica
como la cultura juega un papel central en la influencia y desarrollo de
problemas psicologicos (Chang et al., 2010). En general, la rumiacion se sitlia
como un factor que correlaciona altamente con problemas psicologicos (Sun et
al., 2014).

En las terapias contextuales la identificacion con el pensamiento seria un
proceso central en la génesis de la inflexibilidad y los problemas psicologicos
(Hayes et al., 2001; Wilson y Luciano, 2002) y como el ser humano se
relaciona con esta herramienta. Descentrarse del pensamiento y centrarse en la
vida, el distanciamiento del lenguaje, no rumiar, no darle vueltas, no
preocuparse, desenredamiento autorreflexivo, defusion cognitiva, no
engancharse, toma de perspectiva, no estar en coordinacion con el contenido o
mas vulgarmente «no rayarse»; todos estos términos son sinOGNIMos,
funcionalmente se pueden interpretar en la misma direccion, salir de la mente y
actuar en la vida.

El autor que mas ha desarrollado en nuestro pais la tesis de la
hiperreflexividad como condiciéon patoldgica es Marino Pérez-Alvarez
(2012b), que enumera algunos ejemplos anecdodticos pero esclarecedores
sobre las raices de la psicopatologia moderna. Este proceso consistiria en
psicopatologizar estas circunstancias que forman parte del hecho de estar
vivos y habitar en un contexto socioverbal o una cultura que promueve
acciones que son adaptativas para eliminar el sufrimiento a corto plazo, pero
desadaptativas a largo plazo. El trastorno vendria a ser algo que se torna
problematico, que se enreda, se queda pegado, atrapado o enganchado. El
antidoto vendria a ser el proceso contrario, tratar el problema como una
circunstancia de la vida, de las interacciones diarias y de la historia del
individuo, buscando promover habilidades para tomar contacto con la vida,
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con las contingencias directas, ser sensible a ellas y no tanto al pensamiento
hiperreflexivo.
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3
Mas alla del sintoma y del DSM

«El buen doctor trata la enfermedad; el gran doctor trata
al cliente que tiene la enfermedad.»

WILLIAM OSLER (1849-1919)

Las siguientes lineas son una captura historiografica del concepto de salud
mental, donde se revisa la trayectoria de la concepcion hipocratica y galénica
de los cuatro humores, que dejaron la impronta todavia vigente en el modelo
biomédico que se ha trasladado para abordar el malestar psicologico. Se
defiende y argumenta con evidencias empiricas la Unica ventaja que puede
tener la etiqueta diagnostica y especialmente se desarticulan los mitos y falsas
creencias que todavia circulan en torno a las categorias sindromicas. El
proposito es la apertura hacia nuevos modelos sustentados en categorias
funcionales que se basen en la captura ideografica de cada ser humano en su
contexto, en lugar de la agrupacion por sintomas o topografias de
comportamiento, basadas en la apariencia.

1. LA CLASIFICACION SINDROMICA Y EL CONCEPTO DE
«NORMALIDAD»

Para el estudio del sufrimiento humano se han elaborado categorias
clasificatorias intentando enmarcar los distintos tipos de sufrimientos, sus
caracteristicas y posibles causas. Asi pues, el campo de la psicopatologia ha
visto innumerables sistemas de clasificacion. La clasificacion sindromica se
remonta a Hipdcrates y Galeno, por tanto es mas antigua que la psicologia
cientifica. La teoria de los cuatro humores, iniciada por Hipocrates y
desarrollada por Galeno, se establecid6 como teoria predominante hasta el
siglo xviii sobre el funcionamiento del organismo, donde existian una serie de
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humores descompensados y habia que restablecer su equilibrio. Se
consideraba que existia algo maligno dentro del cuerpo que debia ser
expulsado para alcanzar la homeostasis. Este desequilibrio era la causa de los
«trastornosy. Esta tradicion se perpetia hasta la actualidad en el modelo
biomédico imperante, aunque previamente tiene su impronta en la teoria de
Emil Kraepelin, que dio los primeros pasos hacia una clasificacién moderna y
sistematica (Kihlstrom, 2002). Sin embargo, ¢l mismo reconocio los limites de
una nosologia basada en los sintomas en el siglo xix, donde los criterios
diagnosticos ignoraban el contexto. También, desde tiempos de Charcot y
Freud, se documentaron casos como la histeria, donde sin causas orgdnicas
podian emerger sintomas psicologicos, configurando el punto de partida para
escindir la psiquiatria de la psicologia.

La clasificacion sindrémica comienza con signos Yy sintomas para
identificar estas entidades estructurales, que se presupone que da lugar a esta
«enfermedad». El objetivo final de la clasificacion diagnostica es el
desarrollo de clases, dimensiones o categorias que puedan relacionarse
empiricamente con las estrategias de intervencion.

La distincion entre normal y anormal permanece todavia hoy dia como
fundamentalmente arbitraria. Para diversas enfermedades médicas como:
cancer, neumonia o artritis, se da la condicién o no. Sin embargo, en los
problemas psicoldgicos hay una zona confusa y vagamente delimitada que
separa la condiciéon normal de anormal. La mayoria de los trastornos no
ofrecen claras demarcaciones, y tales diagnodsticos deberian basarse en
dimensiones en lugar de categorias, ya que las dimensiones no serian
diagnosticos. El espectro de la comorbilidad entre los diferentes trastornos es
bastante amplio y forma una dimensién casi uniforme entre el maremagnum de
posibilidades clinicas (Burmeister et al., 2008).

2. DESARTICULANDO AL DSM

El predominio econdmico y politico en los Ultimos afios del Manual
estadistico diagnostico de los trastornos mentales, de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria (por ejemplo, DSM-5; APA, 2013) ha
desembocado en una adopcion mundial de la clasificacidon sindromica como
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estrategia analitica en psicopatologia. El objetivo inmediato de la
clasificacion sindrémica es identificar el conjunto de signos y sintomas del
individuo, con el proposito de que los sindromes puedan conducir a la
identificacion de trastornos con etiologia conocida. El DSM fue creado para
permitir que los profesionales de la salud mental se comunicaran utilizando un
lenguaje de diagnéstico comun. Su precursor se publico en 1917,
principalmente para recopilar estadisticas en hospitales psiquiatricos. La
primera version tenia muchos conceptos y sugerencias que serian impactantes
para el profesional de la salud mental de hoy. Infamemente, 1a homosexualidad
figuraba como un «trastorno de personalidad sociopata» y permanecid asi
hasta 1973. Los trastornos del espectro autista también se consideraban un tipo
de esquizofrenia infantil. Debido a que nuestra comprension de la salud mental
esta evolucionando, el DSM se actualiza periddicamente. En cada revision las
condiciones de salud mental que ya no se consideran validas se eliminan,
mientras que se agregan las condiciones recientemente definidas. Como punto
de inflexion para el cambio de paradigma se han vinculado conflictos de
intereses entre la industria farmacéutica y el grupo de trabajo del DSM-5. En
concreto, 18 de los 27 miembros del grupo de trabajo que lo elaboré tenia
vinculos directos con la industria farmacéutica (Cosgrove y Krimsky, 2012).
Asimismo, esta doctrina psicopatologica no cuenta con evidencia cientifica,
solo es una clasificacion por consenso, y es una adaptacion directa del modelo
de diagndéstico médico para enfermedades fisicas, por lo que cuenta con el
apoyo del sistema imperante (biomédico) y constituye una ideologia
hegemonica, donde con cada nueva version del manual se han ido
incorporando mayor cantidad de trastornos, afiadiendo otros nuevos,
reagrupando los ya conocidos y diluyendo los criterios de edad o gravedad
para incluir cada vez mas personas dentro de las distintas categorias
psicopatologicas. En la primera version del DSM-1 en 1952 aparecian 106
trastornos, que fueron pasando a 193, 228, 253, 383, hasta 541 en la ultima
version del DSM-5 (Blashfield et al., 2014) De esta forma, los problemas
cotidianos de la vida de las personas (por ejemplo, los cambios de humor
antes o durante la menstruacion, o un episodio de agresividad o impulsividad
en un momento dado) pasan a convertirse en problemas psicopatologicos,
dignos de tratamiento farmacoldgico, psiquiatrico y psicoldgico.
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3. FALSAS CREENCIAS DEL MODELO BIOMEDICO

Deacon (2013) enumera una serie de falsas creencias del modelo
biomédico, con sus consiguientes hechos que desarticulan dichas creencias:

1. Los trastornos mentales son enfermedades del cerebro causadas por el
desequilibrio de neurotransmisores, defectos estructurales en el cerebro
o anormalidades genéticas. No se han encontrado causas ni
marcadores biologicos para los «trastornos mentalesy.

2. Los psicofarmacos reajustan el equilibrio de los neurotransmisores que
estan implicados en la enfermedad mental. No existe evidencia de que
los «trastornos» estén causados por un desequilibrio quimico y
tampoco existe evidencia que avale que los nuevos farmacos sean mas
eficaces que los descubiertos hace 50 anos. Tampoco las nuevas
tecnologias han encontrado marcadores biologicos.

Otro de los mayores defensores clasicos acerca de que la enfermedad
mental es un mito fue Szasz (1974), que adoptd una postura muy critica con el
modelo médico para comprender las dificultades y el sufrimiento humano.
Considerd que los usos de los sistemas de clasificacion diagndstica (como el
DSM) implicaban erroneamente la presencia de una enfermedad real. Ademas,
consideraba erroneo medicalizar los dilemas y luchas de la vida humana. La
conceptualizacion de los problemas psicologicos desde esta aproximacion se
concibe desde una filosofia contrapuesta a las enfermedades mentales,
descritas como meros «problemas de la vida cotidianay.

Por tanto, consideramos que ha sido un error histérico el proceso de
adoptar y adaptar el modelo médico al psicologico. Un modelo que funciona
en las enfermedades y problemas fisicos, pues hay una causa detectable
independientemente de los sintomas, pero que no resulta util e incluso presenta
mas problemas al tratar de aplicarlo a los problemas psicologicos, puesto que
estos no tienen una causa fisica independiente de los propios problemas. Un
virus, una bacteria, un traumatismo o un accidente cerebrovascular son
demostrables independientemente de los sintomas que producen (fiebre,
inflamaci6n, dolor especifico, disartria, paralisis, etc.). En cambio, en el caso
de los problemas psicologicos, como «depresion», «ansiedad», «autismoy,
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«esquizofrenian, «TOC», «TDAH», etc., no son demostrables
independientemente de los «sintomas» (comportamientos) con los que se
definen. Evidentemente, cualquiera de esos problemas tiene sus correlaciones
neurofisioldgicas, puesto que supone el soporte vital para cualquier
comportamiento, pero no hay en el cerebro una causa suficiente y necesaria
para ninguno de esos problemas. Las causas estdn en la interaccién de un
organismo vivo con su entorno natural y social. De esta forma, intentar una
clasificacion diagndstica basandose en causas comunes y, €n su mayoria,
exclusivamente neurologicas estd condenada al fracaso. La demostracion mas
actual es la proliferacion de asunciones transdiagnosticas de diverso tipo que
estan surgiendo (Dalgleish et al., 2020; Sandin et al., 2012), y la utilizacion de
los sistemas DSM con una funcion estadistica o epidemiologica
exclusivamente.

Ademas, esta adaptacion del sistema categorial médico al psicoldgico
comete un error de razonamiento basico como es la tautologia logica (4
explica B, y B explica A). Es decir, los sintomas y signos se utilizan para
encontrar (nombrar) un sindrome o trastorno mental, y a su vez ese sindrome
explica los sintomas que presenta el individuo. A cualquier cliente que entre
en consulta y afirme que no tiene ganas de hacer nada, que le cuesta mucho
levantarse por las mafianas, que esta todo el dia en la cama o en el sofa, que
apenas se relaciona con otras personas, no sale de casa, o que esta enfadado
todo el dia, seguro que el psicdlogo o la psicologa le diagnosticara
«depresiony, y puede que a continuacion le explique que tiene depresion
porque presenta bajo estado de animo, disminucion del interés o motivacion,
sentimientos de tristeza, hipersomnia, agitacion, etc. Por tanto, no ha explicado
nada sobre las causas de lo que le pasa a esa persona, solo le ha puesto otro
nombre. Pero ese nombre no tiene otro referente empirico detrds, demostrable
por si mismo en ninglin cuestionario, medicion fisiologica o escaner funcional
(Pérez-Alvarez, 2018).

Quizé el complejo de inferioridad de la psicologia con las demas ciencias
y en concreto con la medicina ha implicado adoptar el paradigma organico de
sintomas y enfermedades. El DSM y diversos modelos psicoldgicos arrastran
esta tradicion, donde existe un mal funcionamiento en el cerebro o un mal
preexistente que tiene que eliminarse mediante farmacos o mediante terapia.
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Asume, pues, los pensamientos o emociones como causas de la conducta y el
objetivo terapéutico consistiria en alterar esa cognicion o cambiar esas
emociones. Se emula el modelo y paradigma médico, donde los sintomas son
la causa del sufrimiento. No obstante, las causas del sufrimiento psicologico y
las variables que han configurado el «malestar» no se encuentran en el
presente, sino en la historia del individuo. Si analizamos de manera molecular
a las personas que presentan los «supuestos trastornos», no encontramos
correlatos de ningin tipo, por lo que es un error atribuir que el cerebro se
encuentra «enfermoy. Por tanto, la critica no seria al modelo médico, sino a la
aplicacion del modelo biomédico para entender y abordar el sufrimiento
humano. El conocimiento sobre la mente humana se ve eclipsado por la
comprension del resto del cuerpo. Tenemos herramientas que pueden
confirmar el diagndstico de un esguince de rodilla o un rifién dafiado con
precision. Actualmente no existen tales herramientas para diagnosticar con
precision una mente «danada». Los modelos actuales de psicologia humana
podrian ser tan defectuosos como lo era el modelo de la medicina medieval,
del cual arrastra como legado la invencion de «enfermedades supuestasy y
«causas inventadasy (Lopez y Costa, 2014; Pérez-Alvarez y Gonzalez-Pardo,
2007).
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4

Una vacuna para el sufrimiento

«Locura es hacer lo mismo una y otra vez y esperar
resultados diferentes.»

ALBERT EINSTEIN (1879-1955)

El descubrimiento de la evitacion, cuyo concepto ha sido abordado por
diferentes orientaciones psicoterapéuticas desde una perspectiva particular al
modelo, ha dotado de sentido y ha orientado a cualquier intervencion
psicoldgica, desde el psicoanalisis, donde se hace consciente 1o inconsciente
o el contenido reprimido, hasta la exposicion mas conductual, o el
confrontamiento desde postulados mas humanistas o existenciales. Todos ellos
resaltan la importancia de conducir al ser humano hacia aquellos estimulos
que evita, como solucion al problema. Lo que en lenguaje castizo se conoce
como «coger al toro por los cuernos». Digamos que la vacuna contiene el
principio activo del virus que produce la enfermedad, en términos médicos y
en un ajuste y adaptacion al mundo psicologico, para que el ser humano se
haga inmune necesita estar en contacto con ese veneno. Lo que hace algo
venenoso es la dosis, por lo que aprender a convivir con los pensamientos y
sensaciones desagradables estaria recogido dentro de la vacuna. A nivel
experiencial y personal, comprender que todos los intentos por evitar lo
inevitable conduce a mas sufrimiento resulta una experiencia novedosa y un
cambio revelador.

1. UNA DIMENSION FUNCIONAL DE LA PSICOPATOLOGIA
COMO ALTERNATIVA

Al apartarse de los sistemas clasificatorios descriptivos mas habituales, el
analisis funcional, como herramienta transdiagndstica desde siempre, ha
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intentado también un sistema de clasificacion funcional (véase el capitulo de
analisis funcional), pero las dificultades como sistema de clasificacion
funcional surgen por la incapacidad de replicar este sistema clasificatorio
general. Se basa en funciones individuales de cada historia e idiosincrasia en
particular, por lo que este sistema ideografico no se puede generalizar. Existen
algunos sistemas que se han elaborado para evaluar de manera ideogréafica los
cambios, por ejemplo con el sistema FIAT (Callaghan, 2006).

Desde un enfoque funcional, las caracteristicas topograficas (formales) del
comportamiento no serian la base para una clasificacion, sino que serian por
el contrario aquel conjunto de comportamientos organizados por los procesos
funcionales que se cree que los prodyjeron y mantuvieron. Bajo esta dimension
funcional y contextual a la hora de entender e intervenir la psicopatologia, las
variables que han configurado el problema se encontrarian en la historia del
individuo, es decir, en el pasado. Es en el presente donde converge la historia
en lo que denominamos «yo», el conjunto de repertorios que el individuo ha
adquirido por sus vivencias personales. Desde la perspectiva contextual
funcional, se trataria de encontrar las variables del contexto implicadas en
mantener el problema. Desde el analisis experimental del comportamiento se
consideraria también coOmo la persona se relaciona con sus eventos privados
(pensamientos, emociones, sensaciones, sentimientos). En lugar de ahondar en
las causas de su pasado de forma mentalista o psicoanalitica, o alterar los
sintomas actuales, el foco se pone en ensefar a la persona a que se relacione
de una manera no limitante con su lenguaje/eventos privados, y trate de
orientar sus pasos hacia un horizonte que esta repleto de posibilidades.

2. LA EVITACION EXPERIENCIAL COMO ALTERNATIVA
FUNCIONAL

En esos intentos de definir alguna clasificacion que pueda ser comun a
multiples problemas psicoldgicos y humanos, se han creado algunas categorias
funcionales, que podrian servir también como dimensiones diagnosticas al uso.
Una de esas dimensiones con mayor resonancia es la denominada evitacion
experiencial (Hayes et al., 1996; Monestes et al., 2016). Desde un analisis
funcional sobre el origen y mantenimiento de muchos problemas psicologicos,
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la evitacion experiencial explicaria algunos problemas donde el individuo no
parece dispuesto a ponerse en contacto con experiencias privadas particulares
(por ejemplo, sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos), y
que de una manera deliberada trata de suprimir, evitar, alterar, cambiar su
forma y ocurrencia, y que también trata de evitar o escapar del contexto que
los ocasiona. La evitacion experiencial puede predecir una amplia gama de
comportamientos problematicos y puede entenderse facilmente en términos de
como las clases funcionales de estimulos verbales pueden evolucionar y ser
moldeados por las condiciones ambientales (Hayes, 2019).

La evitacion experiencial ha sido reconocida, implicita o explicitamente,
en la mayoria de los sistemas de terapia. El fendmeno general de la evitacion
emocional es una ocurrencia comun; los eventos desagradables se ignoran, se
distorsionan o se olvidan. Desde el psicoanalisis se reconocid la importancia
de evitar las experiencias privadas; de hecho, se definié el propdsito mismo
de la terapia en destapar las represiones y hacer consciente 1o inconsciente,
que se ha ocultado por ser doloroso (Freud, 1966-1988). En la terapia
centrada en el cliente, la «apertura a la experiencia» es un objetivo terapéutico
central (Raskin y Rogers, 1989). Rogers argumentd que, como resultado de su
terapia, el individuo se vuelve mas abiertamente consciente de sus propios
sentimientos y actitudes. De manera similar, segin los terapeutas de la Gestalt,
el corazon de muchos problemas psicoldgicos seria evitar los sentimientos
dolorosos o el miedo a las emociones no deseadas (Perls et al., 1951/2002).
Los psicologos existenciales estan de acuerdo con la centralidad de la
evitacion experiencial, aunque su foco se concentra particularmente en evitar
el miedo a la muerte. Para hacer frente a estos temores, segin el
existencialismo, el ser humano construye defensas y negaciones contra la
conciencia de la muerte que pueden dan lugar a sindromes clinicos. En otras
palabras, la psicopatologia seria el resultado de modos ineficaces de
trascendencia de la muerte (Yalom, 1980/2011).

De forma algo diferente a las concepciones psicologicas anteriores, la
terapia cognitiva-conductual y conductual generalmente se han centrado en
cambiar las experiencias privadas o en eliminar los problemas y quejas de los
clientes; en disminuir la ansiedad, la tristeza o cambiar los pensamientos
aversivos por otros mas agradables. La terapia conductual tradicional
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combatio la ansiedad con la relajacidon, mientras que la terapia cognitivo-
conductual desafi6 las creencias irracionales con otras mas racionales y
positivas. Esencialmente, las terapias han sido una forma de incrementar y
cronificar la evitacion experiencial; de hecho, constituyen formas mas
sofisticadas de esa evitacidn, y los terapeutas han extendido este repertorio
como la forma de disminuir o eliminar los problemas psicoldgicos. Es
esencial que el terapeuta modifique esta forma de actuacion, que refuerza aun
mas la evitacion, y metaforicamente la tarea del terapeuta sea «apagar fuegos»,
mas que agitar la conciencia, abordar lo que se evita y trascender hacia un
camino con mas significado. Sin embargo, incluso dentro de estos dominios, la
evitacion experiencial y otras formas de evitacion han sido reconocidas como
problema, y tal reconocimiento parece estar aumentando dentro de las distintas
concepciones cognitivas y conductuales. También se ha evidenciado que el
control o el cambio de pensamientos, sentimientos y sensaciones, de hecho,
puede aumentar la frecuencia e intensidad de estos (Gutiérrez et al., 2004).

La evitacion experiencial, como una dimension diagnodstica funcional, tiene
el potencial de integrar los esfuerzos y hallazgos de los investigadores de una
amplia variedad de paradigmas tedricos, intereses de investigacion y dominios
clinicos, por ello ha conducido a nuevos enfoques comprobables para el
analisis y tratamiento de los problemas del comportamiento. Las dimensiones
diagnosticas funcionales no son trastornos tradicionales definidos por su forma
o caracteristicas, ni son teorias etioldgicas sobre el origen de esos problemas;
son procesos dimensionales comunes a varios problemas psicologicos. En
lugar de categorias de todo o nada, sugieren procesos psicologicos relevantes
comunes, como variables de mantenimiento, y que por tanto pueden vincularse
a su vez con formas de intervencion también comunes. De esta forma, aunque
distintos individuos tengan problemas con distintas formas psicoldgicas
(apariencias, topografias o descripciones), pueden tener funciones similares,
como es, en este caso, la evitacidon experiencial. Por tanto, puede abordarse
ese repertorio de evitaciéon como el problema fundamental que mantiene las
distintas «apariencias psicopatologicas». Asi, puede asumirse que quizd un
problema de alcoholismo, de adiccidn sin sustancias, un trastorno obsesivo-
compulsivo, un ataque de panico, un problema de estrés mantenido, un estrés
postraumatico, un problema de personalidad, o un problema depresivo, se
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clasifiquen en categorias diagnosticas diferentes por la forma de esas
conductas, pero que puedan tener una causa comin en su funcidn evitativa de
adaptacion a un medio doloroso.

La evitacion experiencial (Hayes et al., 1996, 2012) se ha colocado
actualmente como dimension diagndstica funcional. Inicialmente también se le
denominada como augmenting ineficaz, pero actualmente el término
inflexibilidad seria mas acorde y mas inclusivo (Luciano, 2016). De manera
clasica se ha definido como un patron inflexible de no querer establecer
contacto con experiencias privadas (pensamientos, emociones, sensaciones,
recuerdos, sentimientos) y ejecutar acciones para alterar la forma o frecuencia
de estos eventos. Este patron inflexible desde una visidén funcional estaria
vinculado a miltiples ejemplos en los que el individuo actiia de manera ciega
o en coordinacion con los eventos privados, lo que impide discriminar la
diferencia entre «yo» y mis pensamientos/emociones, que derivan de la
historia personal. Este patron limita a la persona para estar abierta a las demas
funciones o situaciones de la vida que tengan un significado valioso para las
personas.

La evitacion experiencial también es descrita por la Teoria del Marco
Relacional (Relational Frame Theory, o RFT por sus siglas en inglés) (Hayes
et al., 2001), que entiende el lenguaje como la derivacion de las relaciones
entre eventos bajo control, al menos en parte, de claves arbitrarias de
estimulos verbales y no-verbales. Los estudios experimentales en este campo
han encontrado que las funciones de estimulo pueden transformar las funciones
de otros estimulos en un marco relacional basado en relaciones derivadas
entre ellas (Sidman, 2009). Como tal, los humanos a menudo intentan evitar
pensar en estimulos desagradables del mismo modo que lo evitarian si lo
tuvieran delante; por ejemplo, no solo evitan encontrarse con una arafia, sino
también evitan pensar en una arafia, lo que extiende la red relacional y agrava
el problema (véase el capitulo sobre RFT).

3. LA EVITACION EXPERIENCIAL Y EL SUFRIMIENTO HUMANO

Siguiendo por la misma senda argumental, la preocupacion por la evitacion
experiencial como condicion patologica es ubicua en todos los sistemas
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psicoterapéuticos, aunque se aborde de forma diferente en cada uno de ellos.
Desde la perspectiva del contextualismo funcional (Biglan y Hayes, 2016),
existen varios factores que contribuyen a su emergencia:

a) La naturaleza bidireccional del lenguaje humano.

b) La generalizacion inadecuada de las reglas de control.

c) El apoyo cultural a las emociones y las cogniciones como causas del
comportamiento.

d) Las variables contextuales y sociales que promueven estilos
desadaptativos y de evitacion experiencial (sobremedicalizacion,
patologizacion de la vida cotidiana, modelado, etc.).

Con respecto al contexto cultural que promueve esta evitacion, sigue en
auge la «busqueda de la felicidad», libros de autoayuda, tutoriales de
YouTube, blogs, influencers que ofrecen ayudas para eliminar el dolor, un
optimismo subjetivista, de «psicologia positivay que incluso marcas
multinacionales (Mr. Wonderful) promueven a traveés de una propaganda virica
que impregna el dia a dia con ese halo de positivismo. Aunque
topograficamente parezca sensato, o sea coherente con el sistema de creencias
del ser humano: «hay que pensar positivoy»; sin embargo, funcionalmente puede
estar encubriendo otra evitacion experiencial, una forma de escapar de la
realidad, del sufrimiento y las situaciones estresantes que implican vivir. Mas
que afrontar estas situaciones, se promueve la evitacion, escapar del
sufrimiento, sea con intervenciones psicoldgicas, con yoga, mindfulness o con
tratamientos farmacoldgicos. Seria un camino hacia una sociedad vacia y
superficial, que no acepta la realidad de la vida, que incluye el sufrimiento
también. Esto no quiere decir que haya que pensar en negativo o que haya que
eliminar todo tipo de insignia que ofrezca mensajes optimistas, sino solo
desentranar la trampa de un mensaje que perpetua el sufrimiento al promover
su evitacion. El trasfondo es que trataria de cubrir con maquillaje los estragos
de la vida. No habria pensamientos buenos, ni malos, no hay que juzgarlos,
sino solo tenerlos, son solo pensamientos, palabras, ideas. Son connaturales a
las cosas que nos ocurren, y tratar de escapar de ellos es un imposible,
siempre nos acompafian alla donde vayamos, por lo que las formas que se

41



adopten para no tenerlos son las que se convierten en «patologicasy.

En definitiva, el ser humano ha aprendido a suprimir los eventos negativos
y a evitarlos. Esta forma de actuacidén estd incorporada en el sistema de
creencias o coherencia verbal de los seres vivos. Procede de un patron de
actuacion sobre conductas externas (o motoras) que evolutivamente nos ha
salvado la vida en mualtiples ocasiones. Lo mejor es huir de un peligro, de un
posible depredador, de la lluvia y el frio, de un posible enemigo que ataca, o
de una fruta que puede ser venenosa. El problema ocurre cuando este patron
evolutivo lo aplicamos a conductas que son privadas, no estan fuera en el
contexto publico, sino producto de nuestro lenguaje y experiencia, y no es
posible escapar de ellas. Es posible evitar comer un alimento podrido, pero
no es posible evitar «pensar que el alimento podria envenenarnos». Es posible
evitar la bronca del jefe haciendo horas extras para terminar un trabajo, pero
no es posible evitar «pensar que el jefe me va a despedir». Por otro lado,
desde los principios de aprendizaje mas elementales se conoce que el
reforzamiento negativo mantiene muchos comportamientos de escape y
evitacion. La eliminacion del evento aversivo consigue aumentar la
probabilidad, frecuencia o intensidad de una conducta. Asi pues, cuanto mas
se evita un evento (en este caso privado, como pensamiento o recuerdo), mas
probable es que se repita. Asi, la propia evitacion se convierte en el
mecanismo de mantenimiento «patologico» del problema. Al igual que se
puede huir de un estimulo externo a priori desagradable, también se huye del
contenido y las emociones privadas desagradables. A corto plazo, estas
estrategias han permitido evolucionar, escapar y evitar situaciones peligrosas;
pero a largo plazo y con la emergencia de comportamientos mucho mas
complejos como el lenguaje, se hace imposible huir ahora del pensamiento y
del lenguaje privado, que acompafia a los seres vivos a todas partes. La
evitacion experiencial se convierte en destructiva a largo plazo, al mantenerse
por reforzamiento negativo, e incrementarse de manera cronica. De esta forma,
al no estar en contacto con los pensamientos y emociones, que resultan
desagradables, la persona deja de realizar acciones valiosas en el dia a dia, y
puede entrar en un patron repetitivo hiperreflexivo que domina su vida.

Sin embargo, siempre hay que tener en cuenta el contexto de las
contingencias, y también la flexibilidad psicologica implica que en diversas
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ocasiones quiza el escape o la evitacion son las estrategias mas convenientes.
Es mejor el reforzamiento negativo que afrontar un peligro real, un accidente,
una indigestiéon o una bronca del jefe, pero se convierte en un repertorio
inflexible y perjudicial cuando evitar es la unica estrategia que utiliza la
persona. Su vida diaria se convierte en una evitacion continuada. Los eventos
privados no se pueden eliminar, acompafian en todo momento y situacion, se
convierten en un contexto que determina el resto del comportamiento evitativo.
Entra asi en un comportamiento repetitivo de hiperreflexividad, obsesivo,
rumiativo, como hemos mencionado anteriormente, y no estd en contacto con
las contingencias del momento presente, que ademas le impiden crear
repertorios nuevos. La persona a la larga se encontraria mas lejos de la vida
que quiere y pierde el sentido de su vida, pues se encuentra constantemente
evitando algo inevitable: sentir malestar. El hecho de estar vivos implica
dolor, y al tiempo evitar conlleva estar lejos de la vida que queremos. Lo que
se quiere duele, tanto si lo tenemos por miedo a perderlo como si no lo
tenemos por querer tenerlo. Este es el punto clave cuando el individuo
contacta con que el dolor esta en cualquier direccion. Por ejemplo, si continiio
con mi pareja sufro porque tengo celos, pero si la dejo sufro porque la quiero.
«;Cudl es el camino para no sufrir?». Otorgarle un sentido a ese dolor.
«/Quieres a tu pareja?», «jtiene sentido para ti seguir con ella incluso
sintiendo celos?».

4. LA INFLEXIBILIDAD PSICOLOGICA Y LA EVITACION
EXPERIENCIAL

Desde el modelo de la Terapia de Aceptacion y Compromiso y desde la
Teoria del Marco Relacional (Hayes et al., 2013) se ha presentado también
una alternativa descriptiva de muchos problemas psicologicos, que tendrian
como base no solo esa evitacion experiencial, sino también un conjunto de
patrones que se denominan «inflexibilidad psicologica», y que otros autores
han considerado como un proceso psicologico comuin en las culturas europeas
(Monestes et al., 2016). Aunque tanto el ACT como la RFT surgieron de
preocupaciones analiticas del comportamiento clinico, en la era actual ambos
estan entrando rapidamente en una corriente mainstream y se estan alejando de
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los propositos iniciales, basados en el analisis del comportamiento aplicado
(Dixon et al., 2020). Aqui se describen para que los lectores lo tomen con
cautela y siempre con la brtjula de los principios del aprendizaje.

Los conceptos que agrupan este modelo incluyen varios tipos de eventos
privados persistentes del individuo, que le impiden actuar en el mundo real
donde tienen los problemas y que le mantienen en una constante situacion de
evitacion de eventos privados que le inhabilita para otras acciones valiosas.
De esta forma, los autores proponen un modelo de seis factores
interdependientes que caracterizarian al individuo, en mayor o menor medida
en cada uno de ellos, y que puede materializarse graficamente en un esquema
denominado hexaflex, que viene determinado a su vez por las puntuaciones en
cada uno de esos conceptos en los diversos cuestionarios creados al efecto
para su medicion:

1. Evitacion experiencial. Comportamientos continuados de evitacion y
escape de eventos privados, tales como sentimientos, recuerdos,
sensaciones, etc., que sin embargo se ven reforzados negativamente y
continian de manera cronica perturbando al individuo. En muchas
ocasiones, esa evitacion experiencial aparecera como comportamientos
clinicos en forma de obsesiones, rituales, compulsiones, ataques de
ansiedad, insomnio, abuso de sustancias, etc. Todas esas conductas
tendrian la misma funcionalidad evitativa.

2. Inaccion y persistencia en la evitacion. Suponen comportamientos de
pasividad, de bloqueo ante una situacion aversiva que se estd evitando
continuamente. El individuo se ve incapaz de tomar decisiones, realizar
acciones claras o plantearse objetivos para conseguir en su vida. De
esta forma, el individuo esta inmerso en una hiperreflexividad
continuada, pendiente siempre de sus problemas, sin pasar a la accion, y
entorpeciendo las actividades de su vida diaria, familiar o laboral.

3. Fusion cognitiva. Proceso de control de los eventos privados con la
misma funcionalidad que los eventos publicos. De esta forma, el
individuo responde al lenguaje (palabras, pensamientos, recuerdos) con
las mismas emociones que si de los eventos reales se tratase. Se afirma
que el individuo esta fusionado con sus recuerdos, sus historias pasadas,
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su lenguaje, etc., de forma que responde a este como si de los mismos
hechos actuales se tratase, y de esta forma se emociona, se deprime o se
angustia ante el solo hecho de pensar o recordar esos acontecimientos.

4. Peérdida de claridad en los valores. Son siempre formas de evitacion.
Ante una situacion de inflexibilidad, el individuo no tiene unos valores
claros (reglas verbales para dirigir su propia conducta) sobre su vida.
Lo unico evidente es que quiere evitar, quitarse de encima esos
recuerdos o emociones. No tiene un plan de accion para su vida, ni es €l
mismo quien dirige su vida, que estd gobernada fundamentalmente por
esa funcion evitativa en la mayoria de sus actos.

5. Dominancia del pasado y miedo al futuro. Supone un patrén donde
predominan los recuerdos y la historia del individuo. Ese patrén
hiperreflexivo produce un tipo de conversacion e interacciones con
otras personas, en las que predominan los temas del pasado, lo que ya
ha ocurrido, lo que le ha hecho desgraciado; y al mismo tiempo, un
miedo al futuro, anticipando posibles ataques de panico o peligros en
las situaciones a las que ha de enfrentarse. La cuestion fundamental es
que el contexto verbal en el que vive el individuo le impiden estar
presente en el aqui-ahora, la situacidn real que esta viviendo. No estd
centrado en su vida, sino en lo que ya pasd, o en lo que piensa que
pueda pasar en el futuro.

6. Apego a un yo conceptualizado. En esta teoria, la concepcion del «yo»
se fundamenta de manera verbal, se forma a partir de la historia de
lenguaje y de vivencias del individuo, como un lugar de referencia
desde el que se centra su vida, construido a través de relaciones
sociales y verbales deicticas «yo-otros». En ese aprendizaje social del
«yo» permanece un concepto individualista, centrado en uno mismo, en
sus propios problemas y pensamientos, sin estar abierto a otras
interacciones sociales mas directas, lo que le impide aprender de la
experiencia y avanzar en su desarrollo como persona.

Con esta base, la evitacién y mas concretamente, segin lo expuesto, la
evitacion experiencial estaria en la base como denominador comuin de
diversas condiciones clinicas. La Terapia de Aceptacion y Compromiso



(ACT) tratara de desmantelar el efecto pernicioso de los eventos privados
conectandolo con un horizonte valioso. Tratard de contraponer durante el
proceso terapéutico otros seis conceptos o patrones de conducta contrarios a
ese «hexaflex» inicial. De esta forma, como se explicara después, el proceso
terapéutico incidird en «flexibilizar su repertorio». También la flexibilidad
incluye aprender a aceptar que a veces hay que evitar. Aceptar que no puede
aceptar algo, o bien a darse cuenta de que no esta aceptando algo, que serian
procesos naturales para dar pasos hacia la aceptacion. La terapia trata de
crear patrones que busquen la aceptacion en vez de la evitacidon, buscar la
defusidon entre pensamientos y emociones sobre los mismos estimulos, para
crear valores claros que impulsen al individuo hacia acciones dirigidas a
ellos.

Dominancia del pasado conceptualizado
y miedo al futuro

Falta de clarificacién

Evitacion de valores: dominancia
experiencial de pliance y evitacion
de tracking
DI0L
Fusion Inaccion, impulsividad
congitiva o persistencia evitativa

Apego a un yo
conceptualizado
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Figura 4.1 —Modelo psicopatologico desde el hexaflex de la Terapia de Aceptaciony
Compromiso y la Teoria de los Marcos Relacionales (Hayes et al., 2013)
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S

El contextualismo funcional

«Recuerda que de la conducta de cada uno depende el
destino de todos.»

ALEJANDRO MAGNO (356-323 a. C.)

Este capitulo presenta los pilares basicos que otorgan soporte y nutren de
sustento filosofico-tedrico a las llamadas terapias contextuales, mas
concretamente a las aqui planteadas: la Terapia de Aceptacion y Compromiso
y la Psicoterapia Analitica Funcional. En un intento por ofrecer un marco
coherente que avale los procedimientos y técnicas que se construyen para
lograr el cambio terapéutico, es fundamental conocer a qué paradigma de
ciencia se encuentra adherido el modelo hibrido psicoterapéutico que se va a
plantear. En lugar del eclecticismo, se aboga por el integracionismo, basado
en unos principios comunes que entiendan, aborden y expliquen el origen del
sufrimiento humano desde un marco congruente. Asi pues, las técnicas seran el
vehiculo para el cambio humano y estardn al servicio de unos procesos
comunes enraizados en el modelo que se presenta a continuacion.

1. ANTECEDENTES DEL CONTEXTUALISMO FUNCIONAL

El contextualismo funcional es una variante de la tradicion filosofica del
pragmatismo o contextualismo (Hayes et al., 1993). El desarrollo de la
filosofia del pragmatismo es generalmente atribuido a Charles Peirce, William
James, Oliver Wendell Holmes y John Dewey. En psicologia, el
contextualismo funcional se ha desarrollado explicitamente como una filosofia
de la ciencia.

Los contextualistas funcionales buscan predecir e influir en los eventos
empleando conceptos y reglas con base empirica. Este enfoque se encuentra
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adherido al principio de verdad, extremadamente practico, donde se usan esas
reglas y principios para predecir e influir en los eventos. La estrategia mas
efectiva para identificar las variables que predicen e influyen en el
comportamiento es la experimentacion controlada. Los eventos en el contexto
del comportamiento se manipulan de manera sistematica y se observan los
efectos resultantes en la aparicion del comportamiento. Esta orientacion
permite a los investigadores aislar qué caracteristicas del contexto estan
relacionadas funcionalmente con los cambios de los eventos psicologicos. El
contextualismo funcional aboga por las técnicas experimentales y fomenta el
uso de un conjunto diverso de metodologias, siempre que el valor se mida en
funcion de objetivos pragmaticos. Los principios que no contribuyen a la
mejoria de los objetivos practicos son rechazados. Ademds de estos
parametros, que el procedimiento funcione y sea util, se va a buscar el porqué
funciona, es decir, qué ha sido exactamente lo que el terapeuta ha realizado
que ha producido el cambio. Esto es lo que se conoce como los mecanismos
de cambio, adheridos a los principios del aprendizaje, que son los que
producen los cambios clinicos.

El predecesor del pragmatismo y la influencia mas importante del
contextualismo funcional fue el trabajo de B. F. Skinner (Zettle et al., 2016).
Ejemplos del pensamiento pragmatico de Skinner los podemos encontrar en
sus afirmaciones sobre la ciencia como un conjunto de reglas para la accion
efectiva (Skinner, 1957, 1981; p. 235). Con respecto al conocimiento
cientifico, Skinner dijo que «Hay un sentido especial en el que podria ser
cierto si produce la accion mas efectiva posible» (Skinner, 1974, 1977; p.
235). La pragmatica naturaleza de Skinner se ilustra en la manera en la que
desarrolla el concepto de operante. Una operante es definida en términos de
una clase de respuestas que podrian mostrarse relacionadas de manera
consistente con una clase de estimulos y una clase de consecuencias. Por
ejemplo, un trabajador que acude a su puesto cada dia como funcion del dinero
que recibe y/o de un sentido de responsabilidad, podria considerarse como
una operante. Esto supone un conjunto de respuestas con formas muy
diferentes, pero bajo control de los mismos estimulos contextuales
antecedentes y consecuentes. También una conducta denominada como
«anoréxicay, con topografias muy diferentes como negarse a comer, esconder
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la comida, vomitarla, beber agua o envolverse en plastico, son todas ellas
conductas operantes consideradas como una clase operante nica, bajo control
de las mismas variables antecedentes y consecuentes. El terapeuta habilidoso,
que conoce las clases de respuesta asociadas a las variables del contexto que
mantienen el comportamiento, tendra la capacidad de poder modificar ese
comportamiento a largo plazo y prevenir las recaidas, haciendo participe al
individuo sobre las variables: antecedentes, respuesta y consecuentes que
gobiernan su conducta problematica (véase capitulo sobre el analisis
funcional).

La psicologia contextual se deriva de forma mas amplia de la Ciencia
Conductual Contextual (Contextual Behavioral Science, CBS) (White et al.,
2017; Zettle et al., 2016). Por tanto, la filosofia de base del enfoque contextual
es el contextualismo funcional, cuyo paradigma de ciencia considera la
conducta en un contexto y no de manera aislada o fragmentada, por lo que se
centra en la funcion de los eventos en un contexto y las propiedades que llegan
a adquirir. De manera similar, para un contextualista un acto fuera de su
contexto no es un acto, hablando categoricamente: «No es un acto concebido
como solo o aislado, lo que representa; es un acto en y con su entorno»
(Pepper, 1942). Bajo este paradigma, el organismo se encuentra en constante
interaccion con el medio ambiente y se buscan las raices y determinantes de la
conducta, para que el comportamiento pueda ser modificado de forma absoluta
y eficaz en el tiempo, por lo que el contextualismo funcional estaria implicado
en la comprension, prediccion e influencia del comportamiento humano con
precision, alcance y profundidad. El objetivo del contextualismo se encuentra
anexo al criterio de verdad, es decir, si ha ayudado a alcanzar la meta
(predecir e influir con precision) entonces el trabajo ha tenido éxito.

El objetivo de esta ciencia contextual es que las personas puedan dirigir su
vida hacia un horizonte de posibilidades y que puedan estar satisfechos con la
vida que han elegido, en cualquier contexto. El impacto pragmatico en la
sociedad, desde un marco contextual funcional centrado en la prediccion y la
influencia del comportamiento parece ser particularmente tutil, pues concibe la
sociedad como un sistema con partes interdependientes (familia, economia,
cultura) que trabajan juntas para producir una estabilidad. Esto se denomina
funcionalismo, donde cada una de estas partes tiene unas consecuencias o
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funciones para la sociedad en general.

2. ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO (AC)

Luciano (2016) utiliza la metafora del arbol para describir en qué consiste
esa Ciencia Conductual Contextual (Contextual Behavioral Science, CBS por
sus siglas en inglés) (White et al., 2017; Zettle et al., 2016). Las raices de un
arbol serian la filosofia subyacente para poder crecer, que es el
contextualismo funcional. Este considera la conducta de las personas en su
contexto y la funcién que cumple en este contexto. El objetivo es poder
predecir e influir en el comportamiento humano de manera efectiva. El ser
humano es concebido como una unidad que estd en constante interaccion con el
contexto y ademas tiene un repertorio unico basado en una historia personal e
intransferible de cada organismo. En contraposicion estaria el mecanicismo,
que trata la mente como si fuera una maquina con piezas separadas (cognitivo-
conductual), donde la cognicion o los pensamientos son el problema y hay que
cambiar esos pensamientos, asumiendo el modelo biomédico de eliminacion
de sintomas.

El tronco del arbol seria el conocimiento sobre la conducta humana, que se
fortalece con los hallazgos que se obtienen de la investigacion, que permiten
conocer de forma mas precisa las leyes que gobiernan y rigen la conducta
humana. Ese tronco seria el Analisis del Comportamiento (AC). Se conoce de
donde viene la conducta humana (pensamientos, emociones, reacciones) y
como varia en funcion de la historia y el contexto. En parte, este conocimiento
proviene de la experimentacion sobre relaciones estimulares y la Teoria de los
Marcos Relacionales (RFT). Las investigaciones que se realizan con ensayos
clinicos aleatorizados son utiles para evaluar la generalizaciéon de las
relaciones entre las variables contextuales y el comportamiento. Las
metodologias cualitativas también tienen su uso en el contextualismo funcional,
pero no son tan efectivas como los procedimientos experimentales para probar
la influencia de las variables ambientales en el comportamiento o para
verificar la utilidad general de los principios. Serian estos principios y teorias
concretas los que puedan ser probados empiricamente, no la filosofia
subyacente (que serian sus raices).
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Las ramas serian las aplicaciones, que son muy diversas, y se han
transmitido de manera flexible y eficaz, como por ejemplo en el ambito de la
clinica y de la salud. La filosofia contextual se centra en la prediccion e
influencia de los eventos (contextualismo funcional), una ciencia que aplica
esa filosofia a los fenomenos psicologicos (analisis del comportamiento) y
algunas teorias basadas en esta filosofia y ciencia (Teoria de los Marcos
Relacionales, terapias contextuales), que se pueden aplicar en el ambito
clinico, organizacional, educativo, deportivo, etc. Los pajaros serian las
personas que se detienen en los arboles con diferentes objetivos y luego
pueden seguir volando o ir hacia otros arboles. La psicologia contextual
ofrece diferentes aplicaciones a profesionales de cualquier disciplina, dada la
flexibilidad y diversidad de sus aplicaciones.

Desde el punto de vista del contextualismo funcional, ningin pensamiento,
sentimiento o recuerdo es inherentemente problematico, disfuncional o
patologico, todo depende del contexto. Por ejemplo, un contexto que potencie
la inflexibilidad, como ocurre cuando el individuo no quiere establecer
contacto con sus eventos privados, o bien cuando no se generan repertorios
nuevos basados en las contingencias, y la persona se basa mas en reglas
verbales aprendidas y derivadas en su historia que en su experiencia directa.
En este caso, estos eventos podrian funcionar de manera disfuncional
limitando la vida de la persona en cuestion. Cambiando el contexto y
permitiendo establecer contacto con dichos eventos (mediante la aceptacion de
los pensamientos, sentimientos y recuerdos), tendrian mucho menos impacto e
influencia sobre el ser humano, por lo que se establecerian repertorios mas
funcionales o flexibles y no tan limitantes (Harris, 2009). De este modo, se
pueden transformar las funciones aversivas en apetitivas (creando nuevas
relaciones con estimulos mas reforzantes), o bien socavando la literalidad o la
fusion con el contenido (creando un control estimular especifico para las
palabras y otro para los eventos o hechos). Asimismo, para cambiar o
influenciar el comportamiento de una persona se deben buscar variables tanto
micro (a nivel individual) como macro (a nivel contextual) que se puedan
manipular en el entorno, ya que la persona funciona en su dia a dia estando
Inmersa en ese contexto tanto de interacciones inmediatas e individuales, como
de interacciones sociales mas globales y macrocontingencias sobre su entorno
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familiar, laboral, social, etc.

3. ANALISIS EXPERIMENTAL DEL COMPORTAMIENTO (AEC)

La base experimental del paradigma del contextualismo funcional es el
Analisis Experimental del Comportamiento (AEC). En su mayor parte, los
analistas del comportamiento se han centrado en los analisis experimentales de
las variables que influyen en la probabilidad del comportamiento de los
individuos. Al estudiar el contexto actual e historico en el que evoluciona el
comportamiento, los analistas del comportamiento se esfuerzan por desarrollar
conceptos y reglas analiticas que sean utiles para predecir y cambiar los
eventos psicoldgicos en una variedad de entornos (Skinner, 1974).

El Analisis Experimental del Comportamiento trata de establecer leyes
generales como ciencia basica, al igual que el resto de las ciencias naturales,
ofreciendo un enfoque parsimonioso de la conducta, cimentado en una serie de
principios relacionados entre si y obtenidos a partir de experimentacion
basica de laboratorio con animales y humanos. El analisis del comportamiento
implica el estudio de cualquier variable que afecte a la probabilidad de
comportamiento. En la practica, sin embargo, los analistas del comportamiento
se han concentrado en examinar los efectos de las contingencias de refuerzo y
procesos similares. Esta teoria ha demostrado su estabilidad y uniformidad de
los principios de conducta (condicionamiento clasico, operante, aprendizaje
por reglas) entre diferentes culturas, periodos de la historia, edades y
especies.

El objetivo del Andlisis Experimental del Comportamiento, como de
cualquier ciencia, es predecir, controlar y explicar el comportamiento de los
organismos, utilizando para ello como variable dependiente el
comportamiento, y como variable independiente las posibles variables
ambientales o contextuales, por lo que se basa en un modelo causal, funcional
e historico sobre las explicaciones de la actividad de los organismos. Las
raices filosoficas subyacentes al analisis del comportamiento las encontramos
en el conductismo radical (que intenta investigar la raiz del comportamiento).
Quizé este nombre ha perjudicado la difusidon y el rechazo de esta teoria para
algunos lectores, como la famosa critica sobre la «caja negra». Skinner, sin
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embargo, ya contemplaba también los procesos mentales o pensamientos en su
teoria, y englobaba todo lo que emite el organismo como «conductay,
incluyendo también los eventos privados. Los pensamientos, recuerdos,
emociones o cogniciones eran eventos psicoldgicos o conductas privadas que
estaban sujetas a las mismas leyes que las demas conductas observables y
sujetas, pues, a modificacion mediante los mismos procedimientos (Skinner,
1953/1978). Estos mismos principios son los que se aplican a la hora de
transformar las funciones aversivas del lenguaje.

Las premisas del Andlisis Experimental del Comportamiento son las
mismas que las del resto de ciencias naturales: materialistas, no dualistas,
monistas y deterministas. Su objetivo es relacionar clases de conducta con
clases de eventos ambientales. La conducta es la interaccion entre la historia
de un organismo bioldgico que interactia en un contexto socioverbal
(psicologica, bioldgica, social). Los eventos privados incluyen partes que son
observables y otras que son observables solo por el propio individuo y son
producto de una historia relacional, actualizdndose en un contexto dado ante
determinadas circunstancias. Las diferencias entre diversos tipos de
conductas, y el hecho de que se les denomine motoras, fisioldgicas o
cognitivas, solo estriba en el grado de accesibilidad a ellas, pero todas son
conductas, todas sometidas a los mismos principios y contingencias que las
crean y mantienen. Desde el conductismo radical, no habria diferencia
cualitativa o sustancial entre conductas externas o privadas, por tanto sujetas a
las mismas leyes y principios de aprendizaje (Anderson et al., 2000). Por ello,
son objeto también de atencion y modificacion en las intervenciones
terapéuticas desde el modelo contextual. La distincion al abordarlas
clinicamente es donde se sitiia el foco de atencion causal, que siempre es en el
contexto y las contingencias externas que mantienen cualquier conducta.
Aunque en la terapia se aborden los sentimientos y los recuerdos de una
persona, las causas no estdn dentro, en su psique o en su mente, sino en las
circunstancias que ha vivido en su historia, ademas del contexto y las
contingencias fisicas, sociales y verbales que lo siguen manteniendo en el
momento presente.

Este enfoque del comportamiento para el estudio de los eventos
psicoldgicos puede describirse como selectivo, ya que los analistas del
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comportamiento entienden la configuracion en la que el comportamiento
funciona del mismo modo que la evolucion de las especies. En la evolucion
bioldgica las contingencias de supervivencia de un entorno determinado
seleccionan los rasgos genéticos que persistiran de una especie; en la
evolucion del comportamiento son las contingencias de refuerzo en un contexto
dado las que seleccionan qué clase de respuestas persistiran. De igual modo,
tanto la evolucion del comportamiento como de las especies pueden
describirse como una seleccion por las consecuencias (Skinner, 1982). Los
analistas del comportamiento consideran que el comportamiento humano es el
producto de las contingencias de supervivencia responsables de la seleccion
natural de la especie, las contingencias de los repertorios adquiridos y las
contingencias especiales mantenidas por la cultura.

En suma, los analistas del comportamiento intentan identificar aspectos del
entorno manipulable que influyen en la ocurrencia, incidencia, prevalencia o
probabilidad de eventos psicologicos tanto privados como abiertos. De esta
forma, el concepto de funcionalidad para la conducta individual (ontogenético)
es similar al concepto de adaptacion para la conducta de las especies
(filogenético), de ahi que también en las aplicaciones terapéuticas sea
fundamental el analisis funcional de la conducta del individuo en su medio, en
su contexto. La conducta del individuo es evolutiva, sea problematica o no, y
tiene una funcion en su contexto diario, y esa funcién depende de las
contingencias que reciba para que aumente su probabilidad. Si sobrevive y
persiste en su repertorio es porque tiene contingencias directas que hacen que
se mantenga en el tiempo, incluso que se incremente y domine gran parte del
repertorio del individuo, aunque eso suponga que le inhabilite cuando se
presente en otros contextos y situaciones sociales diferentes. Asi, por ejemplo,
una conducta obsesivo-compulsiva y ciertos rituales motores no aparecen de
la nada, no son inmediatos y subitos en la vida del individuo, sino que van
incrementandose en su frecuencia, intensidad y variedad a lo largo del tiempo,
porque reciben contingencias que mantienen esos rituales (sean privados o
publicos). Estas conductas tienen un sentido evolutivo y funcional, pero en un
momento dado el contexto determina que son «problematicas» porque
entorpecen otras conductas del individuo, porque molestan a los que estan
cerca o porque son excesivas segun los patrones sociales de ese momento
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historico y cultural. Es cuando acude a consulta, cuando deja de ser adaptativo
para la nueva situacion que se ha producido en su vida cotidiana.

4. EL ANALISIS FUNCIONAL DEL COMPORTAMIENTO (AFC)

La metodologia que emplea el andlisis del comportamiento para hacer
hipdtesis e intervenir en los problemas psicoldgicos es el Analisis Funcional
de la Conducta (AFC), que relaciona variables del ambiente con las del
comportamiento. El estudio del comportamiento propone un analisis de las
relaciones de los organismos mediante su interaccion con el ambiente, tanto
publico como privado, aprendido o innato. El comportamiento humano es el
producto de las contingencias que han desembocado en la seleccidon natural
como mecanismo de supervivencia de la especie, de las contingencias de
reforzamiento de los repertorios que se han adquirido y de las contingencias
mantenidas que han evolucionado en un contexto social (Skinner, 1957/1981).
Por tanto, la conducta es producto de una estrategia de adaptacion de la
seleccion natural, que ademas ha seleccionado ciertas conductas, pero también
sumodificacion a través de las consecuencias.

Averiguar cudles son las variables externas que causan y mantienen la
conducta concreta de un individuo que pida ayuda o acuda a consulta es lo que
facilita el analisis funcional, a través de contingencias de condicionamiento
operante y clasico, en ambientes naturales donde inciden variables
disposicionales. Con el proposito de poder predecir y controlar la conducta de
esa persona se definen las relaciones entre una variable dependiente (la
conducta problematica) y una variable independiente (el contexto y las
contingencias historicas y presentes). De esta forma, la explicacion de la
conducta, o de las posibles causas de una conducta, vendria dada por las
relaciones entre esas variables dependientes e independientes. Asi, las
terapias contextuales no necesitan acudir a explicaciones mentalistas o
cognitivas sobre las causas de la conducta alterada del individuo, es suficiente
con averiguar las variables historicas que le han llevado a ella y, sobre todo,
las variables actuales (contextuales, contingencias, lenguaje, organicas,
motivacionales) que la mantienen en la actualidad y en el dia a dia de esa
persona. Por ello, es necesario incluir, para un correcto analisis funcional, los
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estimulos antecedentes (condicionados/discriminativos), los consecuentes
(refuerzo, castigo), las operaciones de establecimiento (haciendo mas
probable la emergencia) y la regulacion verbal (pliance/tracking), o conjunto
de reglas que impiden tomar contacto con las contingencias naturales.

Estas relaciones entre ambas (causa-efecto) del andlisis funcional se
constituyen a partir de las leyes cientificas del Andlisis Experimental del
Comportamiento. A la hora de registrar un analisis funcional, podemos
limitarnos a hechos observables, y en este caso las técnicas de observacion o
de registro directo serian las mas idoneas para obtener datos fiables de un
caso clinico. Pero son los entornos de laboratorio, con un elevado control de
la situacidn y variables extrafnas, los que permitirian realizar estudios mas
experimentales y controlados. Sin embargo, en el campo aplicado, como en el
entorno clinico, se hace mas complejo tener un control de las variables
extrafias que pueden incidir en las mejorias. Por otro lado, puesto que gran
parte del contexto de los problemas es el lenguaje, la conducta verbal del
individuo es un factor fundamental, de ahi que la utilizacién de cuestionarios
con informacidén autorreferenciada y de tipo verbal sea también una
instrumentacién importante para poder obtener conclusiones sobre esos
posibles analisis funcionales y también de sus conductas verbales como tales,
que da por escrito o valora subjetivamente en unas puntuaciones. De esta
forma, es posible analizar la conducta clinicamente relevante durante la
sesion.

Las terapias contextuales enfatizan el control contextual y verbal en la
interaccion de los eventos internos: pensamientos, sentimientos, sensaciones,
emociones y establecen relaciones sobre lo que la persona hace con esos
eventos. Es decir, el peso estaria en lo que la persona hace con ese contenido,
en lugar del contenido per se. El analisis funcional asume una perspectiva que
entiende la historia personal de cada individuo como imprescindible para
explicar la conducta presente; por tanto, hay que revisar la funcidon que tiene el
contenido de esos eventos psicologicos, a través de su comportamiento en el
presente. No interesa tanto la forma de ese contenido, 1o que dice o piensa el
individuo, sino la funcion que tiene precisamente eso que dice o piensa, y por
que lo piensa o lo dice en ese momento concreto.

El andlisis funcional tiene una dilatada base experimental en la explicacion
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y modificacion de conductas de todo tipo desde los afios cincuenta. Pero,
sobre todo en lo que respecta a las terapias contextuales, ha sido el analisis
funcional especifico del lenguaje y la cognicion (relaciones de equivalencia,
seguimiento de reglas, Teoria de los Marcos Relacionales) el que ha dejado su
impronta hace ahora unas dos décadas. Esta teoria del lenguaje y la cognicion
humana establece un analisis funcional genérico sobre las operantes
relacionales, la derivacion de funciones y la emergencia de nuevos
comportamientos.

Las dificultades con respecto al analisis funcional clasico, como se
menciond con anterioridad, residen en la dificultad de utilizarlo como un
sistema genérico de clasificacion, puesto que siempre es ideografico. No
obstante, se pueden agrupar a través de categorias funcionales basadas en la
similitud individual en el desarrollo y mantenimiento de repertorios
problematicos. El analisis funcional siempre ha de ser especifico de cada
individuo y su problema. Aunque haya leyes generales sobre comportamiento
(AEC), su aplicacion a una persona concreta que estd en un proceso
terapéutico es siempre individualizada (AFC). De esta forma, ese proceso
clinico de realizar un andlisis funcional se define por unas pautas o reglas de
actuacion del clinico, pero no por un sistema de categorias o variables fijas,
ya estipuladas a priori para todos los casos posibles.

El andlisis funcional clasico en el que se especifican distintas variables
independientes en torno a la variable dependiente, que es la conducta, es el
ejemplo predominante en un proceso de evaluacion conductual y funcional.
Por su utilidad, se presentan a continuacion los seis pasos fijados por Hayes y
Follette (1992):

1. Identificar las caracteristicas potencialmente relevantes de cada cliente,
su comportamiento y el contexto en el que se produce, a través de una
evaluacion funcional sesion a sesion.

2. Organizar la informacion recopilada y traducirla a principios del
comportamiento (condicionamiento clasico, reforzamiento, control
estimular, extincién, programa de reforzamiento, variables
motivacionales, control contextual, seguimiento de reglas, equivalencia
estimular, etc.) para identificar las relaciones causales importantes que
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pueden cambiarse.

3. Recopilar informacion adicional basada en el anterior paso y finalizar el
analisis conceptual.

4. Disefiar una intervencidn basada en la informacion disponible.

. Implementar el tratamiento y evaluar el cambio de forma continua.

6. Finalmente, si los resultados no son los esperados, hay que volver de
nuevo al inicio del andlisis funcional para ejecutarlo de nuevo en los
pasos 2y 3.

9,

En primer lugar, se identifican las caracteristicas mas relevantes del
individuo. Su comportamiento en el contexto en el que se produce y las
variables mas relevantes a analizar. Hay que tener en cuenta una previa
evaluacion del entorno para conocer cudles serian las variables que pueden
asociarse a las respuestas de las personas a un nivel micro y macro, por lo que
se recopilan datos previamente sobre la organizacion (sistema familiar, pareja,
trabajo, padres, en este caso), y luego sobre el individuo en cuestion, en la
primera entrevista. Hay que tener en cuenta que es muy importante mostrarse
neutro y objetivo en la medida de lo posible para no contaminar las
observaciones con juicios o asunciones. En la segunda parte se establecen
hipdtesis sobre las posibles relaciones causales entre los eventos privados. Se
recaba informacion también sobre los antecedentes, situaciones y lo que hace
el cliente tras la aparicion de esos eventos. Se organizan los mas importantes y
las clases funcionales que tienen elementos comunes, aunque difieran en su
forma. Mas alla de anotar la topografia de los eventos, lo relevante es
discernir qué funciones tienen para el cliente seglin su historia y qué variables
configuraron ese comportamiento.

Se pueden enviar registros para casa con el objetivo de anotar su actividad
durante la semana, o utilizar instrumentos tecnologicos (como el movil o
weareables) para recoger informacion. Esto dara mayor informacion sobre
situaciones de su vida cotidiana. Finalmente, cuando se tenga un detallado
analisis de la relacion entre las acciones del cliente y su contexto, se pueden
complementar con datos de medicion de los componentes principales de ese
analisis y procedimientos de evaluacion establecidos para una evaluacidn
continua del caso.
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Una vez se han establecido la relacion de esos eventos, se puede tener la
capacidad de predecir e influir en dichos eventos de comportamiento de
manera particular y en funcion de cada historia. A continuacidon se comienza la
intervencion y el analisis funcional no solo se realiza al inicio, sino que se
lleva a cabo en cada sesion y en cada momento. No es un proceso cerrado, al
contrario, conforme se conozca en profundidad al cliente se pueden sumar mas
eventos al analisis. Este analisis también sirve como marco de referencia para
comparar las diferencias antes y después de la intervencion, y observar si
existen diferencias entre las conductas que mantenian el problema o si los
eventos que anteriormente eran limitantes ahora se ha generado una nueva
forma de relacionarse con esos eventos. Si la intervencion no esta teniendo
éxito, hay que volver al inicio y realizar un nuevo analisis funcional.
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6

La Teoria de los Marcos Relacionales

«El sentido del mundo tiene que residir fuera de ¢él y,
por ende, fuera del lenguaje significativo.»

LUDWIG WITTGENSTEIN (1949/1988)

A lo largo de este capitulo se desgranan algunos de los componentes
esenciales de la Teoria de los Marcos Relacionales (RFT) y sus aplicaciones
clinicas para el trabajo con personas con problemas psicoldgicos. En este
capitulo se expone la utilidad de determinados componentes basicos que estan
basados en esta teoria para entender, abordar la psicopatologia humana y
producir cambios radicales en periodos breves de tiempo. Esta teoria del
lenguaje supone una transformacion del analisis de conducta mas alla del
analisis basado en las contingencias. Se analizaran algunos de los conceptos
mas relevantes para la practica clinica, como el uso de metaforas, la
derivacion de funciones, transferencia y transformacion. El propodsito de la
intervencion serda desmantelar el efecto pernicioso del lenguaje y sus funciones
aversivas, desactivandolo mediante la conexion con elementos valiosos en la
vida de las personas. Posteriormente se detallaran las caracteristicas de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), con sus aplicaciones clinicas
mas importantes, asi como la Psicoterapia Analitica Funcional (FAP), con sus
particularidades y aspectos destacados para realizar la terapia con adultos.
Los siguientes apartados dentro de esta segunda parte constituyen los
engranajes principales del programa combinado con FACT, que unifica los
mecanismos mas determinantes de ambas aproximaciones.

1. LA TEORIA DE LOS MARCOS RELACIONALES EN EL
CONTEXTO CLINICO
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La Teoria de los Marcos Relacionales (por sus iniciales en inglés RFT,
Relational Frame Theory) (Hayes et al., 2001) trata de explicar el lenguaje y
la cognicion humana de manera contextual-funcional, monista, no mentalista,
ideografica y no reduccionista. Asimismo, todos los tipos de intervenciones
psicoldgicas pueden potencialmente ser analizadas desde la perspectiva de la
RFT. Las influencias histéricas que han desarrollado esta teoria se enmarcan
en el darwinismo, en el sentido en que busca explicar el desarrollo de un
sistema complejo (el lenguaje humano y la cognicion) al poner su foco de
atencion en la seleccion por las consecuencias. Esta teoria también es acorde
con la linea argumental de Wittgenstein (1988), en la que el lenguaje humano
es un tipo de juego social y donde los limites de nuestro mundo estarian en los
limites del lenguaje. También la RFT es skinneriana, al basarse en el concepto
de operante como unidad de analisis y contemplar el efecto de las
contingencias verbales descritas como aprendizaje relacional. De acuerdo con
la metodologia del analisis funcional de Skinner, se aplican las leyes del
condicionamiento clasico y operante al lenguaje. El propio lenguaje es tomado
como conducta también, regido por los mismos principios que cualquier otro
comportamiento observable. Por ultimo, esta teoria también es acorde con el
paradigma de Sidman (2009), al basarse en la idea de que las relaciones de
equivalencia derivadas proporcionan un andlisis funcional del lenguaje. El
trabajo de Sidman sobre equivalencia de estimulos proporciond un marco
conceptual del comportamiento simbolico en torno al cual el analisis clinico
del comportamiento podria cohesionarse y desarrollarse. Su trabajo
conceptual y experimental sobre relaciones de equivalencia influyd
notablemente en el desarrollo posterior del analisis clinico del
comportamiento (Dougher, 2020).

Esta teoria de la cognicion humana se basa en la idea de que un
comportamiento operante aprendido representa la unidad funcional bésica de
la que surgen fenomenos como: el significado, el comportamiento gobernado
por reglas y la equivalencia de estimulos. El ser humano tiene la capacidad
unica para derivar y combinar relaciones entre eventos (estimulos) incluso
cuando no han sido entrenadas directamente y ponerlas bajo control contextual.
El lenguaje supone una actividad simbodlica, implica que comportarse
verbalmente es hacerlo también de forma relacional, donde las funciones
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dadas a unos estimulos pueden derivarse a otros, por lo que esta teoria se
centra en el aprendizaje relacional, y la respuesta relacional se refiere a la
habilidad de responder a un estimulo en términos de otro, sin haber tenido
experiencia directa con dicho estimulo, porque sus funciones vienen dadas por
el hecho de participar en un marco de relacion comin entre ellos. Ademas, las
funciones de unos estimulos se pueden transferir a otros. Esta habilidad nos
permite responder a relaciones entre estimulos, en lugar de solo responder a
cada estimulo por separado. Los humanos aprendemos a relacionar estimulos,
aunque no compartan propiedades fisicas y se pueden derivar relaciones que
no han sido entrenadas directamente. La derivacion de relaciones de estimulos
es conducta aprendida, lo que nos remite al concepto de operantes
generalizadas. Este tipo de operante seria un tipo de respuesta que una vez
adquirida tras multiples ejemplos, surge espontaneamente como generalizacion
en ausencia de cualquier estimulacion con la que pueda ser correlacionada. Se
produce una contingencia que opera de manera diferencial a través del
reforzamiento de multiples ejemplos, formando asi una clase de respuesta, una
clase generalizada. Esta respuesta es muy variable, dependiendo del tipo de
aprendizaje e historia que tenga cada individuo. Por ejemplo, si ante
determinadas sensaciones o pensamientos, la persona actia evitando el
malestar, esta forma de evitacion se convertird en una operante generalizada.
Cuando se entrena este tipo de respuesta, la persona no responde al contenido
sino al marco relacional en el que se incluye, a través de las claves
contextuales que se han establecido a lo largo de esa historia de aprendizaje,
por lo que el individuo responderia también con esa misma evitacion ante
estimulos nuevos, solo por su relacion verbal. Asimismo, existe evidencia de
que una vez que se forman las redes relacionales, son muy dificiles de
desmantelar y que los intentos verbales de alterarlas simplemente expanden la
red relacional.

Las caracteristicas del contexto y la historia regulan como el ser humano se
relaciona con los distintos tipos de eventos (pensamientos, emociones,
sensaciones, sentimientos). En un nivel basico, los procesos primarios que
subyacen al aprendizaje relacional incluyen: vinculacién mutua, vinculacion
combinatoria y transformacion de las funciones de estimulo. Los tedricos de la
RFT han proporcionado un conjunto cada vez mayor de datos que muestran
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que este proceso se aprende y se extiende a todos los tipos de relacion verbal:
oposicion, diferencia, jerarquia, temporal, deictica y relaciones comparativas
y de evaluacion, entre muchos otros.

2. LA DERIVACION DE FUNCIONES Y LA GENERALIZACION A
ESTIMULOS ARBITRARIOS (EJEMPLO DEL CASO DEL
PEQUENO ALBERT)

El experimento que ha pasado a la historia del condicionamiento en
humanos, y supuso el inicio de las técnicas de modificacién de conducta, fue la
reaccion de miedo condicionado del pequeiio Albert, que con tan solo 11
meses de edad fue objeto de la primera aplicaciéon del condicionamiento en
nifios. El proposito de Watson y Rayner (1920) era demostrar que los
principios del condicionamiento clasico, descubierto en esos afios por Pavlov,
podrian aplicarse a la reaccion de miedo de un nifio, en este caso con una rata
blanca para establecer respuestas emocionales condicionadas. Albert fue
escogido por su estabilidad emocional y Watson pretendia demostrar que
podia condicionar una respuesta de miedo a una rata blanca, que inicialmente
no provocaba en el nifio ningun tipo de reaccidon aversiva, posteriormente
probd también su generalizacion a otros estimulos similares y finalmente cémo
eliminar también esta conducta de miedo con los mismos procedimientos,
aunque las circunstancias les impidieron finalizarlo.

Albert estuvo en contacto por primera vez con una rata blanca, un conejo,
un perro, un mono, mascaras con y sin pelo, algodon, periddicos en llamas,
etc. Su primera reaccion fue de manipulacidon en todas las ocasiones y no
mostré miedo en ningin momento. Esto confirmé las primeras descripciones
sobre Albert, donde practicamente nunca lo vieron llorar. Méas tarde, en la
condicion experimental, se provoco un sonido fuerte metalico a sus espaldas,
lo que asustaba a Albert, provocando una respuesta emocional de miedo y
llanto. Se le present6 a Albert una rata y al principio queria jugar con ella. No
obstante, tras emparejar a la rata este ruido desagradable y fuerte que lo
asustaba a lo largo de varias presentaciones, el bebé termino sintiendo miedo
por la rata blanca. Se introdujeron poco después otros animales como conejos,
perros e incluso un abrigo. Albert acabo sintiendo miedo incluso a estos
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ultimos estimulos, y transfirié su miedo a las mascaras de Santa Claus, abrigos
de piel de pelo blanco, perro, conejo, con la rata. El miedo acabd
generalizandose y transfiriéndose a otros estimulos que compartian
propiedades fisicas estimulares. El estudio concluyd que las respuestas
emocionales directamente condicionadas asi como los estimulos
condicionados por transferencia persisten, aunque pierdan intensidad en la
reaccion inicial.

Albert desarrolla la fobia por condicionamiento clasico y se hubiera
llegado a mantener por condicionamiento operante en caso de que Albert no
hubiera fallecido a los pocos afios de vida, segin la leyenda oficial. La
explicacion es que la evitacion o refuerzo negativo al no estar en contacto con
estimulos que le recordasen a la rata blanca mantendria la fobia en el tiempo.
Mas adelante y con la emergencia del lenguaje, Albert transferiria esa fobia a
otros estimulos, creando una red relacional mas amplia que le recordaran a
esa situacion. Probablemente solo con que uno de los elementos adquiriese
una funcidn aversiva, se podria transferir a los demas estimulos que tuviesen
alguna relacion con ellos, aunque no compartan caracteristicas directas o
cualidades estimulares, debido a las propiedades simbolicas, arbitrarias y
relacionales del lenguaje. La palabra «rata» quiza funcionaria como estimulo
discriminativo, evitando todo aquello que tuviera relacion con esa palabra. La
sensacion de miedo tendria funciones aversivas y también discriminativas con
esa historia personal que afiadiria elementos lingiiisticos o pensamientos («no
quiero ver las ratasy», «tengo miedo de verlasy», «si veo una me mueroy, etc.).
Quiza Albert también habria desarrollado fobias a sus prendas de ropa al abrir
el armario, otros tejidos con pelo blanco, mas animales, quiza incluso a la
navidad por la barba de Santa Claus o a otros estimulos que formaran parte de
sured relacional creada en su historia de aprendizaje.

En la generalizacion y el condicionamiento clédsico, los nuevos estimulos
que generan la misma respuesta emocional tienen que compartir alguna
cualidad estimular con los estimulos que generaron la fobia. Pero, segin la
RFT, se podrian generar respuestas de miedo ante estimulos que no
necesariamente compartan una cualidad estimular (por ejemplo, la palabra
«ratay, hablar de roedores, los dibujos animados de animales, los tejidos de
terciopelo o tocar la lana de tejer) y el condicionamiento cldsico no podria
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explicar por qué se generalizan esos otros estimulos, aunque no compartan
dichas propiedades fisicas comunes. Las relaciones se producen
arbitrariamente y no se puede hablar de generalizacidn sino de transferencia
de funcidn, al existir un contexto relacional que ha puesto en coordinacion la
respuesta de ansiedad ante esos estimulos y otros novedosos, que serian
equivalentes a ellos.

La RFT ha proporcionado evidencia de que una vez que se forman las
redes relacionales, son muy dificiles de desactivar y que los intentos verbales
de alterarlas simplemente expanden la red relacional. De esta forma, es muy
dificil que un problema de ansiedad especifica o fobia remita de forma
absoluta, ya que generalmente la persona se va a encontrar en su vida
cotidiana con elementos que compartan alguna relacion. Es raro encontrarse
con estimulos que no compartan alguna relacidn, pero si pueden existir casos
excepcionales. Debido a las propiedades relacionales y arbitrarias del
lenguaje, se podria derivar la fobia y establecer relaciones con elementos que
no compartan ninguna cualidad fisica o propiedad estimular. Por ejemplo, en
un caso real de fobia a la leche, la persona derivo fobia a Asturias porque las
vacas pastan en prados verdes, como los de Asturias. Si la red relacional es
muy amplia debido a la historia personal, se hara muy complejo que el
problema de ansiedad desaparezca. Ademas, ello produciria un reforzamiento
intermitente, lo que mantendria atin mas de manera cronica ese problema de
fobia. Aunque exista una remision espontanea, quiere decir que en la vida
diaria la persona que presenta la fobia no se ha encontrado con estimulos que
compartan alguna cualidad, y la persona no ha transferido verbalmente esos
estimulos a otros elementos de su fobia. Por ejemplo, cuando el problema de
ansiedad es muy especifico, con elementos muy concretos, es mas dificil
transferirlo (cucaracha, hormigas o caracoles) y podria parecer que el
problema ha desaparecido, pero cualquier nueva relacion verbal que se
establezca puede hacer aparecer de nuevo las mismas reacciones emocionales
ante estimulos nuevos. Desde la intervencion mediante esta filosofia, se
entrena a convivir con el contenido aversivo para que adquiera otras
funciones, a modo de alterar el marco relacional y que deje de ser limitante;
aunque siga existiendo el dolor, ahora no seré incapacitante para ir a pasar un
dia en el campo con sus familiares o amigos, aun existiendo la posibilidad de
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encontrar hormigas o los insectos temidos.

3. CONCEPTOS BASICOS DE LA RFT Y SUS APLICACIONES
CLINICAS

Las estrategias que se van a describir a continuacion se basan en
investigaciones en el contexto aplicado sobre el campo de la RFT y se
relacionan especificamente con las complejas capacidades humanas de seguir
instrucciones o reglas, y de la interaccién con el propio comportamiento.
Acorde con la literatura de esta teoria sobre el lenguaje y la cognicidn
humana, estas dos areas proporcionan informacidén muy relevante a la hora de
realizar una terapia efectiva y ademds ofrecen una explicacion sobre las
variables que conducen a las personas a terapia. Se toman a continuacion
algunas nociones sobre las aplicaciones de la RFT en la practica clinica a
partir del texto de Torneke et al. (2015).

3.1. Seguimiento de instrucciones e insensibilidad a las
contingencias

En el lenguaje analitico, el repertorio conductual de seguimiento de
instrucciones se denomina comportamiento gobernado por reglas (O’Hora y
Barnes-Holmes, 2004; Skinner, 1966). Basicamente consiste en todas aquellas
conductas que se adquieren bajo control de una estimulacion verbal, y
generalmente mantenidas por reforzamiento social de quien presenta esa regla
o instruccion, pero también por contingencias directas que hagan mantener ese
comportamiento de seguir reglas de una manera mas permanente. Una palabra
o combinacion de palabras que especifican un comportamiento particular y sus
consecuencias se ha denominado tradicionalmente regla o instruccion. Por
ejemplo, «tienes que dedicarle tiempo a estudiar para que no suspendasy, «has
de lavarte los dientes antes de acostarte», «has de portarte bien con los
demas», y un largo etcétera de todo tipo de instrucciones que aprendemos
desde pequefios y que se mantienen también de adultos como reglas propias.

Bajo el prisma de la RFT, este fendémeno se describe como una regulacion
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relacional compleja. Cuando el ser humano aprende a relacionar estimulos
bajo la influencia de claves contextuales pueden tener funciones de estimulos
para todo tipo de acciones, dependiendo de la historia de aprendizaje de cada
individuo. Las reglas verbales pueden derivar funciones con consecuencias
con las que el individuo atin no ha tenido experiencia, por lo que pueden
constituir reglas adaptativas para el comportamiento futuro. Esto favorece
actuar en el presente por posibles consecuencias en un futuro, que son solo
verbalmente contactadas. Por ejemplo, «si estudio mas, sacaré mejores notasy,
«si dejo de fumar, me sentiré mejor», «si trabajo duro, mejorar¢ en la
empresay», etc. Una vez que el repertorio de seguimiento de reglas esta
disponible y se dan las claves contextuales apropiadas, los humanos pueden
actuar con un propdsito, haciendo cosas que nunca han hecho antes y por
consecuencias que nunca se han contactado. En este sentido, las reglas pueden
crear nuevas conductas con un solo ensayo y siguiendo solo la regla que se ha
elaborado.

Se pueden distinguir tres tipos de reglas segliin su funcion y contingencias
que las mantengan:

a) Reglas de cumplimiento (pliance), que se adquieren a partir de otras
personas y se mantienen por el reforzamiento social de estas, siendo el
equivalente al mero hecho de «seguir instrucciones» porque alguien lo
dice.

b) Reglas de seguimiento (tracking), que se adquieren a partir de otros y
también por propia experiencia, pero que ademas del reforzamiento
social se mantienen por el reforzamiento directo obtenido en las
experiencias al llevarlas a cabo, y serian equivalentes a «seguir
sugerencias» porque se obtienen beneficios.

c) Reglas motivacionales (augmenting), que tienen una funcion meramente
estimular, asociadas previamente a otras funciones reforzantes, y pueden
aumentar la probabilidad de ocurrencia de la conducta que siga esas
reglas; serian equivalentes a la palabra «por favor, déjame el
boligrafo». La palabra «por favor» aumentaria la probabilidad de
conseguir el boligrafo.
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Asimismo, debido a la capacidad relacional del lenguaje, podemos
responder a diferentes estimulos en términos de otro sin haber tenido
experiencia directa con ese estimulo. Esta habilidad para enmarcar eventos de
forma relacional bajo control contextual permite al ser humano generar
conocimiento rapido, comportandose respecto a unos estimulos como si
estuviesen presentes, cuando solo son figurados o simbodlicos.

Pero las reglas también pueden llegar a producir insensibilidad a las
contingencias, promoviendo un tipo de regulacion verbal ineficaz que podria
conducir a la génesis de problemas psicoldgicos. El hecho de seguir
rigidamente las reglas aprendidas (dadas por otros o elaboradas por propia
experiencia), especialmente las reglas de seguimiento, puede hacer que el
individuo contintie de forma permanente con la misma conducta, sin cambios,
al no tener contacto con las contingencias reales que podrian hacerla cambiar
y crear repertorios nuevos basados en lo que esta ocurriendo en ese momento.
Asi, por ejemplo, el individuo podria tener un comportamiento rigido sobre la
sexualidad porque sigue una regla de que el sexo es malo o es pecado, que le
llevaria a problemas psicologicos al no tener una relacion de pareja o de
intimidad que le permitiera contradecir esa regla. Pero también, en sentido
opuesto, si durante la terapia se consigue instaurar reglas de seguimiento que
permitan al individuo tener contacto con las contingencias directas de su
ambiente social, entonces se mantendran mas a largo plazo y podrian dirigir
las conductas del individuo en el futuro. Esto es lo que se conoce también
como «valores», que el individuo ha de encontrar a lo largo del proceso
terapéutico, para que le acompafien en su trayectoria vital.

3.2. Inflexibilidad psicoldgica o regulacién verbal ineficaz

El ser humano aprende a seguir reglas verbales y a interactuar en un
contexto socioverbal donde se desarrolla su propia conducta. La combinacion
de las reglas y la propia conducta produce un patron de funcionamiento eficaz
o ineficaz, segin el contexto del momento que vive el individuo. Con el
surgimiento de nuevas reglas, se presenta la oportunidad para clases de
respuesta flexibles e inflexibles, segin produzcan mayor o menor adaptacion
al medio social en el que se producen. Estas ultimas clases de respuesta
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«inflexibles» parecen estar asociadas con «trampas psicologicas» como la ya
mencionada evitacion experiencial.

Por otro lado, se ha demostrado que el cumplimiento de reglas tiene otra
caracteristica en su mantenimiento a largo plazo, es decir, puede continuar
incluso cuando las consecuencias especificadas por la regla han dejado de
ocurrir o, de hecho, nunca han ocurrido, aunque es dificil determinar su efecto
beneficioso o perjudicial en el desarrollo de problemas clinicos (Kissi et al.,
2020). En otras palabras, una vez adquirida una regla, puede ser mas dificil de
extinguir que una conducta aprendida por contingencias directas, pues al
cambiar estas también cambian las conductas; pero en el caso de las reglas
impiden tener contacto con la experiencia directa, y aunque la regla no sea
reforzada, se mantendra a lo largo del tiempo en una extincién muy lenta.

En el caso de comportamientos privados, de pensamientos e ideas
repetitivas, el seguimiento excesivo de reglas, incluso cuando las
consecuencias son aversivas a largo plazo, produciria un efecto de evitacion
experiencial. El efecto de quedarse atrapado por los eventos privados se
describe también como «inflexibilidad psicologica», que es la incapacidad de
persistir o cambiar el comportamiento al servicio de los valores elegidos
(reglas personales y vivenciales). Tras esto, la persona queda atrapada por las
funciones aversivas y sin contactar con su experiencia directa, en una situacion
de evitacion continuada bajo control verbal de una regla que la justifique, por
ejemplo «no debo sufriry, «he de quitarme estas ideas y pensamientos de la
cabezay, «he de olvidarlo todo», etc. Este patron repetitivo a la larga resultara
limitante o con tendencia al aumento de problemas psicologicos, tras la
acumulacion de multiples ejemplos en los que, ademas, la persona enmarca
sus eventos privados en coordinacion o equivalencia con uno mismo (Gilbert
et al., 2019). En ese aprendizaje relacional el individuo asocia esas ideas con
la evitacién continuada, desde donde ¢l mismo y sus ideas son una misma
clase estimular. Esto impide discriminar la diferencia entre «yo» y esos
pensamientos o emociones indeseables, que se disparan como un producto de
la historita personal e individual, provocando con ello problemas
psicoldgicos.

70



3.3. Reglas motivacionales

Los factores motivacionales son muy relevantes, debido a que no existe
nada mas dificil que desprenderse de los antiguos habitos. Técnicamente, en el
analisis del comportamiento, las variables motivacionales a menudo se han
descrito utilizando conceptos como «operaciones motivacionalesy y
«operaciones de establecimiento» (Dougher y Hackbert, 2000). Las reglas
motivacionales tienen la funcion de incrementar o disminuir el impacto de
ciertos estimulos. En otras palabras, clarificar lo que es importante para el
cliente y vincularlo a un comportamiento alternativo. Con el proposito de
motivarlo para el cambio ha demostrado ser eficaz cuando las lleva a cabo.
Esto se consigue derivando funciones apetitivas a los intentos de aproximacion
a valores o reglas que resulten apropiados para su futuro y derivando
funciones aversivas a las de evitacidon continuada que presenta como problema
psicoldgico. Por ejemplo, en un problema de alcoholismo «dejar de beber en
este momento» se asociaria con funciones apetitivas, porque la salud es algo
muy importante, pues controla su vida, al poder ser el padre que quiere con su
familia, porque puede conservar su trabajo, etc. Al tiempo las conductas de
evitacion que el individuo tiene a través del abuso del alcohol se asocian a
relaciones estimulares aversivas, como perdida de control, temor en la
familia, pérdida de un trabajo, problemas de salud fisica, etc. Aunque ese tipo
de consecuencias no se produzcan en el presente, el uso de reglas con esas
funciones derivadas durante la terapia puede ayudar a mejorar el problema del
individuo.

4. MARCO JERARQUICO CON EL DEICTICO «YO»

A través de las interacciones con la comunidad verbal a lo largo de los
anos de desarrollo se establecen las redes relacionales en las que aparece el
concepto de «yo». Se aprenden relaciones de coordinacidon con el propio
comportamiento, relaciones de oposicion entre la propia conducta y la de
otros. Ademas, aprendemos a colocar nuestro propio comportamiento en una
relacion jerdrquica con el marco deictico «yo-otros». En otras palabras, todo
lo que hago, veo, pienso y siento es experimentado como parte de mi o quien

71



soy, frente a otros del exterior. La participacion en este marco jerarquico
respondiendo a nuestro propio comportamiento con el deictico «yo-otrosy»
tiene un papel central para la forma en la que seguimos nuestras propias
reglas.

Para el trabajo terapéutico, el seguimiento de reglas debe producir una
relacion jerarquica con el propio comportamiento, es decir, el «yo» estd por
encima de la jerarquia y en otro plano de la relacion, donde los pensamientos
y emociones son experimentados. Cuando se ha establecido esta
diferenciacion, entonces el seguimiento de reglas puede ser efectivo y
beneficioso para la salud. Por tanto, ser capaz de «mantener los pensamientos
a una distancia de observacion», en lugar de actuar automaticamente sobre
ellos, es una habilidad psicologica de gran importancia. Esta capacidad
parece corresponder con lo que a menudo se llama «flexibilidad psicoldgica o
conductual». También se ha definido la flexibilidad como una clase funcional
de respuestas que enmarca la propia conducta en jerarquia con la perspectiva
deictica «yo-otrosy». De esta forma, se podrian reducir las funciones aversivas
de los eventos privados y aumentar las funciones apetitivas o motivacionales
de esos eventos (Torneke et al., 2015).

5. FORMAS DE UTILIZAR LAS REGLAS VERBALES EN LA RFT

Desde la RFT estos mismos principios sobre el aprendizaje relacional son
los que utilizaria el terapeuta para crear nuevas reglas y nuevas relaciones que
ayuden a mejorar y enfocar de otra manera sus problemas. De esta forma,
algunas de esas ayudas serian las siguientes:

1. Ayudar al cliente a discriminar la relacion entre las clases funcionales
de respuesta y las consecuencias problematicas producidas por esas
respuestas. El objetivo seria alterar las clases funcionales
problematicas respondiendo de acuerdo a ciertas reglas o instrucciones
propias. Por ejemplo, en un caso hipotético de problemas depresivos, el
pensamiento del tipo «yo soy un inutil», «no valgo para naday», se
encontraria en el orden superior de la jerarquia del marco relacional.
Alterando las funciones de ese orden superior, podrian alterarse también
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las de orden inferior, por ejemplo del tipo «yo no puedo» o «no s¢
hacerlo».

2. Ayudar al cliente a discriminar sus propias respuestas, tanto externas
como privadas, enmarcdndolas en la participacion de un marco
jerarquico con el deictico «yo», es decir, ensefiarle a diferenciar
afirmaciones sobre uno mismo, sobre lo que piensa, lo que siente y lo
que hace, diferenciando a su vez la persona que piensa, siente o hace de
las propias acciones o productos de pensar, sentir o hacer. Ademas,
para que se generalice, el terapeuta ha de entrenar este repertorio en
diferentes contextos (con multiples ejemplos) como una clase funcional
que suponga relaciones alternativas a las que presenta como
problematicas.

3. Ayudar al cliente a desarrollar un repertorio alternativo o eficaz
basandose en una direccion valiosa, que elija a lo largo del proceso
terapeutico. Diferenciarse o distanciarse de sus eventos privados (lo
que piensa o siente), generando flexibilidad psicolégica, diferenciando
entre el «yo» y el contenido. Se trata de conseguir que el contenido de
€sos pensamientos y sentimientos no impida centrar su vida en una
direccion personal valiosa. Una pregunta que ilustra los procesos
dialécticos durante la terapia podria ser una pregunta del tipo «;esto que
hago, me acerca o me aleja de la vida que quiero?». Si la persona actia
en coordinacién con los pensamientos «soy un inttil», aumentara la
probabilidad de fracaso. Esa regla tendra una funcion de control sobre
el resto de los comportamientos y serd la que promueva la evitacion
continuada, quizd bebiendo demasiado o renunciando a los estudios. En
el proceso terapéutico se trataria de que el individuo aprendiese nuevas
reglas y nuevas relaciones, donde no evite y donde dirija sus acciones
hacia lo que considera como una vida digna, que merece la pena ser
vivida.

6. EL LENGUAJE Y LA DERIVACION DE FUNCIONES EN LA
PRACTICA CLINICA

Seglin la RFT, los conocimientos sobre aprendizaje y comportamiento, y la



propia teoria evolutiva por las consecuencias, nos movemos en dos
direcciones fundamentales: control apetitivo y control aversivo. El ser humano
se acerca al placer y huye del dolor. Nuestra conducta estaria bajo control
apetitivo o control aversivo, aproximandonos hacia el control apetitivo y
escapando de lo aversivo. De manera mas conceptual es la descripcion de los
procesos de aprendizaje basicos de condicionamiento operante que gobiernan
la conducta humana y animal: reforzamiento y castigo. En este caso, desde la
RFT se interpretan de una manera mas global. La evitacion a corto plazo
resultaria util, pues elimina el malestar (desaparece algin evento), pero a
largo plazo el problema no se resuelve y se hace mas intenso (aumenta por
reforzamiento negativo). Desde la RFT, el individuo deja de realizar acciones
valiosas por temor a sentir eventos privados aversivos.

El inconveniente es que solo se puede evitar aquello que es peligroso.
(Qué pasa si el lenguaje se hace peligroso o aversivo? ;Qué ocurre cuando
reaccionamos ante eventos privados como si fueran hechos o sucesos reales?
(Acaso nos podemos desprender del lenguaje o pensamiento? Al ser el
lenguaje el contexto en el que se crean los problemas psicoldgicos, la terapia
consistiria en alterar estos contextos verbales que cada uno ha ido
configurando a lo largo de su historia personal. No podemos huir del lenguaje,
ni podemos eliminar las funciones aversivas formadas a través de la historia,
por lo que el objetivo en la terapia es desmantelar dichas funciones aversivas
del lenguaje, para que las personas puedan vivir la vida que quieren vivir y no
la que los contenidos de sus pensamientos controlan. En definitiva, ayudar a
que el cliente aprenda a usar su lenguaje de manera efectiva, de forma
simbolica, y no reaccione a €l como si fuesen los eventos reales o externos.

Segin Polk y Schoendorff (2014), desde la RFT se podrian derivar
funciones a través del proceso terapéutico de forma dialéctica, generando
preguntas que ayuden a ilustrar o mostrar las funciones del comportamiento del
individuo:

1. El primer paso en sesion es realizar un andlisis funcional individual
para determinar qué funciones vienen dadas en la historia del cliente y
qué variables estan manteniendo el problema.

2. Una vez detectadas las funciones del cliente, se pueden derivar
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funciones aversivas a las respuestas de evitacion mostradas. A su vez,
para derivar esas funciones aversivas se le podria plantear: «;cémo ha
funcionado lo que has hecho para resolver tu problema?», «;lo que has
hecho para resolver el problema te ha funcionado para estar mas cerca
de lo que te importa?», «/te ha acercado hacia lo que es valioso para
t1?7», «;qué has perdido al estar evitando?», «;has dejado de tener
malestar cuando estds evitando?», «;estas orgulloso de ti mismo?».

La respuesta habitual a estas preguntas, por ejemplo, es que generalmente
consigue arreglar algo o poner un parche a corto plazo, pero a la larga el
malestar se hace mas intenso, evidente y tiene el coste de alejar a esa persona
de la vida que quiere. Los movimientos de evitacion lo han alejado de las
acciones valiosas de su vida. En suma, el reforzamiento negativo aumenta la
evitacion y esta impide realizar otras conductas que puedan ser valiosas para
el individuo. Lo que se intenta conseguir en el proceso terapéutico es
transformar las funciones, para que los movimientos de evitacion no sean tan
fuertes y por el contrario ahora la propia conducta de evitacion del malestar se
vuelva aversiva, o al menos que pueda ser bloqueada y ocurra cada vez
menos.

Algunas preguntas para derivar funciones apetitivas a los valores
personales podrian ser también las siguientes: «;qué haria la persona que
quieres ser?y, «y si el malestar estd en ambas direcciones?», «;qué malestar
tiene mas sentido para ti?», «;y si tu malestar fuese una parte necesaria del
camino que te lleva a lo que es importante?», «;estarias dispuesto a pasarlo
mal?», «jy si lo que te produce miedo esta vinculado a las cosas importantes
en tu vida, estarias dispuesto a sentirlas?», «;prefieres vivir una vida sin
malestar y sin estar donde quieres?», «tener malestar y la vida que quieres?».

Al cambiar el contexto verbal y hacerle ver a través de su propia
experiencia que sus intentos por mejorar la situacion precisamente constituyen
el problema (por ejemplo, «si das los mismos pasos, vas a llegar al mismo
sitioy), ahora el cliente estd preparado o se siente con confianza para probar
algo nuevo. El cliente toma contacto con la paradoja de que el malestar no se
puede evitar, ya que estd en ambas direcciones: los intentos por eliminar el
malestar producen mayor malestar a largo plazo, al alejarlo de la vida que
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quiere. Por ejemplo: evito mi miedo al avion, no siento miedo, pero tampoco
vivo la vida que quiero (estudiar en el extranjero para ser mejor profesional).
Aqui estd la paradoja de la evitacidn, para que el malestar desaparezca tendria
que dejar de importarle su profesion. Cuando el cliente es consciente de tal
paradoja, estaria dispuesto a hacer algo nuevo con su malestar. En términos de
la RFT, el propodsito es conducir a la persona hacia movimientos de
aproximacion a sus valores y crear un marco verbal de jerarquia para derivar
funciones apetitivas y hacer mas probable su conducta o conectar el malestar
con la vida que quiere. Se derivan funciones apetitivas al hecho de sentir
malestar y se conectan con la direccidn vital del cliente, favoreciendo asi la
aceptacion de ese malestar para que no entorpezca la consecucion de sus
propésitos vitales. También se pone en un marco relacional de oposicion la
evitacion y los valores. Si se sigue un tipo de regla, no se puede seguir la otra.

Por consiguiente, el cliente empezaria a tomar contacto con reforzadores
verbales y con sus valores (con lo que quiere ser), por lo que se debilitaria el
contexto verbal de su historia personal y se transformarian funciones que antes
eran aversivas en otras reforzantes a lo largo de la terapia. La conducta de
aproximacion, al no evitar, permitiria nuevos aprendizajes relacionales y
poner en practica nuevas conductas que podrian obtener contingencias
naturales en su vida diaria.

7. EL USO DE METAFORAS EN LA RFT

Las metaforas son recursos verbales que se utilizan durante la terapia para
conseguir nuevos aprendizajes relacionales, serian ejemplos e historias que
crean un contexto verbal diferente, pero que en alglin momento tienen relacion
con la historia del individuo y los problemas que presenta. De esta forma, por
equivalencia se establece también una relacidn entre la historia de la metafora
y la historia personal, conduciendo a nuevas reglas y equivalencias
funcionales entre ambos aprendizajes en su historia y en la consulta. Son
faciles de recordar y contienen mucha informacion, ademas se pueden
coordinar con otras clases de respuestas, lo que permite la generalizacion
funcional. Es una opcidén mas saludable que el seguimiento de instrucciones
directas que se realiza en otras corrientes psicoterapéuticas.
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Como se ha explicado anteriormente, el seguimiento de reglas podria
conducir a la insensibilidad de las contingencias y a la rigidez o
inflexibilidad, de la que hablabamos antes, lo que puede desembocar en
problemas psicologicos. El proposito de las metaforas consiste en concentrar
una gran cantidad de informacioén de manera sencilla, en un ejemplo que atrape
las funciones que queremos trabajar, para que se produzcan la transferencia y
transformacion de funciones de las reglas que sigue el individuo. Las
funciones que un estimulo tiene para una persona pueden transformarse sobre
la base de como se relaciona con otros estimulos. Si un estimulo tiene una
determinada funcion psicologica (por ejemplo, ansiedad ante las exigencias
laborales) y en un contexto dado se selecciona esa funcion como apropiada
(por ejemplo, trabajar bajo presion mejora el rendimiento), estas funciones de
estimulos que forman parte de esta relacion pueden verse transformadas
acorde a esta relacion.

Las analogias y las metaforas abstraen relaciones entre eventos y permiten
establecer relaciones de coordinacion. «El lenguaje metaforico transfiere
funciones desde un campo experiencial a otro, vinculando una red de
conexiones con otra red, la cual abre rapidamente nuevas posibilidades
(relacionarse de otra manera con los eventos privados) y actuar de manera
diferente» (Foody et al., 2014). La transformacion de funciones se considera el
pilar central del comportamiento de autocontrol, alterando el valor de los
estimulos presentes y haciendo posible una accion alternativa de cara al
futuro. Por ejemplo, la precaucion de no tener relaciones sexuales de riesgo
tendria unas consecuencias aversivas que no se manifestarian en el mismo
momento, sino a medio-largo plazo (posibles infecciones y problemas de
salud). De esta forma, se renunciaria al placer a corto plazo que
proporcionaria tener relaciones sexuales sin proteccion, pero el valor de la
salud (como nueva regla o valor personal) actuaria transformando las
funciones del placer inmediato. En cualquier caso, las funciones reforzantes de
seguir la regla a largo plazo han de ser mayores que las de corto plazo. El uso
de metaforas, ademas de permitir condensar gran cantidad de informacion de
forma sencilla, permite la transferencia de funciones para estimulos
equivalentes. Esto puede ayudar a recordar y tener siempre presente esa regla,
de una manera permanente como «creencia» o «valor», en este caso, que guie
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sus relaciones sexuales.

En la construccion de las metaforas, el propdsito del terapeuta es adaptar
de manera flexible las metaforas a la historia personal de cada cliente,
teniendo en cuenta el analisis funcional de las conductas problematicas de ese
cliente y los puntos en comiin con la metafora o ejemplo que se quiera utilizar.
Por tanto, con el uso de metaforas el cliente podra ver ciertos aspectos de su
propia conducta problema, sin que el terapeuta emplee una regla o instruccion
directa para conseguir ese efecto de cambio de funcion.

Siguiendo el ejemplo de Foody et al. (2014), como aparece en la figura 6.1,
existirian varios elementos en la construccion de una metafora para utilizar en
clinica (por ejemplo, en la metafora de las arenas movedizas):

1. Deben ocurrir dos relaciones de coordinacion separadas (por ejemplo,
luchar contra el panico de la ansiedad y luchar para salir de las arenas
movedizas).

2. Debe derivarse una relacion de coordinacion entre estas relaciones (por
ejemplo, luchar con la ansiedad es como luchar en las arenas
movedizas).

3. El individuo debe ver una discriminacion de una relacion de
coordinacidon-coordinacion entre ellas (en este caso, el elemento de la
lucha).

4. Finalmente, ocurriria una transformacion de funciones basada en esta
relacion formal (por ejemplo, la lucha produce malos resultados, luego
también luchar contra la ansiedad produce malos resultados).

En este ejemplo de metafora, pues, la lucha en las arenas movedizas (donde
es fisicamente aplicable) se transfiere a la lucha contra la ansiedad, ya que
comparten propiedades relacionales. Este fenomeno se define en términos de
la RFT como transferencia de funciones de estimulo, desde el ejemplo de
arenas movedizas a la conducta problematica de ansiedad. La lucha en las
arenas movedizas se coordina con la lucha contra la ansiedad. A través de esta
metafora el cliente puede derivar la regla de que luchar le conduce a hundirse
mas, y que dejar de luchar o permanecer inmovil conducira a la solucion. De
esta forma, concluird que la aceptacion de la ansiedad reducira los ataques de
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panico (figura 6.1). La respuesta que el cliente daba a la relacion inicialmente,
ahora cambia su funcion debido a la nueva relacion que el terapeuta ha
establecido a través de una metéfora.

Contexto relacional:
- ~ A ™
coordinacion :
: e Conductas de agitar
Conductas de distraccion. $
. los brazos y las piernas.
Pensamientos como .
Pensamientos como
«No puedo con esto»
«No puedo hacerlo»
o/ o
( Contexto relacional ) Luahit onile atindid Contexto relacional )
relac : acional:
e ’ es como luchar coordinacion
o . ar o d
Soardinfdan e con las arenas movedizas 2
Luchar contra Luchar contra
la ansiedad las arenas movedizas
Relacion causal Relacion causal
(si lucho, entonces...) (si lucho, entonces...)
Ataque de panico Ahogarse \
/ . \ .
Contexto relacional: Contexto relacional:
coordinacion coordinacion
\ J P,
o N
Conducta de sudoracion
y aceleracion cardiaca. Conducta de ahogarse.
Pensamientos como Pensamientos como
«Me va a dar un infarto, «Tengo mucho miedo»
voy a morirme»
& )

Figura 6.1 —Ejemplo de la equivalencia entre una metafora basada en la RFTy el problema
del cliente (Foody et al., 2014).

Lo importante para el clinico es conocer los principios de RFT y como
funcionan las metaforas, de forma que pueda adaptarse a los repertorios y
vivencias del cliente. Como un ejemplo flexible adaptado a la historia
individual tras el analisis funcional puede servir el de un cliente con ansiedad
que trabajaba en el campo y se dedicaba a la extraccion de la miel en el
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trabajo con abejas, se le adaptdo la siguiente metafora de manera breve,
siguiendo los parametros anteriores: «La ansiedad es como luchar con las
abejas. Imagina que empiezan a rodearte muchas abejas. Cuanto mas luchas e
intentas desprenderte de las abejas, jqué ocurre? Aparecen mas y pueden
picarte con mayor probabilidad. La ansiedad funciona de manera similar, a
mayor lucha se produce un empeoramiento. Por lo que, si recuerdas lo que
haces cuando estas con las abejas (quedarte quieto), que es sindbnimo de que
no te pican tantas y puedes sobrevivir, la ansiedad seria igual: cuanto mas
luchas, mas empeorasy.

Las metdforas también permiten discriminar el propio comportamiento
como algo externo o «alli», de manera distinta de «aqui». Esta relacion
diddica «aqui-alli» favorece enmarcar el propio comportamiento de manera
jerarquica, por lo que el terapeuta ayudaria a enmarcar al cliente sus propias
respuestas en jerarquia con el deictico «yo-otros» y también el de «aqui-alli».
De esta forma, con estos entrenamientos se ensefia al individuo un repertorio
alternativo como clase funcional para aumentar la probabilidad de emitir
respuestas alternativas, discriminando de esta forma en su propia experiencia
y las contingencias de esas relaciones. Esto transformaria las funciones de
control contextual y generaria un repertorio mas flexible y adaptativo.

En concreto, el procedimiento denominado fisicalizacion englobaria los
aspectos mas importantes de discriminar y enmarcar de manera jerarquica los
eventos privados respecto al deictico «yo», donde el individuo puede
observarse a si mismo como diferente de los eventos privados, y se pueden
observan esos eventos sin necesidad de escapar de ellos. En resumen, las
intervenciones clinicas que vayan destinadas a alterar las funciones
discriminativas en la parte superior de la jerarquia podrian alterar las
funciones desencadenantes de los niveles inferiores de la jerarquia. Por
ejemplo, el terapeuta podria proponerle que observase lo que siente en un
momento dado, y después diferenciar entre eso que siente y el «yo», como la
persona que a su vez observa esa sensacion, siendo ambos diferentes,
haciéndole ver quién esta en una relacion superior, el «yo» por encima de las
sensaciones que tenga ¢l mismo.
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8. FLEXIBILIDAD A LA HORA DE APLICAR LA RFT

La fluidez y la flexibilidad de los estimulos derivados en la RFT
correlacionan consistentemente con el desempeiio en otras tareas lingiiisticas
(O’Toole y Barnes-Holmes, 2009). Asimismo, el entrenamiento en estimulos
derivados tiene aplicaciones para mejorar la inteligencia verbal. No obstante,
el incremento en la capacidad lingiiistica y de relacionar estimulos derivados
también puede desencadenar un aumento del sufrimiento psicologico, al
responder a mas estimulos en términos de otros. Es recomendable entonces
utilizar solo los procedimientos anteriormente mencionados (marcos
jerarquicos y deicticos del «yo») para evitar que las personas queden
atrapadas por las funciones aversivas del contenido de los eventos privados.

Teniendo en cuenta que el lenguaje puede ser la causa del sufrimiento, y
que el ser humano tiene la capacidad de derivar funciones aversivas sin tener
experiencia directa con las consecuencias, es preciso entrenar al cliente para
que responda de manera eficaz a esos eventos, en su mayoria privados, en
lugar de generar un incremento al relacionar estimulos derivados con una
funcion de evitacion. El lenguaje nos permite avanzar en el conocimiento y la
comunicacion con otros, pero también tiene una contrapartida, y es que nos
puede hacer sufrir mas. Solo con imaginarnos un acontecimiento, puede
elicitar miedo, tristeza, ansiedad, estrés, etc. No es necesario que los
estimulos estresantes o ansidgenos estén presentes en ese momento, sino que el
individuo asocie eventos privados a estos y responda a estos ultimos como si
fuesen los primeros. El lenguaje conduce a responder de manera simbdlica, sin
haber tenido experiencia directa con los estimulos. Por tanto, proveer de
herramientas verbales y experienciales al cliente, para no caer en las trampas
del lenguaje, es 1o mas importante en las aplicaciones clinicas.

En definitiva, la RFT es una teoria de base empirica que tiene como
objetivo proporcionar una descripcion analitica funcional del lenguaje humano
y la cognicion basandose en el analisis experimental del comportamiento. De
ello se derivan procesos implicados en los problemas clinicos, como son la
flexibilidad/inflexibilidad de seguir reglas, responder de manera simbolica o
evitar los eventos privados constantemente. Todos estos principios y
estrategias estarian involucrados en el mantenimiento de los problemas
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psicoldgicos. No obstante, esta teoria estd viva y en constante evolucion, por
lo que sigue encaminandose a desentraiar los procesos que producen las
mejorias clinicas a través del analisis experimental de la conducta clinica y
las interacciones entre terapeuta y cliente. No obstante, aunque tenga algunas
limitaciones que no hemos recogido aqui, supone una teoria util, con
aplicaciones clinicas y raices en los principios de aprendizaje.

82



7

La Terapia de Aceptacion y Compromiso

«Cuando ya no podemos cambiar una situacion,
debemos cambiar nosotros mismos.»

VIKTOR FRANKL (1961)

A lo largo de este capitulo se establecen los antecedentes y fundamentos
filoséficos del enfoque psicoterapéutico que mas evidencia empirica ha
recabado a lo largo de los ultimos 20 afios en las terapias contextuales. La
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) recoge en sus principios
esenciales un modelo transdiagnostico, que concibe e interpreta el sufrimiento
humano desde un punto de vista existencial y contextual, alejado de las
categorias diagnosticas del DSM. Su formato dinamico, motor conceptual y
diseno terapéutico hacen de esta aproximacion un vehiculo no invasivo para el
cambio, obteniendo beneficios notables en diferentes condiciones clinicas.

La filosofia integral ofrecida en este libro pretende unificar los procesos
mas relevantes para producir mejorias en el ambito clinico desde un punto de
vista integracionista, teniendo en cuenta un rationale o filosofia de trasfondo
comun en su integracion con otros mecanismos de cambio. Lo mas relevante a
la hora de intervenir en el contexto clinico es partir de unas bases comunes en
lo que se refiere a filosofia de trasfondo que explica los procedimientos
usados en la consulta, como por ejemplo el contextualismo funcional y la
aceptacion de los eventos privados, por lo que la simbiosis con la
Psicoterapia Analitica Funcional en los proximos apartados es obligatoria,
dadas las similitudes en la comprension de los fendmenos psicologicos y
contextuales bajo el mismo prisma.

1. LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT)
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Durante los afios noventa del siglo XX de manera precursora y novedosa
aparecio la primera version de lo que hoy conocemos con el acronimo de ACT
(Acceptance and Committment Therapy). Esta primera version fue conocida
como «distanciamiento comprehensivo», un nombre menos preciso que la
version final que hoy dia conocemos. Fue bautizada al poco tiempo como
Terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes et al., 1999), con el primer libro
completo que salid a la luz. Esta aproximacion es la mas representativa de las
denominadas «terapias de tercera generacion» y esta enraizada en la filosofia
pragmatica del contextualismo funcional. Representa una dimension contextual
y funcional para entender y tratar la psicopatologia humana, asumiendo que los
problemas estarian centrados en la historia personal y en como las personas
han aprendido a relacionarse con sus experiencias privadas. La evitacion
experiencial seria una dimension diagnostica funcional que se explica a través
de la RFT (anteriormente descrita). Aqui se entiende el corazon del lenguaje
como la derivacion de las relaciones entre eventos bajo control, al menos en
parte, de claves arbitrarias. Asimismo, ACT recoge y rescata la filosofia y
conocimientos del analisis experimental y aplicado del comportamiento que
sustenta tanto la metodologia empleada como las interacciones clinicas que se
desarrollan durante esta psicoterapia. El aumento de la flexibilidad
psicologica sera el objetivo fundamental propuesto dentro este modelo.

2. ACT COMO PROPUESTA PARA ABORDAR EL SUFRIMIENTO
HUMANO

Esta terapia no es solo una propuesta terapéutica, incluye una filosofia y
una aproximacion sobre como entender y abordar el sufrimiento humano.
Desde esta concepcion, el sufrimiento psicologico estaria inseparablemente
unido a la existencia humana, pero paradojicamente el ser humano habita en un
contexto cultural donde existen creencias extendidas en las que el sufrimiento
se considera negativo y hay que erradicarlo. Del mismo modo que el lenguaje
relacional permite adquirir una gran cantidad de informacién en poco tiempo
(enamorarse, disfrutar, tener experiencias agradables y placenteras), también
permite recordar experiencias desagradables del pasado o imaginarse
posibles desgracias en el futuro.
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Esta aproximacion concibe los eventos privados molestos como parte de la
existencia humana al habitar en un contexto social-verbal, ademas de las
condiciones de un organismo con una serie de leyes sobre su aprendizaje. El
centro de la terapia se encontraria en el lenguaje, que se analiza en términos de
Conducta Verbal de Skinner (1957/1981), y que seria el contexto en el que se
constituyen los problemas psicoldgicos, ademas de las wvariables y
contingencias que han configurado la identidad de la persona. En otras
palabras, la historia del individuo le ha conducido a problemas psicologicos,
y es ahora cuando ademas de las contingencias y el contexto fisico-social, se
incluye un contexto verbal que mantiene esos problemas. Pero la explicacion
no es cognitiva, no son esos pensamientos o eventos privados la causa de los
problemas, sino que la causa estaria en la manera que tienen las personas de
relacionarse con esos problemas. Lo que interesa al clinico es conocer como
se han formado y qué funcion tienen esos eventos privados en las conductas
del individuo. Al contrario, no se centra en la forma o contenido que tengan,
sino para qué ocurren, qué contingencias (sobre todo de evitacion) los
mantienen y perpetian como problema en el repertorio del cliente.

La clasificacion funcional denominada trastorno de evitacion experiencial
(TEE) (Hayes et al., 1996; Monestes et al., 2016), por entrar en el mismo
juego terminoldgico de la clasificacion taxondmica diagndstica tradicional,
seria la explicacion de muchos de los problemas psicoldgicos humanos. El
individuo se encuentra en una lucha constante con sus pensamientos y
emociones, quiere eliminarlos, no quiere estar en contacto con ellos. De esta
forma, el TEE se aduce como posible mecanismo de mantenimiento de esos
problemas psicologicos. Se conoce también como Evitacion Experiencial
Destructiva (EED), puesto que a largo plazo consiguen mantener al individuo
en conductas evitativas con formas diferentes segin la clasificacion
psicopatologica al uso, pero todas con una funcion similar: eliminar o evitar
experiencias privadas. Asi, las personas pueden presentar problemas
psicolégicos con formas muy diferentes, bien conductas de pasividad
depresivas, ansiosas y ataques de panico, obsesivo-compulsivas de cualquier
tipo, abuso de sustancias legales o ilegales, etc., pero tras un analisis funcional
todas ellas podrian tener una funciéon comun en la evitacion. El individuo con
problemas depresivos podria estar evitando sus recuerdos y los problemas a
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los que no quiere enfrentarse, o bien una persona con un problema de adiccion
al alcohol podria estar evitando toda la presion de sus emociones y
pensamientos que le estresan de manera continua. De esta forma, pues, en ACT
al igual que en otras psicoterapias contextuales se busca la funcion de los
problemas psicoldgicos que presenta el individuo. La explicacion
psicopatologica no estara en la clasificacion de categorias de conductas por la
forma que tengan, sino en la funcion que cumplen esas conductas, y en esa
funcion la «evitacion experiencial» es una de las fundamentales segiin ACT.

Cuando se da esa evitacion de forma continuada, podria desarrollarse un
patron de conducta que desde ACT se denomina inflexibilidad psicologica,
que es una clase funcional/operante relacional, que correlaciona con
numerosos problemas psicologicos. Son personas que muestran inflexibilidad
en su repertorio de conductas, se mantienen siempre en unas rutinas de manera
estereotipada, no cambian su forma de hacer y, aunque no les funcionen y estén
adaptados al medio, prolongan el sufrimiento a largo plazo, y se torna en una
vida carente de sentido. Asimismo, las personas que utilizan la evitacion
experiencial son mas propensas a desarrollar una variedad de diferentes
condiciones psicopatologicas.

La inflexibilidad se establece a través de multiples ejemplos, donde la
persona actila en coordinacidon con sus eventos privados y sin discriminar
como diferente a su «yo» y sus eventos privados. Este patron de inflexibilidad
se ha considerado como denominador comiin de la psicopatologia en
trastornos diversos, acordes a los criterios del DSM o CIE, dada la amplitud y
comorbilidad. Esta dimension funcional permite contemplar desde ACT todo
el espectro psicopatologico de manera unificada a través del patron rigido e
inflexible de conducta. Los diferentes apellidos o etiquetas de los «trastornosy»
serian meras topografias o formas que adoptan las personas para modificar o
«arreglar» los problemas de la vida cotidiana (estados de nerviosismo,
tristeza, ganas de hacer algo, frustraciones, penas, etc.). Ante este malestar, y
segin su historia, cada persona reacciona de un modo diverso intentando
eludir momentaneamente lo inevitable de las experiencias privadas, quedando
atrapada en un feedback continuo de reforzamiento negativo que se
retroalimenta con esas acciones destinadas a «mejorar el problema», cuando
realmente lo empeoran a largo plazo. Este patrén inflexible se conoce por la

86



negativa de establecer contacto con las experiencias privadas molestas, tales
como pensamientos, emociones, sentimientos, sensaciones, recuerdos. Los
estudios experimentales han mostrado que los intentos de controlar los eventos
privados mediante el escape o la evitacion son contraproducentes y aln
pueden aumentarlos mas.

Por otro lado, este tipo de inflexibilidad encuentra también contingencias
de reforzamiento positivo por el contexto cultural occidental, siendo coherente
a nivel verbal luchar para eliminar el malestar. La persona que evita sus
pensamientos y emociones tomando farmacos u otras acciones destinadas a
ello, esta dentro del caldo de cultivo social, siendo congruente con el sistema
de creencias de occidente «para vivir bien tengo que eliminar el malestary.
Pero el coste de la supresion de experiencias privadas conduce a la expansion
paradojica de dicho dolor, y las consecuencias traducidas a la vida diaria
consisten en acabar llevando una vida no deseada, un alto grado de
insatisfaccion, sensacion de vida malgastada, de mero espectador de la propia
vida, sin significado, vacia y miserable. A largo plazo, estas contingencias de
reforzamiento negativo que mantienen la evitacion aumentan el malestar y
mantienen de manera cronica los problemas psicologicos, tanto individuales
como sociales. De esta forma, los libros de autoayuda que prometen la
felicidad, las terapias pseudopsicoldgicas que buscan conseguir el nirvana o
que prometen hacer desaparecer la ansiedad, no serian sino formas
«profesionales» de aumentar mas ese efecto de cronificacion de los problemas
psicologicos y una extension cultural de la evitacion experiencial, ademas de
adherirse a los principios del paradigma biomédico de erradicacion de
sintomas.

3. MAS ALLA DE LA ETIQUETA DIAGNOSTICA

Una de las situaciones clinicas que podemos encontrarnos en las primeras
sesiones al entrevistar a un cliente es que muestre informes clinicos,
justificaciones detras de una etiqueta diagnostica, o la pérdida de esperanza
ante la solucidon de su «problemay, considerando raro o patologico lo que le
ocurre y que ademas puede argumentarlo con diferentes terapias que ha
probado. Esto no tiene que asustarnos; al contrario, tiene que alentarnos a
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buscar estrategias diferentes a las que haya podido probar con anterioridad,
profundizar mas en la historia y en los resultados clinicos, tomando cada
oportunidad que se presenta de este tipo como una posibilidad de crecimiento
profesional. En casos resistentes o con dilatada trayectoria puede ser mas facil
contactar con su experiencia y socavar los intentos por resolver el problema.
Por ejemplo: «;qué te dice tu experiencia cuando intentas librarte de la forma
en la que lo haces de tu problema?». Estas situaciones proponen el terreno
adecuado para que el individuo esté dispuesto a ir mas alla de donde ha ido
con otros tratamientos, creando una atmosfera que permite evocar y poner en
la mesa la conducta problematica, para que asuma un rol activo en lugar de
confiar exclusivamente en una técnica. No hay técnicas milagrosas, solo existe
el esfuerzo y el trabajo duro, esto ha de argumentarse coherentemente, para
motivar al individuo para que se involucre al 100 % y que nosotros haremos
lo mismo, aunque también le diremos que sin su colaboracidn, honestidad e
implicacion, por muchos titulos que uno posea, poco se podra hacer.

Esta es la transcripcion literal de un caso que acude a consulta con varios
informes:

— Terapeuta: Buenos dias, me escribiste en el email que tenias
experiencia con los psicologos, ;puedes contarme esto con mayor
detalle?

— Cliente: Si, llevo toda la vida en terapia. Fui diagnosticada por primera
vez de ansiedad y depresion cuando tenia 16 afios y a partir de ahi...
Aqui tengo los informes. ;Los vas a leer? Todos los psicologos me los
pideny lo leen.

— Terapeuta: Los leeré con gusto si quieres que lo haga, aunque ahora
prefiero leerte a ti y que me cuentes tu experiencia en primera persona,
que es lo que realmente me importa, como estds ti y cOmo estas
viviendo esta etapa de tu vida, para poder meterme debajo de tu piel y
saber como puedo ayudarte mejor... A menos que pienses que un
fragmento de papel me resuma toda tu vida o me vaya a dar mas
informacién que ta...

— Cliente: La verdad que no entiendo nada de lo que pone en el informe y
no considero que me reflejen; al contrario, me definen con etiquetas
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raras y me hace sentir peor...

— Terapeuta: He estado a punto de tirarlos, pero por respeto a ti no lo he
hecho... (risas).

— Cliente (risas): Puedes hacerlo.

— Terapeuta: jAhora mismo!

Esta interaccion no pone en tela de juicio el trabajo con otros
profesionales, fue la manera que se establecid para generar una alianza
terapéutica solida que iba mas alla de la etiqueta. Esta puede ser una manera
de ganarse la confianza y ponerse en coordinacidn, o que estamos en el mismo
lado que el cliente. El terapeuta, al ver la aversion que le producen los
informes, intenta restarle importancia al papel y centrarse en la historia como
protagonista, en validar al cliente y en conectar con €l.

4. PRINCIPIOS ESENCIALES DE ACT

Como ya hemos descrito anteriormente, ACT asume que los eventos
privados no son causas, sino que son productos inevitables de la historia
personal. El objetivo durante la terapia, por tanto, no estaria en alterar la
forma o contenido de estos eventos privados, sino en alterar la funcion de
evitacion que suelen tener y hacerlo a través del cambio de contingencias que
se manejen en el contexto social-verbal que se da durante la psicoterapia, de
este modo se busca que el repertorio de la persona se convierta en mas
flexible para poder construir un horizonte de posibilidades y se traduzca en
vivir una vida que merezca la pena ser vivida.

La intervencion estaria dirigida a transformar las funciones via relacional-
verbal de sus propios comportamientos publicos y privados, para generar un
estado de flexibilidad psicologica definida como una clase funcional/operante
de responder a la propia conducta desde un marco de jerarquia con la
perspectiva deictica del «yo», para asi desmantelar las funciones aversivas o
perniciosas del lenguaje sobre la vida de las personas. En otras palabras, se
intentaria conseguir que el individuo no actuase «cegado» por los
pensamientos o emociones que le impiden vivir acorde a como quiere.

Esto conlleva necesariamente el hecho de que esta terapia tenga como
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brijula y también como raices los valores personales. Los valores no se
entienden como adscritos a un catdlogo que se puedan elegir, sino que se
pueden considerar como reforzadores que se establecen verbalmente desde las
primeras interacciones de la historia personal y serian aquellos que mas han
sido premiados a lo largo de esa historia. Los valores, aunque son reglas
verbales que el individuo se autoaplica, en ACT se consideran desde un punto
de vista mas existencial y arraigados a la autotrascendencia. Por tanto, los
valores se entienden como direcciones, no como objetivos finales alcanzables,
por lo que un valor seria un camino, un proceso, una direccion (en la que se
esta 0 no se estd), pero nunca se alcanza. Este valor es lo que otorga
importancia a la vida y da sentido al malestar. Esto explicaria el hecho de
actuar en determinada direccion aun existiendo dolor, por ejemplo soportar
durante afios el malestar haciendo una carrera por el significado que
comprende terminarla, pero el valor mismo no estd en terminarla, sino en
llegar a ser un gran profesional, desarrollar el camino durante ese proceso, en
aprender y disfrutar a la vez que se hace.

Otra fundamentacion de ACT, que tiene su principal diferencia con otros
modelos, es que su filosofia se basa en la aceptacion en lugar del cambio o
control como paradigma traducido a las estrategias terapéuticas empleadas
como vehiculo para la transformacion del individuo. Hablariamos de aceptar
lo que no se puede cambiar y el compromiso con vivir una vida valiosa,
asumiendo que el dolor esta inherentemente ligado a la condicion humana. Por
tanto, el objetivo de ACT es generar un repertorio mas flexible en el cliente,
sin que sus eventos privados (pensamientos, emociones, recuerdos,
sensaciones) le impidan alcanzar sus propositos vitales. Ademas, ACT
propone la aceptacion de los eventos privados temidos, puesto que el intento
de controlarlos es contraproducente a largo plazo, para que a través de esta
aceptacion se permita al individuo involucrarse en acciones valiosas.

Como paso inicial en la terapia y tras el andlisis funcional (que no
descriptivo) y para ir logrando que el cliente abandone el patron habitual
evitativo, se utiliza el procedimiento denominado «desesperanza creativay.
Esto consiste en validar la experiencia real del cliente, sus emociones, la
situacion que estd viviendo, y hacer explicito que lo Unico que no ha
funcionado es la estrategia que emplea hasta ahora para solucionar sus
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problemas. El control o reduccion de sus sintomas no ha funcionado, tan solo
lo hace a corto plazo, pero aumenta y mantiene a largo plazo el dolor y el
sufrimiento. En términos de la RFT, el terapeuta trata de derivar funciones
aversivas a esos intentos de control de su experiencia privada y a su estrategia
de evitacion. Por otro lado, el terapeuta deriva funciones reforzantes a los
intentos de aproximacidén a valores en presencia del malestar. En suma,
progresivamente el terapeuta emplearda multiples estrategias y ejemplos
(equivalentes a la historia de cada cliente) donde sea evidente que hacer lo
mismo no funciona, que evitar aumenta ain mas el problema y que luchar
contra sus eventos privados es contraproducente. El proposito es que su
experiencia sea el arbitro absoluto hacia donde le han llevado sus intentos de
solucionar su problema, para abandonar una estrategia que no ha funcionado, y
que esté dispuesto a probar algo diferente para conseguir algo nuevo. El
terapeuta va a extinguir, y a bloquear, los nuevos intentos de evitacion que se
produzcan durante la terapia, para impedir que el individuo continie en su
repertorio de evitacion.

Con la desesperanza creativa al principio cabe la posibilidad de que los
clientes se sientan perdidos, aturdidos, engaiiados por el proceso terapéutico,
puesto que es contrario a lo que la cultura promueve, la evitacion y las
herramientas poco funcionales que la sociedad ofrece. Los clientes también
pueden sentirse confundidos, porque el camino que han seguido ya no les
parece viable y ademds sienten que han malgastado mucho tiempo y esfuerzos
en ejecutar planes de accion que no han funcionado. Algunas de las preguntas
que se pueden utilizar en la desesperanza serian: «;como te ha funcionado la
estrategia que has usado?», «;qué te dice tu experiencia cuando haces eso?»,
«/estas mas cerca o mas lejos de la vida que quieres?». En ningin momento se
tiene que convencer al cliente de que la evitacion no funciona o que debe
abandonar el control y la lucha. Es la propia persona quien ha de obtener esas
conclusiones a lo largo del didlogo socratico y las metaforas que conectan con
su historia personal a través del prisma de los principios de conducta, que
guian la intervencion. Su experiencia tiene que ser el termometro o indicador
para conocer cuando es el momento de hacer mas probable el cambio, aunque
el terapeuta puede aumentar esa probabilidad conectando el sufrimiento con
los valores. En palabras de Nietzsche: «Si tengo un porqué puedo soportar
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cualquier comoy.

El trabajo terapéutico desde ACT se centra por tanto en flexibilizar el
repertorio del cliente para que aprenda a estar en contacto con sus eventos
privados y que estos no le impidan alcanzar un horizonte valioso y
trascendental en su vida. A través de los ejercicios experienciales, las
metaforas y las paradojas que se utilizan durante las sesiones de manera
continuada se persigue alterar la forma en la que el cliente se relaciona con
sus eventos internos y como vive el dia a dia.

El propodsito es alterar las funciones aversivas del lenguaje, creando
nuevos aprendizajes relacionales, y extender estas nuevas relaciones a otras
areas de la vida cotidiana para que se produzca la generalizacion funcional de
los objetivos terapéuticos. Esa generalizacion supone la transformacion de
funciones ya descrita anteriormente, es decir, al cambiar una nueva relacion
contextual-verbal se cambia también la funcion a la que estaba asociada. Estos
cambios permitiran ademas que la persona contacte con las contingencias
directas en su ambiente, no est¢ pendiente exclusivamente de evitar su
malestar y promueva un nuevo repertorio mas flexible y saludable para su vida
cotidiana.

5. PROCESOS CENTRALES DE ACT A TRAVES DEL HEXAFLEX

Desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Teoria de los Marcos
Relacionales se ha elaborado un esquema formal y grafico de los distintos
procesos relacionados con la inflexibilidad/flexibilidad psicolégica. Serian
procesos mediacionales, que, aunque se definan y midan de manera
operacional, constituyen términos intermedios que describen los problemas
psicoldgicos del individuo y los cambios propuestos para su solucion. Este
esquema grafico, denominado hexaflex, serviria como un modelo ilustrativo
donde agrupar los distintos procesos al evaluar al individuo, para tratar en
mayor o menor medida cada uno de ellos a lo largo del proceso terapéutico
(Wilson, 2007). De esta forma, desde una primera evaluacion de los procesos
de «inflexibilidad», a lo largo de la terapia deberia conseguirse
transformarlos en procesos de «flexibilidad», a través del entrenamiento en
cada uno de ellos, que ademas interactiian entre ellos de forma sinérgica. No
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obstante, esto es interdependiente del analisis funcional previo.

Esos procesos clave serian: aceptacion, vivir el momento presente, el yo
como contexto, la defusion, los valores personales, el compromiso y la accion.
Levin et al. (2012) realizaron un metaanalisis de 66 estudios de componentes
basados en laboratorio, que evaluaban los elementos y procesos de tratamiento
del modelo de flexibilidad psicoldgica que subyacen en ACT. Encontraron
efectos positivos para la aceptacion, la defusion, el momento presente, los
valores, en comparacion con las condiciones sin esos procesos. Se podria
afirmar que algunos de esos procesos estan involucrados o que median el
cambio en las demas variables dependientes, aunque es la evitacion
experiencial la que esta significativamente involucrada en una amplia gama de
trastornos psicologicos, asumiendo pues su papel mediador del cambio.

Atencion flexible
al momento presente

Aceptacion Valores

Compromiso

Defusion "
con la accion

Yo como contexto
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Figura 7.1 —Esquema del modelo de salud y factores de flexibilidad psicoldgica segun el
esquema del hexaflex desde ACT (Hayes et al., 2017).

No obstante, y tal como se argumenta durante todo este libro, el sexaflex es
un modelo tedrico general, que no tiene una fundamentacion empirica en todos
sus procesos bajo el modelo de la RFT, y no necesariamente tiene que
conducir a la flexibilidad psicologica o a la mejoria clinica. Es un modelo
teorico interesante en algunos aspectos relevantes, como la aceptacion y los
valores, pero se debe entender mas como una guia introductoria, conceptual,
docente, a la hora de entender el proceso psicoterapeutico de ACT, con
algunos de los componentes importantes a desarrollar en el cambio
terapéutico. Sin embargo, no deberian usarse esos procesos como
explicaciones conceptuales o como guia psicopatologica, ni ejecutar estos
procesos de forma topografica o dogmatica, sin haber efectuado previamente
un analisis funcional individual sesion a sesion y esclarecer qué variables
contextuales estan manteniendo el problema. Individualmente se ha de valorar,
tras esa primera recogida de informacion y analisis, qué componentes del
hexaflex puede ser pertinente utilizar para los objetivos propuestos en la
intervencion clinica.

Los seis componentes de flexibilidad psicoldgica en el esquema del
hexaflex serian los siguientes:

1. Aceptacion. Es un proceso momento a momento que consiste en abrazar
activamente los eventos privados evocados en el presente, sin intentos
innecesarios de cambiar su frecuencia o forma, especialmente cuando
hacerlo paraddjicamente aumenta el malestar psicologico. Por ejemplo,
a un cliente con ansiedad se le invita a que permita sentir lo que esta
sintiendo y lo observe, dandose cuenta de lo que hace su cuerpo, qué
pensamientos aparecen y a donde le conducen esos pensamientos y
emociones. El propdsito es abandonar la lucha por evitar algo que es
inevitable: las emociones y pensamientos. La aceptacion no es
tolerancia pasiva o resignacidon, es un comportamiento intencional,
activo, que altera las funciones de las experiencias internas y los
intentos de supresion y se enfoca en esa experiencia, interesandose en
ella, permitiéndose sentir lo que ya es, con interés, curiosidad, y como
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proceso clave para empezar a vivir una vida valiosa en la que la
persona tenga el control de su vida y no la tengan sus eventos privados.
Es entonces cuando la persona elige qué hacer y no sus eventos
privados, que eran los que controlaban eso. La aceptacion en Ultima
instancia es un cambio funcional y permite ademas transformar o
cambiar la forma de los eventos emocionales.

. Valores. En ACT los valores se definen como consecuencias elegidas,
construidas verbalmente, como reglas de seguimiento, con patrones
dinamicos y evolutivos de actividad para los cuales el reforzador
predominante se vuelve intrinseco al patron de comportamiento en si
mismo. Los valores son direcciones valiosas que nunca se alcanzan, al
contrario que los objetivos. Se esta o no se estd en la direccion, pero
nunca se llegan a alcanzar, por lo que se considera una direccidon y no un
destino. Por ejemplo, ser un buen profesional no es un resultado que se
pueda obtener de manera fija a partir de un titulo académico; es un
proceso continuo que requiere acciones para seguir siendo buen
profesional (formacidn, seguir trabajando, etc.). El dia a dia en el
trabajo puede ser duro, pero reforzante a la vez, si ello tiene un
significado trascendental en la vida de la persona (realizacion personal,
mantener a la familia, pagar facturas). Por tanto, los valores no se eligen
en un catdlogo y tampoco son universales, aunque compartamos muchos
de ellos con los demas seres humanos y como miembros de una cultura
comun; sin embargo, son personales e intransferibles y dependen de la
historia personal de cada individuo. Los ejercicios de ACT utilizan los
procesos de aceptacidn, defusion, momento presente, etc., para despejar
el camino y que los clientes se encuentren mas cerca de la vida que
quieren (en su familia, relaciones personales y sociales, trabajo, etc.).
Al elegir las direcciones de vida que son significativas, las personas
pueden desconectar de los procesos verbales que conducen a conductas
basadas en reglas de cumplimiento, en la evitacion o en la fusion con los
eventos privados. Se trata de cambiar hacia acciones mas adaptativas de
regulacion conductual, para crear repertorios mas flexibles que permitan
vivir una vida con significado.

3. Yo como contexto. ACT busca desmantelar el apego al «yo-contenido»
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(las historias fusionadas y evaluativas sobre quién soy) y promover el
contacto con un sentido de relaciones deicticas basadas en el
«yo/aqui/ahora»-«ti/alli/entonces/aqui» de la experiencia cotidiana.
Asi, segliin la experiencia directa y consciente, aparece el «yo» como
contexto, que siempre ha estado presente, trascendiendo roles,
pensamientos, emociones ¢ incluso la experiencia del propio cuerpo.
Dicho de otra manera, este sentido del «yo» es experiencialmente
trascendente y sin forma (dicho en términos mas orientales, no es
«nada/todo»). La RFT proporciona una explicacion conductual sobre
como surge ese «yo» como contexto de caracter verbal y social
(McHugh et al., 2004). Un sentido del «yo-trascendente» alienta a los
clientes a experimentar sus propios pensamientos y sentimientos, y a no
identificarse con el «yo-contenido» (por ejemplo, pensamientos del tipo
«soy un fracasado», «estoy triste»). El «yo» como contexto se fomenta
en ACT mediante ejercicios de atencion plena, metaforas y procesos
experienciales, donde se invita al cliente a que observe quién esta
observando esta experiencia, diferenciando quién observa y qué
observa, también a través de la contemplacion de la transitoriedad de
los eventos.

4. Defusion. Este proceso implica la creacion de contextos no literales y

no evaluativos que disminuyan las funciones aversivas de los eventos
cognitivos, para aumentar el contacto con el proceso continuo de
relacionarse con los pensamientos como actividad, en vez de
relacionarse con su contenido. Dicho de otra manera, el enfoque esta en
notar conscientemente el pensamiento a medida que se produce.

Se asume desde esta filosofia contextual que una gran parte de los
problemas psicologicos esta en el control comin ejercido por palabras
y emociones sobre otras conductas, de forma que el individuo confunde
y reacciona de la misma manera ante las palabras que ante los eventos
en si mismos. Se trataria en la defusidon de separar el control funcional
ejercido por ambos, que se vean como separados, y el individuo no
reaccione a las palabras (o pensamientos) con las emociones
subsiguientes. Por ejemplo, cuando un cliente con una experiencia
traumatica habla o piensa en esa experiencia, inmediatamente se
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emociona y reacciona a esa estimulacion verbal (sea privada o publica)
como si fuese la estimulacidn del suceso mismo cuando ocurrio. Con los
ejercicios y metaforas del proceso de defusion, el terapeuta intentara
que el cliente pueda describir esa experiencia, pero no reaccione a las
palabras, y no est¢ apegado a la literalidad de sus palabras vy
emociones. Algunos ejemplos de técnicas de defusion incluyen «dar las
gracias a los eventos privados» cuando aparezca un pensamiento
indeseable, «ver como pasan los pensamientos como si estuvieran
escritos en hojas que flotan en una corriente», repetir palabras en voz
alta hasta que solo quede el sonido (desliteralizacién) o escribir los
pensamientos en papeles para observarlos. Los clientes pueden
practicar etiquetando el proceso de pensar (por ejemplo: «tengo la idea
de que seré siempre un fracasado»), y practicar comportarse de una
manera alternativa a lo que dice el pensamiento, es decir, que el
pensamiento no se convierta en una barrera fisica real y no hacerle caso
literal (por ejemplo, decir «no puedo caminar» mientras que uno camina
por la habitacion). El objetivo es no alterar la frecuencia o forma del
pensamiento, sino aprender a que la persona no se deje llevar por el
contenido de esos eventos privados.

5. Contacto con el momento presente. El contacto con el momento

presente implica centrar la atencidén de manera voluntaria, intencional,
flexible y sin juicios en lo que esta sucediendo aqui y ahora. Implica
regular la atencion momento a momento y significa ponerse en contacto
con lo que esta ocurriendo tanto dentro del cuerpo como fuera. El
objetivo es conseguir que el individuo sea mas sensible a las
contingencias, a los eventos externos y privados que le estan
sucediendo, esté centrado en el presente, en vez de estar continuamente
pensando en el pasado o en el futuro. Desde ACT se promueve la
observacion ecudnime de las reacciones ocasionadas por estos eventos
en el momento presente, como experiencias que estdn en continuo
cambio y no son permanentes. En el momento presente el sentido del
«yO» COMO Proceso se experimenta como una serie siempre cambiante
de conciencia de los eventos psicologicos, sean pensamientos,
emociones o sensaciones corporales. El contacto con el momento
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presente se puede fomentar también a través de la atencion plena o
mindfulness.

6. Compromiso y accion. La accidn comprometida implica cambios de
comportamiento que mueven al cliente hacia metas consistentes con sus
valores. El proposito es que exista una congruencia entre la importancia
de los valores y los pasos que da a lo largo de las semanas. Si bien los
valores nunca pueden alcanzarse por completo, se hace explicito el
compromiso de accion que involucran objetivos concretos a corto,
medio y largo plazo, para que el nuevo repertorio adquirido en las
sesiones se mantenga a largo plazo. Por ejemplo, un valor podria ser
avanzar profesionalmente e implicaria quizd cambiar de trabajo. Una
accion comprometida puede ser hacer entrevistas de trabajo, presentar
curriculos, formarse, etc. ACT fomenta el desarrollo de acciones
efectivas vinculadas a los valores elegidos y que alteran las funciones
vinculadas a la inaccion, procrastinacion, pereza, comodidad y la
impulsividad o la persistencia evitativa. Supone un objetivo terapéutico
a conseguir también en las fases finales de ACT, puesto que se busca
que el individuo haya creado nuevas reglas y nuevas relaciones de su
contexto verbal, teniendo como valores aquellas reglas personales que
haya elegido, que camine y realice acciones efectivas en direccidn a
esos valores. Si el individuo lo consigue al final de la terapia, sera
capaz de continuar por si solo todo el proceso, tendra efecto a largo
plazo y la congruencia con esos valores le acompanara durante toda la
vida. Aunque existan momentos dificiles y recaidas, sabra orientar de
nuevo el rumbo hacia lo que le importa.

6. EVIDENCIA DE ACT

La ACT es la terapia de tercera generacion que mas apoyo empirico ha
recibido en los ultimos tiempos. La evidencia de la utilidad de ACT ha
crecido recientemente, mostrando resultados prometedores para numerosas
condiciones clinicas.

Hayes et al. (2006), en su revisiéon mas citada sobre la evidencia en la
correlacion de los diferentes estudios, componentes, procesos de cambio y
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comparaciones de resultados, muestran que la evidencia disponible sugiere
que ACT funciona a través de procesos diferentes, por encima de las
comparaciones de tratamientos activos, incluida la terapia cognitivo-
conductual tradicional (TCC). Tras examinar el impacto de los componentes
de tratamiento sugeridos en ACT, encontraron tamafios significativos de
efectos positivos para la aceptacion, defusion, momento presente, valores,
componentes de atencion plena mixtos y valores, en comparacion con los
resultados de otras condiciones experimentales. Se ha demostrado que la
evitacion experiencial esta relacionada con un amplio espectro de trastornos
psicoldgicos y que las intervenciones basadas en las estrategias de aceptacion
son mas eficaces que las basados en el control. Asimismo, ACT es eficaz en
un amplio rango de condiciones clinicas como demuestran diversos
metaanalisis (A-Tjak et al., 2015; Powers et al., 2009). Los resultados
generales indican que ACT es un tratamiento mas efectivo que el habitual o
placebo, y que ACT puede ser eficaz en el tratamiento de trastornos de
ansiedad, depresion, adiccion y problemas de salud somatica con superioridad
a las listas de espera, grupo de control y los placebos.

También ha mostrado su utilidad aplicada de forma abreviada, mejorando
sus niveles de actividad de manera superior a otra condicion experimental
activa en solo dos sesiones. También ha demostrado ser eficaz para la pérdida
de peso en 12 semanas con 29 participantes con implicaciones en la
aceptacion para la mejora de las demds variables dependientes (pérdida de
peso, impulsividad, etc.). Con respecto a las actitudes estigmatizantes,
examinaron los resultados de una intervencion multicultural con ACT,
mostrando resultados positivos en la mejoria de las actitudes estigmatizantes
tras el programa.

Para dejar de fumar frente al modelo tradicional TCC, se han encontrado
resultados superiores en una muestra con 43 participantes, asi como para
reducir el consumo de sustancias también, teniendo como objetivo la evitacion
experiencial y el analisis funcional contextual del comportamiento. En
adolescentes con diferentes barreras psicologicas en diferentes situaciones de
sus vidas (habitos sexuales saludables, el rendimiento en promesas de ajedrez
y adolescentes con conductas antisociales e impulsivas), en las tres
intervenciones los resultados fueron satisfactorios. En eventos vitales
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estresantes y trastorno de estrés postraumatico, ACT ha obtenido resultados
positivos para tratar la ansiedad y la depresion en clientes con cancer.

Por ultimo y como mencion especial, ACT se ha mostrado especialmente
mas eficaz en casos de dolor cronico, donde la aceptacidon del dolor predice
un posterior efecto positivo. En otro metaanalisis con una muestra total de
1.235 clientes con dolor cronico, encontraron que la aceptacion es una
alternativa eficaz para personas que sufren dolor (Veehof et al., 2011).
Asimismo, la aceptacion del dolor explica una parte significativa de la
varianza en ocho diferentes medidas de funcionamiento. En dolor cronico es el
tratamiento de eleccion, con resultados iguales o superiores a los tratamientos
establecidos y con diferencias sustanciales en los seguimientos con respecto a
los demas modelos. En temas similares relacionados con la salud, los
participantes redujeron los dias de baja por enfermedad y una utilizacion del
tratamiento médico significativamente menor en comparacion con los
participantes en la condicion tratamiento meédico usual. Este tipo de resultados
tiene implicaciones economicas también para la sociedad, lo que ofrece
ventajas al aplicar ACT en estos contextos.

Finalmente, se ha demostrado también que los terapeutas entrenados con
ACT son mas eficaces que los terapeutas TCC, aunque los terapeutas ACT en
un primer momento se mostraran con mas miedo. Los clientes tratados con
ACT obtuvieron mejores resultados que los clientes del grupo de TCC.

En los metaanalisis los datos muestran mejorias respecto a grupos control y
lista de espera, por ejemplo, pero no tanto respecto a otras intervenciones
estandarizadas cognitivo-conductuales (Hacker et al., 2016). Aparece un
mayor mantenimiento a largo plazo de la eficacia de la terapia, o mejorias en
otros valores intermedios del proceso terapéutico. De hecho, otras revisiones
sistematicas y metaanalisis no indican esa superioridad en todos los tipos de
problemas (Ost, 2014). Un andlisis de revisiones de 20 metaanalisis ha
mostrado que ACT es eficaz en todas las condiciones en que se aplico,
incluyendo ansiedad, depresion, adicciones, dolor y también grupos
transdiagnosticos. Resulta superior a grupos placebo y grupos en lista de
espera, asi como otros tratamientos estandarizados, aunque sus resultados son
similares a la terapia cognitivo-conductual (Gloster et al., 2020). No obstante,
la intervencion por parte de cada modelo tiene objetivos terapéuticos
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diferentes, en la TCC se busca cambiar o eliminar el sintoma y en la terapia
contextual se pretende aprender a convivir con el sintoma a través de la
aproximacion a los valores. Ambas comparaciones deberian ajustarse a los
objetivos especificos de cada intervencion para extraer resultados
congruentes, por lo que no se pueden comparar en términos cuantitativos sino
de forma cualitativa. El propodsito es aunar esfuerzos para comprender qué es
mas eficaz de cada modelo y crear paradigmas que comprendan al ser humano
de forma integral, basdndose en los procesos clave para los cambios
terapéuticos y se mantengan a largo plazo, siempre con una rationale comun.

7. LIMITACIONES DEL HEXAFLEX Y SU MEDICION

El entrenamiento ACT se puede entender también como un recurso que
beneficia la salud en lugar de como un tratamiento. Se fomenta el desarrollo de
habilidades para promover el bienestar, ademas el proposito es que sus
efectos se extiendan y trasladen a todas las areas o situaciones de la vida
cotidiana. No obstante, las intervenciones en poblaciones con niveles
moderados de malestar tienen un mayor efecto (Flaxman y Bond, 2010), pero
potencialmente se pueden beneficiar todas las personas en general, actuando
como un factor de proteccion y promocion de la salud frente a futuras
dificultades.

Sin embargo, no siempre es facil adaptarse a las necesidades de las
personas y es preciso tanto adaptar el lenguaje de la clinica (tratamiento por
intervencion/formacion) para llegar a determinado publico, ademas de su
integracién con los elementos mas importantes (analisis funcional), para
producir los cambios en pocas sesiones. Para ello una opcidn es agrupar ACT
en programas breves de entrenamiento, orientados a abordar problemas
especificos de cada entorno adaptando el nombre a un formato mas «comercial
o accesible» (resiliencia, mindfulness, coaching, inteligencia emocional,
etc.). En estos contextos resulta clave adaptar el lenguaje tanto a las
necesidades practicas como a un lenguaje sencillo, inteligible y libre de
prejuicios, por supuesto, sin excluir las leyes que regulan el comportamiento.

Realizando un recorrido reflexivo por las investigaciones sobre ACT,
podemos considerar el hexaflex y los seis procesos como una herramienta util
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en determinadas circunstancias y situaciones, debido a su atractivo en la
aplicacion practica, asi como su sencillez. No obstante, no todos los procesos
tienen un respaldo en la RFT ni son propuestos como mecanismos causales del
cambio terapéutico. La flexibilidad psicoléogica como mecanismo de
mediacion tiene que tomarse con cautela debido a que es muy probable que
existan otros mecanismos de cambio implicados en la intervencion con ACT
que todavia no han sido definidos. Se han observado cambios también en la
flexibilidad psicologica en otras intervenciones que usan procesos diferentes a
ACT, lo que, por un lado, permite afirmar que quizd otras intervenciones
produzcan flexibilidad desde otras estrategias de intervencion diferentes, o
bien que existan otros mecanismos, ademas de la flexibilidad, como parte de
los cambios producidos (Niles et al., 2014). Por otro lado, el cuestionario
cominmente empleado para evaluar esa flexibilidad, el cuestionario de
aceptacion y accion (AAQ-II; Bond et al., 2013), ha sido correlacionado en
otros estudios mas como una medida de malestar que de flexibilidad (Tyndall
et al., 2019; Wolgast, 2014), lo que abre el debate de nuevo sobre cuiles
serian los mecanismos de cambio en ACT.

ACT ha demostrado ser una aproximacion psicoterapéutica eficaz, efectiva
y eficiente. Los apartados aqui descritos ofrecen una visidon genérica y tedrica
de los componentes esenciales que guian el proceso terapéutico desde este
modelo, para asi pues poder plantear en los capitulos siguientes la
intervencion clinica con ejemplos y casos reales.

El hecho de que la evitacion experiencial pueda ser un elemento comun o
categoria transdiagnostica a una gran variedad de problemas psicologicos, y
que pueda considerarse la evitacion experiencial como el denominador comin
de muchos problemas psicologicos humanos, hace que los estudios de eficacia
sobre ACT deban alejarse de las categorias diagndsticas clasicas, empleando
categorias funcionales basadas en la individualidad y adoptar otras estrategias
de comparacién que permitan dilucidar los mecanismos de cambio efectivos.
El proposito es determinar las variables realmente causales que producen la
varianza de cambio en las personas y adscritas a un modelo filoséfico que
entiende y aborda la problematica humana desde el paradigma del
contextualismo funcional.

Finalmente, ACT deberia utilizarse como un método analitico de
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comportamiento y que los profesionales utilicen ACT de una manera que sea
consistente con su campo y su practica, ademas del alcance individual de su
competencia (Dixon et al., 2020). Se necesita mas investigacion que se centre
en la calidad de vida y los procesos de cambio para comprender el valor de
ACT y su naturaleza transdiagnostica. Quiza las formas de investigacion
clinica dirigidas a probar la eficacia de procesos especificos, mas que
psicopatologia o «tratamientos paquete», pueda arrojar en un futuro mas luz
sobre los procesos reales que producen el cambio terapéutico.
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3

La Psicoterapia Analitica Funcional

«Nuestro caracter es el resultado de nuestra conducta.»
ARISTOTELES (384-322 a.C.)

Esta aproximacion constituye la mas relevante e influyente dentro de este
libro para entender, abordar e intervenir el dolor psicoldgico de forma
espontanea y genuinamente natural sesion a sesion. Comprende por un lado
aunar los principios basicos del aprendizaje y el andlisis de conducta en
contextos clinicos con un envoltorio humano, calido, sencillo, honesto,
vulnerable e intimo. Desde este modelo se desgrana la anatomia funcional de
la relacion terapéutica con diversos componentes centrales para producir los
cambios. A nivel técnico, la Psicoterapia Analitica Funcional se concibe como
una intervencion para abordar problemas clinicos complejos que ocurren en la
vida diaria. Los terapeutas pueden observar y evocar estos comportamientos
problematicos durante la sesion clinica, siendo esencial la alianza terapéutica
para lograr resultados clinicos positivos. Los objetivos clinicos cuando se
realiza esta intervencion van dirigidos a observar y provocar comportamientos
clinicamente relevantes, reforzar de manera diferencial y contingente un
comportamiento mas adaptativo en la sesidén. La equivalencia funcional entre
lo que ocurre dentro y fuera de la terapia es fundamental para el cambio. La
evidencia empirica muestra que FAP es un enfoque eficaz para lograr mejoras
clinicas en diferentes entornos y condiciones, ademas produce efectos
sin€rgicos en combinacion con otras aproximaciones.

1. LA PSICOTERAPIA ANALITICA FUNCIONAL (FAP)

La Psicoterapia Analitica Funcional (FAP; Kohlenberg y Tsai, 1991; Tsai et
al., 2009) es una terapia de conducta basada en el andlisis funcional de la
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conducta y el conductismo radical de Skinner. Esta terapia produce los
cambios a través de contingencias de reforzamiento de manera natural, a través
de una relacion espontdnea que surge dentro de la relacion terapéutica que se
considera cercana, intima y de alta implicacion emocional. Este modelo
integrador y transdiagnostico opera a partir del supuesto de que gran parte de
los problemas psicoldgicos o el sufrimiento humano son de naturaleza
interpersonal, y la relacion terapéutica es un elemento clave y esencial para
lograr las mejorias clinicas. Se otorga un énfasis analitico en la descripcion
del comportamiento en términos de funciones en lugar de topografias. Los
creadores de esta psicoterapia no especificaron técnicas de tratamiento
concretas facilmente replicables, mas bien explicaron tres tipos de conductas
en las que fijarse y cinco reglas funcionales para guiar al terapeuta. Los
autores de este enfoque integran su propuesta con un analisis funcional
tradicional en contextos clinicos que incluye de manera novedosa y original el
moldeamiento (reforzamiento de aproximaciones sucesivas hasta un criterio de
conducta) del repertorio disfuncional que muestra el cliente. Durante la sesion
clinica se emplea la relacion terapéutica como modelo de relacidn
interpersonal que sirva para generalizar lo que ocurre dentro de la terapia a la
vida cotidiana y que los cambios se mantengan en el tiempo.

Esta terapia fue desarrollada tras analizar las mejorias que iban mas alla de
los objetivos iniciales de la terapia cognitivo-conductual, pues encontraron
que los progresos clinicos mas relevantes sucedian con aquellos con los que
se establecid una relacion terapéutica intensa, afectuosa y comprometida.
Estos autores aplicaron conceptos conductuales para explicar el vinculo con
estos hallazgos y la conexion entre las mejorias mas destacables y el
procedimiento para conseguir esos resultados positivos. Es decir, las
habilidades terapéuticas son comportamientos especificos, y la cercania seria
el resultado de esas conductas.

La evidencia empirica muestra que este enfoque es eficaz para lograr
mejorias clinicas en diferentes entornos y condiciones (Kanter et al., 2010,
2017; Valero y Garcia, 2018). Esta aproximacion ha sido disefiada con el
proposito de ayudar a clientes que no mejoraban significativamente con la
terapia tradicional debido a marcados problemas interpersonales y sociales.
Al mismo tiempo, sirve para poder explicar también como algunos clientes
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que recibieron terapia estindar mostraron transformaciones radicales que
marcaron sus vidas, mucho mas alla de las expectativas y objetivos iniciales
propuestos de tratamiento. En el andlisis de estas mejorias cada uno de estos
casos que mejord muy sustancialmente comprendia una relacion terapeuta-
cliente emocional e intensa. Este modelo trata de explicar estas relaciones
entre terapeuta y cliente mediante un analisis funcional del comportamiento
(Skinner, 1953/1978). Este modelo enraizado en el conductismo comprende
una teoria contextual que pone en tela de juicio una realidad fija, adoptando el
monismo y pragmatismo como su criterio de verdad. Este enfoque contextual-
funcional se elabora para comprender al ser humano basandose en la historia
personal unica de cada individuo, que concibe la realidad como un producto
del contexto. Consecuentemente, todo ser humano se comporta basandose en
las contingencias de refuerzo que ha experimentado en las relaciones del
pasado y las mejoras clinicas o el cambio psicoterapéutico también implican
contingencias de refuerzo de manera natural que ocurren en la relacion entre el
cliente y el terapeuta. De esta forma, durante el proceso psicoterapéutico se
enfatiza la historia personal, tnica e intransferible de cada individuo, ademas
también ha registrado y hecho explicitos los comportamientos del terapeuta
necesarios para provocar el cambio del cliente.

2. CAPTURAR LA VARIABILIDAD INDIVIDUAL: SOMOS LA SUMA
DE NUESTROS ACONTECIMIENTOS

Hay que tener en cuenta que la persona que vemos en consulta sentada
frente a nosotros es la convergencia de vivencias y que su comportamiento es
un producto de ello. Hay que considerar la interaccidon que ha tenido, por
ejemplo, con sus cuidadores principales, como demuestran los estudios sobre
el apego, como continia durante la infancia, con amigos, en la adolescencia,
con compafieros, parejas, como fue la edad adulta, qué trabajos tuvo, que
estudio. No es necesario preguntar directamente, pues quiza el cliente nos este
dando esa informacion en formato de relato o verbalizacion sobre otras
experiencias o a través de nuestra interaccion en consulta podemos establecer
hipdtesis causales. En el presente se manifiesta como ha podido ser la historia
de contingencias que han forjado lo que ahora podemos ver. Si vemos a una
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persona que dificilmente nos da una respuesta, timidez, mirada hacia el suelo,
quiza ha tenido un entorno invalidante. Es conveniente preguntar si tenemos
dudas, pero en el presente se esta manifestando como ha sido su vida, es esto
lo que tenemos que capturar, la variabilidad, que explicaria la funcion del
comportamiento actual, ademas de las que estan manteniendo el problema.
Estas pueden ser algunas de las intervenciones y preguntas que haga un
terapeuta en FAP en las primeras sesiones: «piensa por un momento en las
interacciones y relaciones mas importantes que has tenido en tu vida», «piensa
en las mas profundas, alegres e inspiradorasy, «también piensa en las
interacciones que fueron las mas dolorosas y desgarradoras, que terminaron en
traicion o desilusion», «;qué lecciones viajan hoy contigo?», «;qué habitos
sigues manteniendo y como se aprendieron?», «;realmente quieres seguir €sos
habitos?», «;qué personas llevas sobre tus hombros en tu manera de vivir?».

3. LAS CONDUCTAS CLINICAMENTE RELEVANTES

La FAP esta concebida como un enfoque conductual, pero en particular
basado en el contextualismo funcional para abordar los problemas clinicos
complejos que ocurren en la vida diaria. Estos comportamientos
problematicos pueden ser observados, evocados y moldeados
contingentemente por los terapeutas a través de una alianza terapéutica genuina
que actlla como motor para la transformacion clinica y para la obtencion de
resultados clinicos positivos. Esta disefiada para modificar comportamientos
que pueden ocurrir en sesion con una alta probabilidad, siendo asi
observados, evocados, moldeados y generalizados a la vida cotidiana. Debido
a esto, utiliza los principios basicos del aprendizaje para obtener el maximo
rendimiento de la relacion terapeuta-cliente, centrandose en el establecimiento
de un repertorio interpersonal mas efectivo para llevar a cabo la
generalizacion de estas nuevas habilidades a las relaciones en las vidas de los
clientes. Habria, pues, que especificar los comportamientos clinicamente
relevantes (CCR), para poder asi aplicar los principios bdasicos del
reforzamiento de manera contingente en la propia sesién (en vivo). Un
supuesto clave es que la mayoria de los problemas de los clientes ocurren en
el contexto de, o como resultado de relaciones interpersonales, debido a la
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naturaleza social del ser humano. Ademas, también sostiene que los problemas
del cliente que ocurren fuera de terapia también ocurriran en sesion, aunque no
con una topografia similar, si con una funcion analoga. Es probable que el
cliente se comporte, una vez establecida una relacion entre ambos, de forma
similar a como lo hace con el resto de sus allegados y entorno social.

De esta forma, el terapeuta ha de estar atento a tres tipos de
comportamientos clinicamente relevantes: CCR1, que serian los problemas
clinicos que ocurren en la vida diaria del cliente y que han de tener su
correspondencia en conductas funcionalmente similares que también ocurran
dentro de la sesion, entendidas como clase de respuestas; CCR2, que serian
las conductas mas positivas o mejorias que deberian irse produciendo dentro
de la sesion y que tendrian su reflejo en la vida diaria de ese cliente, y CCR3,
que serian las conductas verbales que describen relaciones funcionales, tanto
dentro como fuera de la sesion, y actuarian también como reglas para dirigir el
comportamiento futuro del cliente. A su vez, para manejar esas CCR se
proponen cinco reglas terapéuticas que los profesionales han de tener siempre
presentes a lo largo de las sesiones y que detallaremos en los siguientes
apartados:

1. Observar las CCR.

2. Evocar las CCR.

3. Reforzar de manera natural las CCR2.

4. Observar los efectos del terapeuta sobre el cliente.
5. Proporcionar interpretaciones funcionales.

4. RELACIONES ENTRE EVENTOS PRIVADOS

Desde las terapias contextuales, y también el conductismo radical, los
eventos privados no tendrian caracteristicas o cualidades diferentes a otros
tipos de comportamientos. Lo que el individuo piensa, siente, recuerda o suena
son conductas también, por lo que estas terapias se articulan en torno a su
importancia y se abordardn como objetivos de cambio. La diferencia
fundamental respecto a otras concepciones psicoldgicas mas mentalistas o
cognitivas es que son unas conductas como otras, relacionadas entre ellas,
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pero que necesitan explicarse a su vez, y esa explicacion se encuentra en la
historia, en como se han aprendido esas conductas privadas y en las
contingencias actuales que las mantienen, es decir, en su funcion.

Las explicaciones cognitivo-conductuales han dado un esquema de analisis
de los problemas psicologicos basado en la relevancia solo de los procesos
cognitivos como causa de los demas comportamientos. Son caracteristicas de
esta teoria los esquemas que muestran relaciones entre 4 (evento antecedente),
B (creencia o pensamiento) y C (comportamiento o emocion consecuente). Se
asume una secuencia logica sobre cdmo puede aparecer un antecedente, luego
un pensamiento y finalmente una reaccion de miedo. Por ejemplo, ocurre un
ruido por la noche en una casa (A4), aparecen pensamientos de «me estan
robando» (B) y aparece una consecuencia de miedo (C ). En este caso existe
una contigiiidad entre 4-B-C, apoyando la hipotesis cognitiva de que (B) es la
causa de (C ), aunque no deberia pensarse en una hipdtesis de causalidad,
debido a que el pensamiento no es la causa de la emocion. El hecho de que
temporalmente ocurra antes no implica necesariamente causalidad. En otra
persona que tenga otra historia de aprendizaje diferente puede ocurrir ese
mismo ruido (4), pero, aunque aparezca algin pensamiento de «me estan
robando» (B), no aparece miedo (C ). Quiza en el primer ejemplo la persona
ha tenido una historia de vivir en un lugar con muchos robos, o quizd ha
presenciado algiin robo, o le han contado que roban en la zona. Sin embargo,
en el segundo ejemplo quiza la persona no tiene experiencia con robos, no
aparece en su historia ese contenido, por lo que no aparece la emocion. En
este caso podemos desmontar la hipotesis cognitiva, pues el pensamiento no es
la causa de la emocion, dependera de la historia de cada individuo. Ademas,
desde William James se afirma que puede ocurrir lo contrario: oir un ruido,
salir corriendo y luego sentir la emocion de miedo, incluso posteriormente
tener el pensamiento ansioso sobre lo que ha pasado. Junto con esto, si
intentamos cambiar (B) con otros pensamientos como «solo es el viento,
funcionara a corto plazo, pero al tiempo volveran las preocupaciones sobre
«me estan robando», seguiran apareciendo debido a que se han configurado en
la historia de la persona y el hecho de intentar cambiar los pensamientos
puede aumentar su frecuencia e intensidad. El objetivo terapéutico aqui estaria
en ensefiar a la persona a vivir con sus pensamientos (B), sean de la naturaleza
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que sean, observe si le estdn robando a través de su experiencia (ir a
comprobar) o que permanezca con esos pensamientos sin necesidad de
comprobar. En cualquier caso, no se busca alterar el pensamiento (B) para que
cambie la conducta (C'), porque seria un reforzamiento negativo y contribuiria
a mantener la problematica a largo plazo. Finalmente, puede también suceder
que las emociones (C') ocurran en ausencia de antecedentes (4) o que ocurran
los antecedentes (4) y aparezcan a la vez las emociones (C ) y los
pensamientos (B). También se pueden dar mas combinaciones, como que
aparezcan pensamientos (B) en ausencia de antecedentes (A4), o que aparezcan
emociones (C) en ausencia de antecedentes (A).

En resumen, se busca que el cliente aprenda a convivir con los eventos
privados que aparezcan y que estos no le limiten para vivir una vida coherente
con lo que la persona quiere.

(@) A [ el
(b) A ey ('

el
.

Figura 8.1.—Esquema de las diversas relaciones entre conductas (Kohlenberg y Tsai,
1991).

En definitiva, dentro de las terapias de tercera generacion con base en el
analisis experimental del comportamiento, el esquema 4-B-C (o bien E-R-C
de la triple contingencia) se encuentra en un continuo y no existe causalidad
entre la cognicidén y las consecuencias. La cognicion como tal puede no
desempefiar un papel relevante en los problemas clinicos, mas bien estaria en
la manera de afrontar la vida, en las decisiones que la persona toma en
presencia de determinados pensamientos y emociones. En consecuencia, los
métodos de terapia cognitiva seran de una efectividad cuestionable y variable
con diferentes clientes, dependiendo del papel que tengan los productos
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cognitivos en el problema clinico. Asi, el pensamiento no seria la causa de la
emocion o de actuar en una direccion, solo los comportamientos que estan
relacionados arbitrariamente en la historia de cada individuo. Por tanto, existe
una gran variabilidad individual. Bajo el prisma del contextualismo funcional,
el pensar y el sentir serian una construccion socioverbal y las relaciones entre
eventos privados y actos, que en un principio aparecen automaticas, surgen de
multiples ejemplos en la historia de ese individuo y devienen desde las
interacciones sociales.

Las explicaciones centradas en los eventos privados, entendidas como
causas del comportamiento, se siguen manteniendo debido al principio de
causalidad contigua, que se potencia por la coherencia verbal de pensar un
plan, ejecutarlo y que salga bien, quedando fortalecido y reforzado el «tener
razon» o coherencia verbal. Ademas, la cultura promueve el tener razon, la
coherencia verbal, la busqueda de las causas, la literalidad y los porqués,
haciendo insensible a la persona a las contingencias y favoreciendo el
seguimiento de reglas verbales ineficaces a la larga.

5. LA RELACION TERAPEUTICA COMO MECANISMO DE
CAMBIO EN FAP

El concepto de alianza terapéutica se remonta a los primeros escritos de
Freud, que abordaron por primera vez la importancia de los sentimientos de
afecto entre el cliente y el terapeuta como base para cualquier futuro beneficio
terapéutico. El concepto de alianza también es acorde con la teoria de Rogers
sobre la empatia terapéutica, la aceptacion incondicional y la autenticidad, que
constituyen condiciones imprescindibles para el éxito. Los investigadores de
diferentes orientaciones tedricas han evaluado la alianza terapéutica de
diferentes maneras, utilizando una variedad de medidas, y han encontrado
consistentemente que la alianza terapéutica es predictiva del resultado final
(Horvath, 2005). Esta nocion sobre la relacion terapeuta-cliente juega un
papel central en el cambio terapéutico y es omnipresente en la literatura de la
psicoterapia con un apoyo empirico.

Kohlenberg y Tsai, creadores de la terapia, dieron cuenta de que la relacion
terapéutica jugaba un papel crucial en el progreso de los clientes. Estas
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relaciones terapéuticas son establecidas de manera espontdnea en terapia y
ademas se aplican los principios conductuales para explicar la mejoria de
estos clientes. Este paradigma concibe la sesion terapéutica como un espacio
mas de la vida cotidiana, por lo que se puede combinar con casi cualquier tipo
de terapia, produciendo efectos sinérgicos al combinarse con otros enfoques,
como asi ha sido demostrado. Se pueden contemplar ciertas similitudes, por
ejemplo, con la transferencia del psicoandlisis, asi como ciertas resistencias
del cliente en sesion que encubren significados que no se manifiestan, todo
ello desde el punto de vista de la evidencia y andlisis del conductismo radical.

El proposito ha sido proporcionar una nueva perspectiva sobre la forma en
que la relacidn terapeuta-cliente contribuye a los beneficios terapéuticos. Es
decir, se analiza esa interaccién como una relacién funcional con un conjunto
de contingencias que se mantienen en la conducta entre ambos. Se inicia
mediante observaciones clinicas de manera natural sobre la interaccion del
terapeuta y los efectos que produce, para luego emplear los conceptos del
analisis funcional del comportamiento para explicar estos efectos (Tsai et al.,
2009; Valero y Ferro, 2018). Se ha combinado una simbiosis armonica entre el
rigor cientifico que otorga el conductismo radical y el valor de la alianza
terapéutica con el proposito de abordar problematicas complejas que surgen
en el contexto terapéutico.

Por otro lado, este proceso terapéutico conduce a los profesionales al
limite de sus propias zonas de confort, que a menudo orbitan alrededor de la
evitacion emocional tanto desde el terapeuta como del cliente. Asimismo, salir
de esta zona de confort y tomar riesgos estd siempre guiado por la brujula de
los principios de conducta, la €tica y la madxima de servir al cliente en todo
momento a vivir una vida mas valiosa.

Dados estos supuestos, el terapeuta tiene la oportunidad tnica de utilizar la
relacion terapéutica para ayudar al cliente a desarrollar habilidades
interpersonales mas efectivas a la hora de ejecutar nuevas respuestas en
directo para su posterior generalizacion funcional en el contexto del cliente.
En suma, el terapeuta aprovecha la interaccion terapéutica como el contexto
relacional y verbal en el que producir los cambios terapéuticos. Pero al actuar
sobre el cliente, también este actia sobre el terapeuta, por lo que la
interaccidén es reciproca y el terapeuta ha de tener siempre presente queé
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cambios produce en el cliente y qué cambios estdn teniendo lugar en su propio
comportamiento, como terapeuta y como persona.

Una vez identificadas las variables que mantienen la conducta problema a
traves del analisis funcional y tras esa comprension de esa historia, la relacion
terapéutica una vez establecida se puede convertir en fuente de influencia en el
comportamiento del cliente. Se trata de una influencia directa ejercida en el
aqui y ahora de la consulta terapéutica, todo el proceso de cambio se ha de
producir in situ en el contexto terapéutico y el psicologo tiene que buscar el
vehiculo para producir esos cambios dentro de la propia relacion establecida.

Cuando las personas buscan terapia, y especialmente cuando sus problemas
psicolégicos involucran dificultades relacionadas con otras personas, la
relacion terapéutica presenta una oportunidad para alcanzar los cambios,
especialmente cuando el encuentro se produce de manera natural sin inventarse
el uno al otro, observando los miedos, pretensiones, expectativas por ambas
partes. Esta consciencia que emerge del presente permite ver con claridad lo
que esta ocurriendo y que nuestra conducta en si misma sea eficaz en el trato
clinico. Tomar y asumir riesgos implica trascender los limites del terapeuta en
algunas ocasiones, pero para lograr los objetivos terapéuticos y reforzar de
manera efectiva las mejorias del cliente, para responder de manera acorde a
los comportamientos problematicos, el terapeuta debe establecer una alianza
terapéutica solida y convertirse en una persona en la que se pueda confiar. El
terapeuta sera un modelo que provee de manera eficaz consecuencias sociales,
como elogios 0 comentarios criticos y se convierte en un representante de la
comunidad social del cliente. Por tanto, el terapeuta usa esta relacion para
ayudarlo a desarrollar habilidades mas efectivas en la propia sesion y que el
cliente intente estos nuevos comportamientos fuera de la sesion, para que el
repertorio mejorado se generalice a otros entornos. Por ejemplo, en esta etapa
el terapeuta utiliza la sesion como ambiente para reforzar los comportamientos
relacionados con la capacidad de confiar en si mismo, validar las propias
opiniones, emociones y acciones, independientemente del terapeuta.

Este podria ser el ejemplo de un caso clinico donde el terapeuta puede
adaptar rapidamente sus reacciones, segln el andlisis funcional y las CCR que
aparecen en la primera consulta:

113



«Imagina que Sofia ha venido a sesion. Lucha por articular sus
pensamientos. Parece que no puede encontrar un camino a través de las
dificultades de la vida. Si como terapeuta te sientes ansioso por su
incertidumbre o demasiado ansioso por ayudar, podrias morder el mismo
anzuelo que su madre mordid: completar sus oraciones, ofrecer soluciones,
apresurarse a resolver problemas. Con las mejores intenciones, el terapeuta
corre el riesgo de perpetuar una interaccion insidiosa en la que Sofia
recibe el mensaje de que es deficiente y menos capaz que otras personas.
En esta ocasion el terapeuta debe responder contingentemente y de forma
diferente a su madre (que mantiene la conducta problema), dandole
espacio, confiando en sus capacidades y no apresurandose en dar
soluciones.»

6. REGLAS TERAPEUTICAS EN FAP

La relacion entre las conductas del cliente y las del terapeuta es el eje
central de la intervencion y el motor del cambio. Al ser una terapia de corte
conductual que deriva del analisis funcional del contexto terapéutico, lo que el
cliente hace es funcionalmente equivalente a como se comporta fuera de
sesion. Resulta esencial observar las condiciones en las que aparecen estas
conductas problema. Por tanto, esta terapia se centra en los ejemplos de las
clases funcionales y operantes que ocurren o se provocan en el contexto
terapéutico. El objetivo es aplicar el moldeamiento, los principios del
reforzamiento natural y las contingencias necesarias para que comportamientos
mas efectivos para la vida del cliente se puedan generalizar.

El mecanismo propuesto para el cambio clinico es el que produce el
terapeuta de manera contingente al comportamiento del cliente durante la
sesion, siempre teniendo en cuenta hacerlo en direccién a los objetivos
terapéuticos. Los comportamientos denominados clinicamente relevantes
(CCR) se determinan a partir de una conceptualizaciéon funcional de los
problemas y objetivos informados por el cliente para la intervencion. La tarea
del terapeuta consiste en evocar y luego responder de manera contingente a las
conductas problematicas (denominadas CCRI1) y reforzar conductas mas
adaptativas (denominadas CCR2). El terapeuta refuerza y aumenta de manera
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diferencial las CCR2, mientras intenta disminuir la frecuencia de las CCRI.
Asimismo, el terapeuta moldea y refuerza las interpretaciones funcionales que
el propio cliente realiza sobre su comportamiento (CCR3).

Técnicamente, las CCR son clases de respuesta de comportamiento
definidas funcionalmente, que el terapeuta ha de cambiar a lo largo del
proceso y dentro de la propia sesion. Para ello ha de seguir cinco reglas, que
los autores incluyen como orientaciones o instrucciones generales que el
terapeuta ha de tener siempre presentes mientras desarrolla su tarea. Estas
clases de respuestas aparecen en directo, aqui y ahora en el contexto
terapéutico, por lo que se detallardn las reglas a continuaciéon para un
adecuado manejo en sesion:

— La regla 1 consiste en observar las CCR. Esta regla es un recordatorio
para el terapeuta de que las CCR se produciran en sesion. Un cliente
que tiene problemas para ser puntual en su vida, puede acudir tarde a la
terapia. Un cliente que es sumiso con los demds, puede serlo también
con el terapeuta. Un cliente que evita expresar sus emociones con los
demas, puede actuar igual con el terapeuta. Un cliente que es impulsivo
con los demds, también lo podria ser con el terapeuta. El trabajo del
terapeuta es observar y darse cuenta de estos comportamientos a medida
que ocurren.

— La regla 2 consiste en evocar las CCR. Esta regla sugiere organizar la
sesion de tal manera que el terapeuta pueda evocar estos
comportamientos en vivo, si no se han dado ya de manera natural. Esto
se consigue generando un ambiente terapéutico que pueda provocar las
CCR, hacer que aparezcan en vivo dentro de la sesion. Si las conductas
problematicas no se dan dentro de la sesidn, no es posible cambiarlas.
En general, no hay reglas para producir estas CCR, se tendran que
adaptar a la 1diosincrasia de cada individuo. FAP ha propuesto diversos
métodos evocativos: ejercicios en imaginacion, las tareas para casa,
libre asociacion, cambio de contexto terapéutico, estructura temporal de
las sesiones, final de la terapia, expresiones de afecto, silencios, etc. Lo
mas importante es la funcion y no la forma de evocar esas CCR,
pudiendo adaptar diversos ejercicios y tareas de otras corrientes sin
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perder el propdsito de las herramientas que se empleen. Pero, de hecho,
cualquier situacion cotidiana que se dé dentro de la hora de sesion
clinica podria evocar una CCR, por ejemplo una llamada de teléfono en
consulta, los despistes del terapeuta, finalizar el proceso terapéutico o
bien hablar de los honorarios de la terapia (Tsai et al., 2019).

La regla 3 consiste en reforzar de manera natural las CCR2. De
manera contingente se ha de reforzar cualquier mejoria observada
durante la sesion del cliente. Esta es la regla esencial que define el
mecanismo de cambio en FAP y es el momento clave de la terapia para
consolidarlo como un avance o mejoria clinica. El énfasis consiste en
hacer uso del refuerzo natural, de manera inmediata y contingente, para
que tenga mayor efecto. Aunque el contexto donde se encuentra el
terapeuta-cliente es limitado, dadas las condiciones controladas del
entorno, una situacién de despacho o un centro clinico, el terapeuta
tendra que ingenidrselas para evocar reacciones emocionales en los
clientes y reforzar contingentemente las mejorias sin que parezca
artificial este refuerzo. Generalmente, el cliente va a evitar las
respuestas incomodas (CCR1), y el terapeuta tendra que volver a evocar
esta reaccion del cliente para moldearla y convertirla en mejoria
(CCR2), por lo que los terapeutas han de desarrollar relaciones
genuinas y afectuosas con los clientes, para que ese contexto verbal y
emocional proporcione las condiciones de poder reforzar de manera
natural.

La regla 4 consiste en observar los efectos potencialmente reforzantes
del terapeuta sobre las CCR. El refuerzo se define funcionalmente
como cualquier evento que conduzca a un aumento en el comportamiento
del cliente. No se define topograficamente porque sea agradable o
apetitivo, sino porque aumenta la conducta a la que sigue. De esta
forma, el terapeuta siempre ha de hipotetizar acerca de si lo que esta
empleando es reforzamiento positivo, pero solo podra estar seguro
cuando observe los cambios de comportamiento del cliente a lo largo de
las sesiones. Es decir, se han de observar las propiedades reforzantes
entre la conducta del cliente y la del terapeuta. Si no hay cambios a lo
largo de la sesion y entre las sesiones a lo largo del tiempo, es que no
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estan incluidos los reforzadores adecuados para esa historia personal
concreta.

— La regla 5 consiste en generar un repertorio en el cliente para que
elabore reglas verbales. Se trata de que elabore a su manera analisis
funcionales sobre su vida y en sus propias palabras. Esto quiere decir
que estas descripciones sobre lo que le pasa al cliente le van a ayudar a
producir reglas mas efectivas para comportarse (CCR3). Esta regla
consiste en proporcionar interpretaciones funcionales de la conducta del
cliente, y esta destinada a resaltar cualquier conversacion terapéutica en
FAP en la que se describan las funciones de lo que el cliente hace o
dice, identificando antecedentes y consecuentes para la conducta
objetivo del cliente (CCR2). El proposito es mejorar la generalizacion
de los logros obtenidos en la sesion a la vida cotidiana. En el manual
los autores (Tsai et al., 2009) apoyan como estrategias de generalizacion
el hecho de establecer siempre paralelismos dentro-fuera y fuera-dentro
de la sesion, aunque también se utilicen tareas para casa como una
estrategia de generalizacion.

Estas cinco reglas ofrecen unas bases sobre la actualizacion continua del
terapeuta durante las sesiones, puesto que primero el terapeuta observa la
aparicion de la CCR1 (regla 1) o evoca una CCRI1 especifica (regla 2),
responde de manera adecuada a esta conducta del cliente (regla 3), verifica
que esta respuesta fue un refuerzo para el cliente (regla 4) y finalmente el
cliente tiene la capacidad de hablar sobre lo que acaba de suceder en terapia
para incluir una tarea relacionada en su vida cotidiana (regla 5).

A modo de ejemplo, en esta interaccién dindmica durante las sesiones un
cliente puede decir que no ha salido de casa porque estaba triste debido a una
discusion familiar. Sin embargo, esta explicacion estad incompleta, ya que
requiere informacion sobre las contingencias pasadas de la historia personal
del cliente que expliquen la tristeza y no salir de casa. No todo el mundo que
esta triste se queda en casa, incluso no todo el mundo que discute con la
familia se siente triste. Una explicacion completa incluye este tipo de
informacidn basada en el contexto y las contingencias ideograficas del cliente.
Hay que tener en cuenta el contexto, ya que no existen CCR1 o CCR2 de por
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si, de manera absoluta; va a depender de la historia personal de cada
individuo. Aparentemente quedarse en casa triste puede parecer una conducta
problema (CCR1), pero si por su historia es la primera vez que se permite
ponerse triste y tomarse un respiro, seria una CCR2. El terapeuta tendra que
emular estas contingencias dentro de la sesion, también mediante la
interaccion con el cliente de forma inmediata, y moldear hacia repertorios mas
efectivos para que de manera natural se produzca una generalizacion funcional.
En este caso, el terapeuta podra crear las condiciones necesarias para elicitar
la tristeza en el cliente (CCR1) con el proposito de que la persona se
relacione de una manera mas adaptativa y no le ocasione problemas la tristeza
con sus familiares, como, por ejemplo, fomentar la comunicacién con su
familia y gestionar la tristeza sin que le impida seguir con su vida normal
(CCR2). En este ejemplo el cliente puede darse cuenta de que también lo hace
con sus amigos y en el trabajo (CCR3) y pueda trasladar el cambio a las
demas areas.

Hay que tener en cuenta, también, que estas CCR son definidas en
colaboracion con el cliente, segiin los objetivos de la terapia en cada
momento, puesto que también pueden ir cambiando a lo largo del proceso de
sesiones que se realicen. Pero estas cinco reglas seran una brujula para el
terapeuta, que lo guiard en todo el proceso de intervencion.

TABLA 8.1
Esquema de los principios esenciales en FAP (Kohlenberg et al., 1993)

Conductas clinicamente relevantes (CCR)

CCRI. Ejemplos en sesion de problemas de la vida diaria.
CCR2. Ejemplos en sesion sobre mejorias en la vida diaria.
CCR3. Comentarios del cliente sobre relaciones funcionales.

Mecanismos de cambio

El terapeuta de manera contingente responde para disminuir las CCR1 e incrementar las
CCR2.
Moldeamiento y reforzamiento diferencial.

Reglas
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Regla 1. Observar las CCR (estar alerta, ser consciente).

Regla 2. Evocar CCR (tener coraje).

Regla 3. Reforzar naturalmente CCR2 (ser terapéuticamente afectuoso).

Regla 4. Darse cuenta del efecto de la conducta del terapeuta sobre el cliente.

Regla 5. El cliente proporciona ejemplos de relaciones funcionales sobre su
comportamiento y las generaliza a su vida cotidiana.

7. IMPORTANCIA DE LA HISTORIA PERSONAL Y LOS
PROBLEMAS DEL «YO»

La recopilacion de informacion sobre las experiencias importantes en la
historia del cliente tiene el propdsito de servir para explicar el refuerzo de las
conductas problematicas y los motivos por los cuales no se reforzd, ni
aprendid, una conducta alternativa interpersonal mas ttil.

Esta descripcion hace posible ver como el comportamiento que puede ser
contraproducente hoy en dia tenia una funcion de adaptacion en el pasado. Esta
formacion del «yo» estd directamente interconectada con el refuerzo de las
descripciones de los eventos privados. Un proceso adaptativo disfuncional
con exceso o falta de refuerzo/castigo a lo largo del tiempo puede contribuir a
una experiencia del «yo débil» que puede acarrear problemas psicologicos
(Ferro y Valero, 2017). Por ejemplo, las expresiones de dolor castigadas por
los padres, o las expresiones emocionales ridiculizadas en publico, pueden
llevar a la falta de aprendizaje de la comunicacion adecuada de las propias
necesidades. Los clientes que tuvieron sus comportamientos invalidados a
menudo relatan no tener ningiin sentido del «yo», presentando sentimientos de
vacio y no sabiendo quiénes son, lo que les gusta o lo que anhelan en su vida.
Esas personas aprenden a no confiar, o no identificar sus necesidades basadas
en estimulos privados, pues tuvieron una historia de invalidaciones criticas.
Las personas con la etiqueta de «trastorno limite de la personalidad» pueden,
como consecuencia de ese historial, incorporar las ideas, la forma de vestir y
las preferencias de otras personas, no tienen sus propios criterios, a menudo
se muestran confusos incluso sobre su orientacion sexual. En estos casos, sus
propios comportamientos sociales y personales, expresion de deseos y
emocionales suelen quedar bajo el control de las sefiales de aprobacion del
otro. Tienen dificultades en una relacién personal, pues muchas de sus
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experiencias estarian directamente ligadas al refuerzo del otro, no bajo control
de sus eventos privados, de lo que piensan o quieren realmente, puesto que
constantemente buscan sefiales externas de aprobacién. El terapeuta debera
responder de manera acorde a esta historia para aumentar o disminuir la
frecuencia del repertorio del cliente, al ser un representante de la comunidad
social con la posibilidad dentro de la sesidén de crear nuevas conductas mas
flexibles y funcionales. En esta etapa el terapeuta utiliza la sesion como
ambiente para reforzar los comportamientos relacionados con la capacidad del
cliente de confiar en si mismo, validar las propias opiniones, emociones y
acciones, independientemente del terapeuta.

8. USANDO LA CONCIENCIA, CORAJE, AMOR Y
CONDUCTISMO PARA PROMOVER EL CAMBIO

En FAP estas reglas para el terapeuta se han resumido en conceptos mas
genéricos como habilidades o capacidades del terapeuta, utilizando un
vocabulario mas alegorico, que describe a esta psicoterapia con los siguientes
términos intermedios: conciencia, coraje, amor 'y conductismo (Holman et al.,
2017; Maitland et al., 2017; Tsai et al., 2009). Desde esta terapia, pues, se
pone énfasis en las habilidades y el entrenamiento del terapeuta, como base
del cambio que este pueda producir durante la sesion.

— Conciencia. Se refiere a las habilidades del terapeuta para tomar
conciencia de los problemas del cliente, aprender a identificar y
observar las CCR, de forma que lo realmente importante es que el
terapeuta sea consciente continuamente, momento a momento, de lo que
ocurre dentro de la sesion, y sea capaz de observar cuando ocurren las
CCR vy actuar en consecuencia.

— Coraje. Se refiere a la regla 2 sobre habilidades y capacidades del
terapeuta para ser valiente, crear situaciones dentro de la sesion de
manera que provoquen CCR, de esta forma el terapeuta ha de ir mas alla
de su zona de confort, de 1o que esta acostumbrado como terapeuta y de
utilizar cualquier circunstancia para que las CCR puedan darse en su
presencia. Esto supone coraje y valentia en el terapeuta, puesto que en
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ocasiones puede suponer conductas fuertemente emocionales del cliente,
incluso agresividad o insultos, debido a que son las conductas
problematicas que esa persona tendria en su ambiente cotidiano y el
terapeuta ha de evocarlas para poder modificarlas. De otra manera, si el
terapeuta es cauto y no quiere encarar fuertes situaciones emocionales,
actuaria de manera erronea, puesto que cada reaccion del cliente dentro
de la sesion supone emular las contingencias necesarias en directo para
producir el cambio.

— Amor. Se refiere a la regla 3 sobre reforzamiento natural, puesto que
para que sea efectivo con un adulto el reforzamiento ha de ser lo mas
natural posible, es decir, lo habitual que suela darse en una interaccion
cotidiana. No es muy adecuado estar diciendo siempre «muy bien», «de
acuerdo», «me gusta lo que dices», etc., son alabanzas que pueden
actuar como reforzamiento positivo, pero no son las habituales en una
conversacion entre adultos. De ahi que sea fundamental crear una
relacion afectiva, profunda e intensa, entre cliente y terapeuta para que
en ese contexto pueda darse un reforzamiento que no sea artificial o
forzado, que no solo va a incluir elogios, sino sonrisas, gestos, contacto
fisico o autorrevelaciones del terapeuta. Cuando esa relacidn se basa en
el «amor terapéutico», el efecto del reforzamiento podria ser mas
genuino y aceptado por el cliente.

— Conductismo. Por supuesto, se refiere al conjunto de habilidades en el
manejo de relaciones funcionales y de las técnicas de modificacion de
conducta habituales, especialmente el moldeamiento, que son las
técnicas de base que se ponen en marcha a lo largo de los dialogos e
interacciones terapéuticas. Es decir, el terapeuta ha de conocer en
profundidad los principios del comportamiento y las técnicas del
analisis funcional para que pueda utilizarlas y adaptarlas a cada
individuo en concreto, usando su propio repertorio tanto de expresiones
como de emociones privadas, como contingencias para cambiar la
conducta del cliente.

En definitiva, se utilizan los principios de conducta para crear un ambiente
que nutre de conciencia, coraje y amor terapéutico, y que concibe la relacion
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terapéutica como el vehiculo para la transformacion del cliente. El proposito,
pues, es mejorar la eficacia de la terapia para ser consciente de lo que esta
ocurriendo en sesion momento a momento: (1) sensaciones, pensamientos,
sentimientos del terapeuta; (2) valores, necesidades, objetivos, impacto de la
historia en el propio terapeuta, empatia y repercusion en la otra persona; (3)
tomar riesgos al servicio del cliente, experimentar vulnerabilidad, cercania,
conexion, establecer limites, pidiendo y dando retroalimentacion; (4) reforzar
de manera afectuosa y contingente, con aceptacion, proporcionando seguridad,
comprension, cercania y vulnerabilidad reciproca, que serian el resultado de
interacciones previas siguiendo las leyes del aprendizaje.

9. EFICACIA DE FAP EN DIFERENTES CONTEXTOS Y
CONDICIONES CLINICAS

Este enfoque ha demostrado ser efectivo, logrando mejorias clinicas en
diferentes contextos y condiciones. Estd indicado para mejorar el
funcionamiento social, para mejorar comportamientos clinicos complejos y
problemas de naturaleza interpersonal.

En las siguientes intervenciones con FAP se han encontrado resultados
positivos y evidencias que avalan esta aproximacion como un modelo eficaz,
como por ejemplo en casos clinicos de celos, ansiedad sin agorafobia, dolor
cronico, trastorno de estrés postraumatico, patrones agresivos-desafiantes en
un nifio, trastorno obsesivo-compulsivo, depresion, trastornos de
personalidad, etc. (Singh y O’Brien, 2017). También para nifios Yy
adolescentes, en grupo, para mejorar el funcionamiento social, para dejar de
fumar con 290 clientes, resultando el modelo combinado de ACT y FAP como
el tratamiento mas eficaz en comparacion con el bupropidon, ademas con
mejorias consistentes a largo plazo (Gifford et al., 2011), en fumadores con
depresion. También se ha mostrado su eficacia frente a grupos control en lista
de espera para tratar problemas de ansiedad (Maitland et al., 2016a). Se han
realizado estudios para comprobar los procesos y mecanismos involucrados
en el cambio terapéutico y existe apoyo consistente que apunta a que el
mecanismo de cambio es el refuerzo contingente del terapeuta como
representante de la comunidad social. También es eficaz cuando se aplica de
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manera ideografica en problemas conductuales y delimitados por el analisis
funcional, en concreto en el funcionamiento social. En los estudios de revision
que se han hecho se observan los hallazgos positivos desde hace ya dos
décadas (Mangabeira et al., 2012; Valero y Ferro, 2015, 2018).

En el metaanalisis de Kanter et al. (2017) se analizan las caracteristicas de
31 intervenciones clinicas, todas ellas con resultados positivos. La media de
sesiones fue de 13,6 y en las caracteristicas del estudio se incluyen tanto
estudio de caso, ensayos clinicos aleatorizados y sin aleatorizar, no
experimentales y con diferentes tratamientos.

9.1. FAP: un modelo transcultural

La competencia cultural implica respetar, valorar e integrar el contexto
sociocultural de clientes culturalmente diversos y validar sus percepciones
sobre problemas y soluciones que pueden estar en desacuerdo con las
perspectivas generales. Las metas e intervenciones terapéuticas deben ser
coherentes con los valores y contextos de vida del cliente. Por esta razon, es
fructifero discutir tanto las normas del cliente como las normas culturales
generales cuando sea relevante durante la evaluacion y la planificacion del
tratamiento. En la conceptualizacion de casos se propone la recopilacion de
informacion sobre experiencias importantes de la vida, que son las que
explican el refuerzo de las conductas problematicas y el motivo por el cual no
se reforzd y aprendid una conducta interpersonal mas util. Esta descripcion
hace posible ver como el comportamiento que puede ser contraproducente hoy
en dia tenia una funcion de adaptacion en el pasado, y llama la atencion sobre
las consecuencias que pueden tener actualmente estos repertorios dafiinos.
Cuando un cliente es de una cultura diferente, es esencial que su identidad
cultural y su nivel de aculturacion se evalien como parte de la historia
relevante. La experiencia del cliente podria verse influida por ser miembro de
un grupo que histéricamente ha luchado con las consecuencias aversivas
asociadas con la marginacion, el estrés de la inmigracion y la adaptacion. Las
conductas de indefension o contraproducentes pueden surgir de tales
condiciones, por lo que es necesario conocer como la comunidad de un cliente
ha reforzado las practicas y suposiciones de sus miembros, asi como el
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conocimiento de eventos historicos clave y factores ambientales como las
condiciones econdmicas o politicas actuales.

Es posible que existan diferencias entre la explicacion causal del cliente de
los problemas de la vida diaria y el analisis funcional del terapeuta de esos
problemas, y puede ser necesaria una negociacion explicita con respecto a
como el contexto cultural de las técnicas de cambio se utilizaran y aceptaran,
por ejemplo defender el machismo porque en su pais existe una dictadura y
por tanto es lo que promueve el contexto. Si el compromiso de estas personas
es adaptarse a su cultura, el terapeuta deberd entender esa cultura y como el
contexto promueve una serie de patrones sociales que en otros contextos seria
dificil que se sostuvieran (Fideles y Vandenberghe, 2014).

Cualquier relacion terapéutica comienza automaticamente desde una
perspectiva multicultural porque la terapia es la interaccion entre dos
individuos que representan dos microculturas unicas. Cada cliente es una
microcultura, que posee historias culturales, sociales y de refuerzo muy
diferentes de las del terapeuta. Cuando los clientes experimentan el poder para
crear un cambio dentro de la relacion terapéutica, ese poder para efectuar el
cambio puede generalizarse en sus relaciones sociales y familiares y, en
ultima instancia, en su entorno (Miller et al., 2015).

Este modelo ha probado su eficacia en diferentes culturas y existen
numerosos trabajos desde hace décadas en esta linea de trabajo. Estos datos
agregan aval empirico especifico a la afirmacion de Hayes et al. (2004) de
que los procesos centrales de FAP estan solidamente bien fundamentados por
una amplia base de principios del comportamiento y mecanismos de cambio
respaldados empiricamente.

9.2. Aplicaciéon de FAP en diferentes contextos y condiciones
clinicas

FAP comenzo6 aplicandose siempre en el contexto de la terapia individual
de adultos, en situaciones de tipo ambulatorio o clientes externos, con sesiones
semanales habitualmente. Sin embargo, progresivamente se ha extendido
también a otros contextos clinicos, aplicandose FAP a problemas de
adolescentes (Gaynor y Lawrence, 2002; Cattivelli et al., 2012) para tratar
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problemas de relaciones sociales, intimidad y agresividad entre esos
adolescentes. Se ha aplicado en un formato de grupo (Vandenberghe y Do
Rego-Leite, 2018; Ruiz y Ruiz, 2017) para tratar relaciones afectivas y de
pareja, y otros problemas de relaciones sociales. Incluyendo también una
variedad denominada Functional Analytic Rehabilitation (FAR; Dystra et al.,
2010) para tratar personas con trastornos mentales graves dentro de
instituciones psiquidtricas. Incluso ha comenzado a realizarse online a través
de Internet de forma experimental para entrenar terapeutas (Maitland et al.,
2016a). Una revision sistematica de las diferentes aplicaciones y contextos
donde se ha aplicado FAP puede encontrarse en Ferro et al. (2016) y Valero y
Ferro (2015, 2018).

9.3. Integracion de FAP con otras terapias

Como se ha descrito anteriormente, el contextualismo propone las raices y
un modelo para operar con los problemas psicoldgicos, donde cualquier
intervencion puede ser efectiva en el contexto adecuado. Esta postura
integradora incluye cualquier técnica que se pueda ajustar al propdsito y al
servicio del cliente, teniendo en cuenta la funcion y no la topografia de los
problemas. Del mismo modo, una misma intervencion puede no adaptarse en
circunstancias similares, por lo que el contexto y la naturaleza de los
principios de conducta son los que han de guiar la intervencion de manera
flexible.

Los integracionistas de la psicoterapia generalmente enfatizan la apertura a
otras escuelas y técnicas. El integracionismo se diferencia del eclecticismo en
que el primero proporciona «algin marco coherente (aqui el contextualismo
funcional) para predecir y entender el cambio», por lo que la coherencia
teorica para comprender los procesos involucrados como mecanismo de
cambio es crucial para comprender por qué se utilizan los procedimientos en
cada momento y su aplicacion flexible basada en la historia personal de cada
cliente.

Aunque el ser humano comparte principios comunes, las contingencias que
originaron las clases de respuestas son Unicas y han de tenerse en cuenta para
que se produzcan mejorias estables a largo plazo. Este fundamento teorico y un
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correcto analisis funcional proporcionan una gran fiabilidad y precision a la
hora de ejecutar funcionalmente las estrategias mas adecuadas para cada
cliente. No solo es importante saber que un modelo funciona, de manera mas
profunda es necesario conocer exactamente qué ha funcionado y cuéles son los
mecanismos de cambio. En el caso de FAP, se especifican esos mecanismos,
donde la interaccion verbal entre terapeuta y cliente enmarcan el contexto
donde se desarrollan los cambios terapéuticos, que tendrian su base en los
principios del comportamiento implicados en esas interacciones (desde la
evitacion al reforzamiento natural o al moldeamiento). En el caso de ACT,
también se especifican esos mecanismos, con conceptos mediacionales como
la evitacion experiencial, la flexibilidad psicologica y procesos como estar en
el presente, la defusion, manejo de valores personales, el compromiso o la
toma de decisiones para actuar, pero a su vez tendrian su base en los
principios mas basicos del analisis de conducta.

Por este motivo, la recopilacion de informacion sobre las experiencias
importantes en la historia del cliente tiene el proposito de servir para explicar
el refuerzo de las conductas problematicas y los motivos por los cuales no se
reforzo ni aprendi6 una conducta alternativa interpersonal mas til. Conocer la
funcion de adaptacion en el pasado ofrece informacion sobre las
consecuencias que pueden tener actualmente estos repertorios disfuncionales.

Por sus elementos comunes, la integracion de FAP con la ACT, que se ha
denominado FACT (Callaghan et al., 2004), ha obtenido resultados positivos
en numerosas condiciones clinicas, como por ejemplo en su primera
aplicacion en un caso de exhibicionismo o para dejar de fumar.

La integracion de FAP con la Activacion Conductual se ha propuesto y
corresponde un complemento que ayuda a mejorar las interacciones dentro de
la sesion, buscando reforzadores naturales de las conductas del cliente con
problemas del estado de 4nimo. Su combinacion ha sido exitosa con terapias
que promueven el mindfulness y tiene su ejemplo en el estudio de Bowen et al.
(2012), donde los participantes en el grupo de terapia combinada con FAP y
mindfulness informaron de una mayor conexion con los otros y menor
evitacion experiencial.

Con la terapia cognitiva se ha denominado FECT (FAP, Enhanced
Cognitive Therapy, Kohlenberg et al., 2002). En este estudio mejoraron el 79
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% de los participantes en el grupo FECT, mientras que el grupo tradicional
con terapia cognitiva fue del 60 %. Ademas, los clientes mejoraron en mayor
medida en variables de la vida diaria después de la terapia FECT.

La observacion de como los problemas de la vida cotidiana pueden
aparecer en directo en la sesidn y el establecimiento de las conductas objetivo
o CCR2 contribuye a que los clientes comprendan la naturaleza de las
relaciones funcionales y sus aplicaciones en las demas relaciones intimas. La
relacion terapéutica ha sido considerada desde los inicios historicos como uno
de los aspectos mas importantes para generar cambios clinicos, no solo a
través de la confianza que produce en los clientes sino como estrategia
terapéutica en si misma para modificar el comportamiento de los demas
durante la sesion. El andlisis funcional, la comprension de la historia de cada
individuo, generar un vinculo intimo y sélido desde el inicio, ofrecer una
respuesta contingente a las mejorias de los clientes a través de las reglas
terapéuticas constituyen los procesos clave para producir mejorias en
numerosas condiciones clinicas.

Como ventaja cultural sobre este modelo de intervencién basado en FAP,
los hallazgos y los terapeutas de diferentes culturas sugieren que las técnicas y
los principios de este modelo son universales, en la medida en que se basan en
el analisis funcional de las circunstancias de la conducta, el contexto y sus
consecuencias.
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9

ACT en breves periodos de tiempo

«Lo bueno, si breve, dos veces bueno.»
BALTASAR GRACIAN (1601-1658)

Las exigencias de la sociedad actual generan una serie de aplicaciones de
la psicoterapia en contextos donde anteriormente era impensables. Cada vez
existen mas servicios prestados de manera breve en ambientes de atencion
primaria, escuelas, carceles, servicios de asistencia a domicilio, empresas,
hospitales, terapia online, etc. Los programas tradicionales o protocolos de
tratamiento con sesiones convencionales multiples no son realistas en estos
entornos ni se adaptan a las exigencias pragmaticas del dia a dia. Incluso en
contextos de tratamiento especializado, los recursos son muy limitados, como
ocurre en los de atencion primaria en los hospitales y otros centros, las listas
de espera son elevadas, el nimero de clientes aumenta y el estrés tanto en los
profesionales como en los clientes ha creado un contexto particular para el
crecimiento de modelos terapéuticos que se ajusten a las demandas actuales.
Estas circunstancias favorecen la condensacion de actividades, tanto en la
evaluacidon como en la intervencion, si queremos llegar a un mayor nimero de
personas. El objetivo, ademas, debe ser promover pautas culturales efectivas
como factor de proteccion ante factores estresantes. El terapeuta deberia
actuar como un recurso en un momento dado para las personas, en lugar de ser
solo un terapeuta en una sesion individualizada. Son alternativas breves que
también se han propuesto desde distintas concepciones psicologicas, sobre
todo con programas de actuacion en grupo que maximizan los recursos de los
profesionales que trabajan en esos centros. También desde las terapias
contextuales se estd haciendo un esfuerzo por adaptarse a ese entorno,
buscando resultados rapidos, y sobre todo de caracter preventivo, primario,
antes que los problemas lleguen a ser realmente graves. Se destilan e incluyen
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también en este libro los procesos esenciales mas importantes para producir
cambios; para que el lector pueda extraerlo y aplicarlo con las
particularidades individuales de sus circunstancias clinicas personales, pero
Con unos Principios comunes.

1. CARACTERISTICAS DE LA TERAPIA FOCALIZADA DE
ACEPTACION Y COMPROMISO

La Terapia Focalizada de Aceptacion y Compromiso (Focused Acceptance
and Commitment Therapy, FACT, por sus siglas en inglés) ha sido
desarrollada por Strosahl et al. (2012) como una version abreviada de ACT.
La terapia focalizada de ACT corresponde a un enfoque transdiagndstico de la
psicoterapia que considera la rigidez psicologica como un fendmeno que seria
subyacente a los problemas de conducta. Esta intervencion representa una
intervencion conductual prometedora basada en la evidencia, que satisface las
necesidades del entorno inmediato de atencion primaria. Esta aproximacion
surge y se contextualiza en las circunstancias clinicas de la atencion primaria,
donde existen largas listas de espera y el trabajo tiene que ser rapido y eficaz,
por lo que el modelo se desarrolla para cumplir las necesidades de este
entorno elaborando un enfoque para producir cambios rapidos. La traduccién
que le hemos dado a focused (focalizada) es debido a que este programa se
centra en los procesos clave para producir el cambio terapéutico, abordando
cada sesion como si fuera la Gltima e interviniendo desde el primer encuentro
con ¢l cliente. Es decir, el foco se pone en los apartados mas relevantes de la
terapia (valores, aceptacidén, compromiso y accion), para producir cambios
profundos en breves periodos de tiempo.

Este enfoque representa el corazén de los métodos centrales de ACT,
administrados de manera variable y flexible. De manera general, se llevan a
cabo de dos a cuatro sesiones, en comparacion con el paradigma prototipico
de ACT de unas 12 semanas, pero obteniendo resultados similares. Mediante
el uso de ejercicios experienciales, la practica de la atencion plena y la
clarificacion de valores se promueve la flexibilidad psicologica (disposicion
a contactar con los eventos privados) y la salud general. Estos autores
ofrecieron una version abreviada de ACT basada en los procesos centrales
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disefiados en entornos de atencion primaria, presionados por el tiempo, y con
resultados favorables (Glover et al., 2016).

La filosofia de esta aproximacidn consiste en tratar cada sesion como si
fuera la Giltima, cubriendo todos los procesos terapéuticos encaminados a estar
en contacto con los eventos privados o aumentar la flexibilidad psicologica.
Todo esto concentrado en cada sesion y promoviendo el entrenamiento de
habilidades, ya que consiste mas en ensefiar habilidades de crecimiento
personal que no tratar un «sintoma» o una «enfermedad». Una terapia breve es
aquella que puede lograr sus objetivos antes de que se produzca la tendencia
natural de abandono del cliente. Este proceso de cambio comienza ya en la
primera sesion asumiendo que la primera visita puede ser la ultima. Se le
expone al cliente que es posible mejorar de manera rapida en la primera visita
fomentando el cambio como un desafio de crecimiento personal. El terapeuta
se encuentra en el mismo barco y no intenta cambiar opiniones o valores del
cliente. El problema es como el cliente se relaciona con los eventos privados
ya desde la primera sesion de interaccion con el terapeuta, y no el contenido
que tengan, de manera que se normaliza a los clientes y se valida su
experiencia, su sufrimiento o su dolor, confirmando que les vamos a ayudar a
resolver problemas de la vida cotidiana, problemas que nos pueden ocurrir a
todos. En la primera sesion se obtiene una instantanea de su vida para ver qué
funciona bien y qué hay que mejorar, elaborando juntos y trabajando para crear
un plan de trabajo. Las emociones se validan, los comportamientos
emocionales y verbales son fundamentales, y el refuerzo es imprescindible.
Entender y reconocer la funcion del problema es clave para conectar el dolor
con los valores personales de cada uno. Crear una nueva relacidon con sus
«sintomasy para transformar sus funciones es esencial para que las mejoras se
instauren a largo plazo.

Este programa de intervencion concentrado basado en ACT breve ha sido
elaborado por Strosahl y Robinson (2015), que resumen en cuatro etapas los
objetivos a conseguir en el cliente:

1. Realizar un recorrido por los resultados que no le han funcionado al
cliente para mejorar el problema (es decir, las diversas conductas de
evitacion).
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2. Aceptar la presencia de experiencias angustiosas, no deseadas,
privadas.

3. Elegir un camino de vida basado en valores personales.

4. Impulsar acciones que impulsen al cliente por ese camino elegido.

Asi, de forma estructurada pero focalizada, el terapeuta busca conseguir
objetivos rapidos. Por un lado, fomenta la aceptacion en lugar de controlar los
eventos privados. Las experiencias privadas (pensamientos, sentimientos,
recuerdos, sensaciones) de la historia personal comienzan a verse como
diferentes al propio individuo, comienza a separarse de ellas y a aceptarlas tal
como son, sin valorarlas ni evitarlas. Se trata de ensefiar al cliente a darse
cuenta de como funciona la «mente» y reconocer esos eventos privados, sin
reaccionar a ellos evitdndolos. En lugar de esto, responder de manera acorde a
los valores, apoyar la apertura del individuo a las experiencias internas que
anteriormente se evitaban. Por otro lado, se busca que el individuo se centre
en el momento presente, que tome perspectiva de su vida. La conciencia del
momento presente requiere atencion y enfocar de manera flexible vy
permitir/ser consciente de la experiencia privada para saber utilizarla con el
objetivo de generar perspectiva y un sentido de continuidad de uno mismo. Se
propone al cliente dar un paso atras y contemplar sus eventos vy
comportamientos, convertirse en el observador de los eventos y no en ellos
mismos. Se trata de promover una atencion flexible, voluntaria en el «aqui-
ahoray.

Por ultimo, el trabajo con los valores hace que sean los reforzadores
construidos verbalmente, que proporcionan motivacion intrinseca y refuerzo a
las acciones del individuo. Son principios de vida, como reglas verbales, que
organizan y mantienen el comportamiento a lo largo del tiempo. Suponen
acciones comprometidas, comportamientos especificos que «reflejan» valores
y que se realizan en presencia de eventos privados o publicos, aunque sean
desagradables. El objetivo reside en promover la conexion entre las acciones
y los valores, realizando ejercicios concretos de cambio para mejorar el
comportamiento del cliente, siempre dirigidos por esos valores.

Por estas razones, consideramos que la terapia focalizada con ACT encarna
tanto la teoria como los procesos clave esenciales que se pueden adaptar a
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cualquier poblacion objetivo, creando una intervencion conductual pragmatica,
intensa y eficaz para diversos entornos.

Los elementos que se han incluido en la intervencion final del capitulo 11
recogen investigaciones € intervenciones realizadas con este modelo
combinado, con una estructura diferente de la que proponen los autores. Pero
ademas el proceso seguido aqui contenia apartados diferentes de tipo tedrico y
experimental, como veremos mas adelante. No obstante, la idea de
intervencion en el area de atencion primaria y de destilar los procesos claves
que fundamenta ACT son los puntos de inicio de la idea de combinar los
procesos clave para producir cambios rapidos y eficaces en el contexto
clinico.

De este modelo se ha extraido 1a metodologia y la filosofia de intervencién
que se ha desarrollado durante las intervenciones aqui resumidas.
Especialmente en llevar a cabo cada sesion como si de la Gltima se tratara y
de concentrar todos los procesos de manera breve y armonica dentro de la
misma sesion. Este disefio permite de manera eficaz obtener resultados
rapidos, como podremos observar en los capitulos finales.

2. RESULTADOS POSITIVOS EN BREVES PERIODOS DE
TIEMPO: MENOS ES MAS

En un estudio con mas de 9.000 clientes que buscaban ayuda psicologica, el
numero de visitas de psicoterapia fue solo de una (Meier, 2013). Los clientes
buscan tratamiento cuando la angustia psicologica es alta y dejan de acudir en
cuanto baja ese nivel de malestar. Para una gran mayoria este margen se sitiia
dentro de las cinco primeras visitas. Los motivos varian para cada individuo,
ya que del 30 % al 40 % abandonan el tratamiento sin consultar al terapeuta,
pero puede ser una mejoria subjetiva de los sintomas o bien la calma
emocional y la solucion practica de sus problemas. En el estudio de Doane et
al. (2010), del 40 % al 45 % de los clientes deprimidos mostraron mejoras
considerables y radicales en las primeras dos a cuatro sesiones de tratamiento.
Numerosas investigaciones han encontrado que el cambio del cliente se asocia
a un patron temprano de mejoria en el proceso terapéutico y que la experiencia
de las personas al darse cuenta de ese cambio significativo en las primeras
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sesiones es fundamental. Si la mejoria en la sensacion de bienestar del cliente
no se produce a lo largo de las primeras sesiones, la probabilidad de un
resultado favorable o positivo disminuye significativamente. Se han empleado
varios indicadores para observar la experiencia subjetiva de mejoria en las
primeras sesiones, con el propdsito de predecir si la combinacion entre el
cliente-terapeuta y sistema de tratamiento habia tenido éxito (Haas et al.,
2002).

La respuesta rapida se asocia a mejoras en el funcionamiento a largo plazo,
asi como a una reduccion en las tasas de recaida a largo plazo y la evidencia
apunta a que la varianza de cambio es mucho mayor al inicio del tratamiento,
con un descenso del beneficio conforme avanza el tratamiento. También se ha
mostrado que el tratamiento mas alla de la sesion ocho no es tan rentable como
en las primeras ocho sesiones. Las terapias mas largas e ilimitadas no siempre
demuestran una eficacia mas elevada en comparacion con las terapias breves y
la respuesta rdpida se ha asociado a mejoras en el funcionamiento a largo
plazo, asi como en una reduccion en las tasas de recaida a largo plazo y con la
mejoria clinicamente significativa del cliente (Bryan et al., 2012). Se ha
demostrado que con dos o mas sesiones se producen mejorias de los sintomas,
mejor funcionamiento general e integracion social. En los participantes mas
graves la mejoria fue superior que en los que tenian menor gravedad.
Finalmente, se encontraron sintomas reducidos y altos niveles de satisfaccion
en los modelos de salud conductual de atencidén primaria sin diferencias de
género; ademas, los cambios fueron consistentes a largo plazo y durante afios.

3. EFICACIA DE LAS TERAPIAS BREVES

Existen una serie de falsas concepciones y mitos acerca de que tratamientos
mas largos producen resultados superiores comparados con tratamientos mas
cortos; por ejemplo, diecis€is sesiones de terapia cognitiva para la depresion
deberian producir reducciones mas duraderas en depresion que por encima de
ocho sesiones del mismo tratamiento. Para probar esta idea Molenaar et al.
(2011) realizaron un estudio donde encontraron que el grado de reduccion de
sintomas y mejoras a largo plazo en funcionamiento social fue tan bueno en un
programa con ocho sesiones como con dieciséis. Resultados similares se han
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encontrado en terapia familiar para la anorexia, también para tratamientos para
problemas del comportamiento, depresion y en un amplio espectro de
trastornos de ansiedad, por lo que estos estudios sugieren que tratamientos
breves son igual de efectivos que tratamientos mas largos para el mismo
trastorno.

Aproximadamente el 15 % de los clientes han experimentado mejorias
clinicas antes de llegar a la primera sesion, lo que parece indicar que el mero
hecho de buscar ayuda favorece el sentirse mejor. Mas de un 50 % de las
mejorias totales de la terapia son logradas de media hacia la octava sesion.
Baldwin et al. (2009) concluyeron que el nimero de sesiones no es un
predictor significativo de mejoria clinica y que el cambio no es un proceso
lineal.

Por otra parte, existe una creciente evidencia de que las intervenciones
breves de ACT son efectivas cuando se realizan ademas en el entorno grupal
(Kohtala et al., 2015). Asi, se ha aplicado en protocolos para poblacion con
problematicas mas complejas y en instituciones (Bach et al., 2012; Spidel et
al., 2018), o un formato con solo dos sesiones para tratar problemas
emocionales (Ruiz et al., 2018), o para problematicas depresivas con solo seis
sesiones y con mejorias respecto a un grupo control en lista de espera
(Kyllénen et al., 2018), y también para la intervencion con los padres de nifios
con problemas de autismo (Hahs et al., 2019).

Asi pues, la integracion de una terapia como ACT, que ya ha demostrado su
eficacia y efectividad, aplicada de una forma breve en contextos publicos,
instituciones de salud, atencién primaria, etc., podria ser una herramienta
eficaz para los psicdlogos que quieran mejorar sus habilidades terapéuticas
basadas en esta concepcion particular de entender y abordar el sufrimiento
humano y contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas.

Este tipo de investigaciones suponen el punto de partida de lo que se
propone en este libro, puesto que se ha incluido un programa de intervencion
breve que produzca cambios rapidos desde la primera sesion, ahorrando no
solo costes economicos para los clientes, también para mejorar la calidad de
vida del ser humano y de la sociedad, siempre basando estas ideas en las
pautas de actuacion mas efectivas, o elementos clave de las terapias, que
hayan demostrado ya su eficacia comparativa y estén fundamentadas en un
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modelo basado en la evidencia, con una filosofia de ciencia de respaldo
(conductismo radical).
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10
La integracion de ACT y FAP

«El todo es mas que la suma de las partes.»
ARISTOTELES (384-322 a.C.)

Ambas aproximaciones surgieron de la misma tradicion conductual y, por
tanto, en su nicleo, entienden y modifican el comportamiento al examinar las
relaciones contingentes. Tanto FAP como ACT pueden considerarse
tratamientos pioneros dentro de las terapias contextuales, ya que impulsaron la
innovacion tedrica y tecnoldgica del comportamiento en el ambito clinico,
rescatando los principios de aprendizaje. Asimismo, comparten el trasfondo
comin arraigado en el andlisis funcional y la filosofia radical del
comportamiento.

Desde los parametros aqui descritos, se pretende unificar ambas
aproximaciones para que se aprendan y desarrollen de forma integral en
conjunto, en lugar de separarla en dos modelos psicoterapéuticos. En los
principios terapéuticos que se plantean transmitir a los lectores para la
formacion profesional no se entiende ni filosoficamente ni a la hora de
operativizar en el ambito clinico ambos modelos por separado. La una ofrece
el contexto y responsabilidad para que la otra se manifieste y actie de forma
sinérgica. Este hibrido supone de forma excepcional la simbiosis de procesos
clave que son extraordinarios para producir cambios en problematicas
complejas, produciendo cambios estables en el tiempo.

1. RAICES HISTORICAS DE LA INTEGRACION DE ACTY FAP:
FACT

Existe un movimiento gradual para el desarrollo de formas de psicoterapia
basadas en una perspectiva analitica funcional o conductual radical. Estas
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terapias buscan comprender las variables principales para producir cambios e
integrar el andlisis funcional en la intervencion, con el objetivo de incrementar
la efectividad del tratamiento y producir cambios mas duraderos (Haynes y
O’Brien, 2000). Este movimiento incluye no solo las terapias mas conocidas
de FAP y ACT, sino también las de Activacion Conductual, la Terapia Integral
de Pareja e incluso la Terapia Dialéctica-Conductual.

FAP y ACT convergen en el movimiento que se denomina andlisis de la
conducta clinica (Dougher, 1993), donde se aplica el analisis de la conducta
en poblaciones clinicas, suponiendo una evolucion de la tradicional terapia de
conducta, incluyendo las evidencias de la conducta verbal o del andlisis
funcional del lenguaje. Ambas terapias contextuales se disefiaron para abordar
problemas cotidianos clinicos complejos, utilizando para ello precisamente el
lenguaje, el medio o contexto en el que se desarrollan todas las intervenciones
psicologicas con adultos.

2. CARACTERISTICAS DE FACT

La combinacion de estas dos psicoterapias se denomina Terapia Funcional
Analitica de Aceptacion y Compromiso (FACT). FACT resalta las fortalezas
de FAP y ACT, centrandose en las dificultades que surgen de los repertorios
de evitacion experiencial, la configuracion de las habilidades de aceptacion
experiencial, y el refuerzo continuo en sesion al servicio de los valores del
cliente. Este hibrido crea una terapia mas amplia e integral, a la vez que sigue
siendo tedricamente coherente y fiel a los objetivos de cada terapia individual.
Esta combinaciéon mejora la utilidad y eficacia de cada una por si sola, al
expandir el objetivo de la terapia e incluir los objetivos de centrarse en
comportamientos clinicamente relevantes y utilizar la generalizacion funcional
como forma de extender los beneficios fuera de la consulta clinica. Asimismo,
ambos modelos estaban mas interesados en ayudar a las personas a que
aprendieran a aceptar y, por tanto, a transformar su relacion con sus
pensamientos y sentimientos, en lugar de ayudar a cambiar o erradicar
pensamientos o sentimientos especificos. Buscan construir historias en los
clientes para desarrollar estrategias con el propdsito de experimentar
emociones poderosas y cultivar habilidades para interactuar de manera que
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sirvan mejor a sus necesidades y valores.

En primera instancia, ACT iria encaminada a procesos de aceptacion
emocional y se encuentra mas involucrada en el lenguaje (desde la conducta
verbal y la Teoria del Marco Relacional), mientras que FAP se centra en las
contingencias que ocurren dentro de la sesion, usando la relacion terapéutica
como vehiculo para el cambio y mejorar las relaciones interpersonales.
Aunque parezca una distincion sobre el objetivo con el que surge cada
aproximacion, la psicoterapia siempre trata con seres sociales que
interaccionan en un contexto, por lo que las relaciones interpersonales tienen
mucho que ver en los problemas emocionales y viceversa. Por ejemplo, el
motivo de consulta suele ser un problema emocional, pero al ir ahondando en
la historia y tener mas informacidn, aparecen sobre la mesa problematicas
derivadas de las relaciones personales en casi todos los casos clinicos.
Consecuentemente, la combinacion de ambas psicoterapias se daria de manera
natural, poniendo en marcha las estrategias de ACT, pero dentro de un contexto
de interaccion y relacion intima emocional estrecha desde FAP.

Aunque cada una de estas terapias se desarrolldo de forma independiente,
ambas terapias tienen estrategias complementarias y diferentes para tratar los
fendbmenos psicologicos. Por ejemplo, ambas aproximaciones emplean el
marco de conducta analitico y contextual para el abordaje de problemas
clinicos complejos, incluido la aceptacion emocional y la relacidn terapéutica
intensa. Tanto FAP como ACT utilizan principios de comportamiento basicos,
como el refuerzo negativo y positivo, el escape y la evitacion, y aplican estos
principios al andlisis y modificacion de eventos privados e interacciones
interpersonales. Las contribuciones unicas de FAP se pueden encontrar en el
significado de relacion terapéutica, una explicacion analitica funcional del
comportamiento, el valor de la intimidad en las relaciones humanas. Las
contribuciones unicas de ACT se pueden encontrar en la ubicuidad del
sufrimiento humano, la Teoria del Marco Relacional, el foco en el lenguaje y
la lucha humana hacia una vida valiosa o inflexibilidad psicoldgica. Ambas se
han propuesto ya como opciones para aliviar el sufrimiento humano, aportando
cada una la experiencia interpersonal, la formacion de terapeutas y las
técnicas contextuales para el cambio de conducta (Callaghan et al., 2004;
Kohlenberg y Callaghan, 2010).
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La finalidad de la intervencion con la combinacion de estas dos terapias
contextuales estriba en buscar repertorios mas funcionales o adaptativos para
los clientes, aprendiendo una nueva forma de relacionarse con sus eventos
privados de una manera no limitante con respecto a sus valores personales. En
contraste, el objetivo no seria comprender los problemas o ayudar al cliente a
que entienda sus problemas, sino aprender a llevar una vida con mayor
significado, ensefiar a aprender qué tipos de comportamientos son ineficaces
en determinadas circunstancias y ajustarlos de una manera mas acorde al tipo
de persona que quieren ser. Por ejemplo, que el propio cliente identifique o
haga interpretaciones funcionales de su propio comportamiento (CCR3),
reconozca su conducta problema (CCRI1) y realice cambios o mejorias
funcionales en cuanto a su conducta problema (CCR2). Esto quiere decir que
el terapeuta, usando su relacion intima profesional, tendrd que crear las
contingencias en sesion para que se produzca ese cambio. Esto supone generar
el malestar en la propia sesion, y que el cliente tenga la oportunidad de
aprender y realizar un comportamiento alternativo que le conduzca a estar mas
cerca de donde quiere llegar. Este moldeamiento se realizaria en directo en la
sesion, como exige FAP, para que se pueda dar la oportunidad de aprendizaje
para su posterior extension y generalizacion a otros contextos de la vida
cotidiana.

Por ultimo, ambas aproximaciones asumen que el sufrimiento forma parte
inherente ¢ inescapable de la condicién humana y que son las contingencias
personales de la historia del cliente 1o que produce ese tipo de respuestas de
adaptacion al medio. Los humanos, como seres verbales, derivan el
sufrimiento humano por las funciones y propiedades Unicas del lenguaje. Las
conductas problema estan bajo control aversivo y ese repertorio ha
desembocado en la situacion actual. Por tanto, habria que derivar funciones
aversivas para castigar los intentos de evitacion y funciones reforzantes a los
de afrontamiento. En suma, desde los conceptos de ACT, habria que conectar
los valores personales con el sufrimiento y los avatares de la vida.

3. ESTUDIOS PREVIOS SOBRE FACT

Diversos autores sostienen que los procesos de intervencion utilizados en
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FAP y ACT pueden potenciarse mutuamente. FACT parece tener mas éxito que
cuando se usa cualquiera de las dos terapias por si solas, y ha sido eficaz en el
tratamiento de una gran variedad de problematicas. Baruch et al. (2009)
emplearon esta combinacion para tratar la depresion mayor y comportamientos
psicoticos con éxito. Este estudio se abordd con ACT para enfocarse en los
comportamientos psicoticos, a través de la desliteralizacion del lenguaje,
identificando valores y disposicion al malestar para aceptar el contenido
unido en una direccidn valiosa a través de sus valores personales. En la sesion
octava empezaron a implementar FAP en los comportamientos clinicamente
relevantes. Finalmente, el cliente mejor6 en las conductas depresivas,
aceptacion de sus pensamientos, emociones y relaciones sociales.

Existen otras publicaciones relacionadas con FACT para dejar de fumar y
el abuso de la marihuana (Holman et al., 2012). En el estudio de Paul et al.
(1999) utilizaron tanto ACT como FAP consecutivamente para tratar a un
exhibicionista derivado por el juez. El tratamiento consistid en ayudar al
cliente a adquirir las habilidades para aceptar estados afectivos no deseados e
intolerables, asi como ansiedad social, exhibicionismo y el uso de la
marihuana. Los impulsos de los actos de exhibicionismo y el uso de drogas se
evaluaron a lo largo de un afio de tratamiento y a los seis meses de
seguimiento. Los resultados mostraron que las conductas de exhibicionismo y
de masturbacion publica se redujeron significativamente desde el inicio.
Ademas, el cliente mejord sus habilidades sociales y el uso de drogas
disminuy6 junto con los sintomas de depresion y ansiedad.

En el estudio de Gifford et al. (2011), con mayor muestra hasta la fecha (»
= 300), desarrollaron un tratamiento psicosocial disefiado para el abandono
del habito de fumar que utilizaba procesos ACT para ayudar a socavar la
evitacion experiencial, a la vez que hacia elecciones de comportamiento
basadas en el valor. En este estudio, los procesos de FAP se utilizaron para
conformar de manera contingente estos procesos de cambio de
comportamiento, tal como ocurrieron en el contexto de la relacion terapéutica.
Los fumadores fueron asignados al azar a una de dos condiciones: bupropion,
un medicamento para dejar de fumar, o bupropion mas el tratamiento basado
en ACT + FAP. El tratamiento combinado fue significativamente mejor que el
bupropion solo en el seguimiento de un afio. Estos hallazgos son consistentes y
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sugieren que FAP puede producir beneficios afiadidos cuando se agrega con
ACT.

Paez y Luciano (2012) exponen los resultados de un caso clinico de una
adolescente con patrones rigidos de comportamiento problematico y
generalizado a multiples facetas de su vida. Tras la combinacién de ACT vy
FAP se valoran los resultados positivos y la importancia de integrar ambas
aproximaciones en problemas generalizados y cronicos. A través del
moldeamiento en directo y la generalizacion funcional, el cliente fue
mejorando a lo largo de las 20 sesiones. En otros casos de anorexia nerviosa y
trastorno de la personalidad se han destacado los cambios positivos
progresivos en el comportamiento social, incluida la congruencia de valores y
acciones vitales, la resolucion del trastorno alimentario, una mayor apertura a
la experiencia y la disminucién de pensamientos generalizados. En otro
estudio de caso aplican también una combinacion de ambas psicoterapias para
un caso de trastorno mixto del afecto, sefialando la utilidad terapéutica de las
estrategias que se emplearon tras doce sesiones, sobre todo en el compromiso
y autocontrol.

También se han desarrollado programas breves en estudiantes
universitarios con problemas de rendimiento académico y ansiedad a través de
la combinacidén de ACT y FAP, creando un modelo psicoeducativo breve con
resultados académicos y clinicos significativos, mejorando sus puntuaciones a
los tres, seis y doce meses de seguimiento (Arco et al., 2005). También ha
tenido éxito en adolescentes con dificultades emocionales y para promover sus
habilidades sociales.

Juntas se han aplicado en diversos casos clinicos, donde los procesos
esenciales de ACT se ven aplicados en una interaccion emocional y un cambio
de conducta en directo a través de FAP (Brem et al., 2020; Vaca et al., 2020).
Incluso se ha integrado en algin caso clinico de trastorno limite de
personalidad también junto con la Terapia Dialéctica Conductual (Reyes et al.,
2020).

La intervencion que se presentara a continuacion, descrita en este libro,
representa de manera novedosa «FACT», en un formato radical y breve. Lo
que aporta esta forma de intervencion no es la integracion de ambas terapias
contextuales sin mas, ya que desde los inicios se han considerado de manera
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integral y con caracteristicas comunes (Kohlenberg y Gifford, 1998;
Kohlenberg y Callaghan, 2010), sino su aplicacion breve en otros contextos,
destilando los procesos clave que han sido avalados para producir cambios.

4. RECOMENDACIONES PARA LA INTEGRACION DE ACT Y FAP

Callaghan et al. (2006) describe tres recomendaciones diferentes para usar
ambas aproximaciones juntas.

Lo primero es utilizar el analisis funcional y la relacion terapéutica junto
con FAP mientras se realiza ACT, para configurar directamente las habilidades
de aceptacion y atencion plena al servicio de la flexibilidad psicologica y la
accion comprometida. El objetivo aqui es utilizar la relacion terapéutica para
lograr los resultados intrapersonales establecidos por ACT. El segundo
enfoque es utilizar ACT mientras se hace FAP, para ayudar a los clientes a
responder de manera diferente a sus pensamientos y sentimientos para que
puedan participar en un nuevo comportamiento que afecte la relacion de la
terapia y sea susceptible de una consecuencia contingente. El objetivo en este
enfoque integrador es intentar utilizar estrategias de aceptacion y de accidn
basadas en la atencidn plena o conciencia (awareness) para crear relaciones
interpersonales mas significativas para los clientes tanto dentro como fuera de
la terapia. El tercer enfoque es que tanto ACT como FAP estén presentes en
cualquier momento dado, utilizando los procesos interpersonales de la
relacion terapéutica para dar forma a las condiciones intrapersonales de
evitacion y aceptacion tal y como se manifiestan en el presente de la relacion
terapéutica.

En resumen, ACT le puede ofrecer al terapeuta FAP estrategias basadas en
los principios de la aceptacion para poder experimentar los sentimientos y
luego compartirlos con el cliente. En lugar de cambiar de tema cuando algo es
incomodo, se puede aprender a experimentar plenamente las emociones que el
terapeuta siente para abrazar el momento presente de la terapia, incluso
cuando es sumamente dificil hacerlo, y luego ir avanzando en direccion a los
valores como terapeutas, para ser mas efectivos al servicio de las necesidades
del cliente.

La simbiosis de estos dos modelos surge desde el inicio de la aparicion de
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estas terapias contextuales, ya que ambas comparten las raices de esta
filosofia contextual, conjugandose de manera muy armonica ambas
aproximaciones. Lo que hace genuino a este libro es la extraccion de los
procesos clave de una y otra terapia, segun la evidencia e investigacion en los
ultimos afios, junto con la idea original de su puesta en marcha en atencion
primaria, entre otros contextos, para resolver problemas de una manera rapida,
eficaz y empirica.

Finalmente, tanto FAP como ACT son tratamientos compasivos, adheridos a
los principios radicales, pero basados en ayudar a las personas a llevar vidas
significativas y fructiferas. Ambas modalidades tienen diferentes areas de
enfoque conceptual y técnico, aunque son facil y necesariamente conjugables.
Esta es la razon por la cual la influencia mutua no solo puede ayudar a los
clientes a obtener mejorias afiadidas al usar los modelos por separado,
también puede fomentar a los terapeutas a ser mejores, mas analiticos, mas
habiles y, en suma, mas efectivos. El proposito final es favorecer la salud
psicologica del mundo, ya que se consideran enfoques prosociales y utiles a
través de diferentes culturas, para que la cooperacion conjunta entre
profesionales sirva a la comunidad de apoyo para optimizar el bienestar de
todos.
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11
Caracteristicas de FACT

«No hay razon para buscar el sufrimiento, pero si este
llega y trata de meterse en tu vida, no temas; miralo a la
caray con la frente bien levantada.»

FRIEDRICH NIETZSCHE, como se cita en De los Heros
(2015)

La intervencion clinica Uinica que se presenta a continuacion se ha disefiado
a lo largo de varios afios de trabajo duro y honesto, tras un proceso exhaustivo
de formacion, revision, supervision, investigacion y experiencia clinica. Este
formato rescata, recupera y enfatiza el nombre conjunto de los principios de
ambas terapias FAP y ACT, que se integran de manera organizada y sistematica
para conseguir el maximo beneficio en los participantes. De esta forma, el
nombre que fue propuesto por Callaghan et al. (2004) es Functional Analytic
Acceptance and Commitment Therapy (FACT, Terapia de Aceptacion y
Compromiso Analitica Funcional) y engloba un hibrido de todos los
componentes que se han incorporado en la intervencion final de las dos
aproximaciones de tercera generacion.

Durante este capitulo se exponen de manera practica y concisa los
elementos principales para trabajar en el contexto terapéutico, con ejemplos y
casos reales para ilustrar como se inicia, mantiene y finaliza la terapia.

1. GUIA PREVIA PARA LA INTERVENCION CON FACT

El proposito de la intervencion que se presenta aqui no es servir como una
receta o un manual de instrucciones con los ingredientes para mejorar la salud.
Ya de partida atentariamos contra los principios del contextualismo funcional
al no tener en cuenta a cada organismo de manera ideografica y su historia. No

144



obstante, esta intervencion ha sido disefada con un analisis funcional
dindmico para cada entorno y los componentes se han ido mejorando en cada
intervencion para converger finalmente en los procesos que aqui se presentan.
Esta intervencion corresponde y tiene como objetivo conducir a la integracion
de unos procesos basados en la evidencia y alejados del diagndstico o la
concepcion sintomatica del sufrimiento humano. Esto se consigue partiendo de
la base de unas leyes del aprendizaje, que todos los humanos compartimos,
desde el condicionamiento clasico sobre cOmo reaccionamos a nuestro
entorno, el condicionamiento operante sobre las conductas mantenidas por sus
consecuencias, y el aprendizaje relacional a través del lenguaje o reglas
verbales.

Dada la permeabilidad y flexibilidad de estos procesos basicos, y su
aplicacion en diferentes contextos, hay que tener en cuenta variables inherentes
a cada contexto, acompafnadas siempre del andlisis funcional de los problemas
especificos de las personas, que servird como guia y brajula en todos los
procesos de intervencion a los que se quiera adaptar este modelo de trabajo.

Lo que se detallara a lo largo de este capitulo corresponde a las raices de
la intervencidon con FACT, los fundamentos tedricos y de manera extendida de
cada proceso que se lleva a cabo. El proposito de este capitulo es explicar las
caracteristicas de esta intervencion especifica, sus principios generales, las
formas de aplicacion y las técnicas concretas que se han seleccionado. La
finalidad es que este programa se pueda extender a otros contextos con los
elementos clave que hacen que funcione y que puedan adaptarse a cualquier
ambiente. Por ejemplo, si queremos desarrollar y crear un estado de
aceptacion en el individuo, el camino para llegar a ese estado puede ser muy
variado, pero lo importante es tener claro hacia donde se quiere ir y saber
como conseguirlo, a través de qué técnicas y qué procesos de aprendizaje
subyacen, para evitar dejar en manos del azar nuestra intervencion. Por esta
razon, el analisis funcional de la conducta clinica otorga una serie de controles
que permiten llegar a la raiz del comportamiento. Seria como una radiografia
de cada contexto, que permite ver con claridad lo que esta ocurriendo mas alla
de la forma que adopta el comportamiento.

Para desentrafiar los procesos clave en el cambio terapéutico, en lugar de
aplicar un elenco de herramientas durante un periodo extendido de tiempo, nos
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limitamos a usar en tres sesiones los procesos clave, con el proposito de
ahorrar costes y promover que la persona obtenga mejorias significativas tanto
a corto como a largo plazo. No se critica el eclecticismo, sino el uso de
técnicas sin una base filosofica fundamentada o una funcion clara. Por
ejemplo, el estudio clasico de Jacobson et al. (1996) ya mostré en personas
con depresion grave que el elemento de activacidn era suficiente para producir
cambios en esos problemas, y las estrategias dirigidas a cambiar las
cogniciones y pensamientos distorsionados no eran elementos fundamentales
para ese cambio. De forma similar, no es conveniente usar con la misma
persona una reestructuracion cognitiva, que esta dirigida al cambio o control
de pensamientos, y luego anadir un ejercicio de mindfulness (porque ahora es
mainstream), que esta dirigido a la aceptacion. La persona se puede ir con
mensajes contradictorios y no tener una orientacion clara a la hora de enfrentar
su problematica.
Se han integrado los elementos que creemos clave de diversas estrategias:

1. Las estrategias desarrolladas en ACT desde el manual de Wilson y
Luciano (2002).

2. Una breve version de ACT originalmente disefiada en el campo de la
atencion primaria por Strosahl et al. (2012).

3. El manual de Psicoterapia Analitica Funcional de Tsai et al. (2009).

Estos hallazgos previos ya existentes convergen en FACT, y en cada estudio
se detallan paso a paso los elementos mas importantes que han desembocado
en una intervencion combinada, llevados a cabo en los diferentes contextos. La
conversion de estos procesos a un formato mas breve parte de los hallazgos en
atencion primaria, donde se aplica ACT breve con resultados prometedores.
Pero también consideramos e incluimos en nuestro cuerpo tedrico de FAP el
vinculo humano como vehiculo para el cambio de forma funcional y analitica,
el refuerzo contingente, generalizacion funcional o el moldeamiento in situ.
Este modelo pretende edificar un puente entre los procesos clave basados en
la evidencia cientifica de una filosofia comin (contextualismo-funcional) y en
este manual con la intervencion conjunta de ACT+FAP. Un ejemplo de esta
intervencion puede encontrarse en nuestro propio estudio (Macias et al.,
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2019).

La adaptacion final de ambas aproximaciones se ha llevado a cabo a través
de la clasica adaptacion del formato «2 + 1» (Two-plus-One Model of
Therapy,; Barkhamy Shapiro, 1990). Este formato consiste en una intervencion
breve debido a su corta duracion, flexibilidad y alcance. Aunque cada
intervencidén sigue un formato adaptado especificamente a cada ambiente,
todas ellas han partido de la idea de este formato inicial, que ha demostrado
tener resultados estables en diferentes intervenciones con diferentes
poblaciones. Permite, por un lado, concentrar la intervencion y, por otro lado,
permite el ensayo y la generalizacion funcional a través de ejercicios y tareas
para casa. Esto posibilita una mayor profundizacion de los procesos que se
llevan a cabo en la intervencion.

La filosofia de la intervencion consiste en tratar cada sesion como si fuese
la ultima, induciendo cambios intensos y radicales (véase tabla 11.1). Los
procesos centrales son los siguientes:

Consecuencias y costes de la evitacion.

Aceptacion de las experiencias privadas.

Promocion de la conciencia/atencion.

El compromiso con una vida valiosa conectada con la presencia de
sufrimiento.

b

En la sesion inicial se presentan los beneficios del programa y lo que
promueve la cultura (eliminacidon/evitacion de experiencias desagradables o
reforzamiento negativo). Se describe el control como problema y la evitacion
experiencial, junto con el andlisis funcional individual, la clarificacion de
valores personales y el compromiso con ellos, la desesperanza creativa vy,
finalmente, el «yo» como contexto (actuando con las barreras personales).

La segunda sesion se centra en un breve resumen de la sesion anterior, que
incluye ejercicios de defusion, fomento de la conciencia/atenciéon y la
disposicion para contactar con los eventos privados desagradables
(pensamientos, sensaciones, sentimientos y emociones), y responder a la
propia conducta en un marco de jerarquia con la perspectiva deictica del
«YyO».
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FAP se integra en todo este proceso para establecer una relacion de
intimidad, ademas de cémo las personas se relacionan en su contexto,
incluyendo procedimientos y ejemplos en todos los ejercicios experienciales
con el proposito de: evocar CCR1, reforzar CCR2 y promover CCR3.

La sesion final tiene como objetivos promover el compromiso con un
sentido vital basado en los valores personales (vida valiosa), prevencion de
recaidas y la aceptacion del malestar. Todas las sesiones individuales incluyen
tareas para casa y estan relacionadas con el contenido de cada sesidn, junto
con ejercicios experienciales y metaforas adaptados a cada cliente en
particular, con el propdsito de producir una generalizacion funcional en su
vida diaria. La mayoria de estas metdforas y ejercicios traducidos al
castellano pueden encontrarse en el libro de Hayes y Smith (2013), y en los
anexos del manual de Wilson y Luciano (2002). Al mismo tiempo, se proponen
al cliente retos encaminados a contactar con el malestar a lo largo de la
semana y promover comportamientos mas adaptativos a su vida o CCR2.

TABLA 11.1
Resumen de las caracteristicas y ejercicios de la intervencion con FACT

1. Beneficios del programa para promover la adherencia a la intervencion y motivar a
los participantes. Operaciones de establecimiento. Construyendo empatia,
conciencia, coraje y amor (modelo ACL de FAP).

2. Enfasis en la alianza terapéutica, validacion emocional y refuerzo positivo.
Revelaciones personales para promover la vulnerabilidad y conexidn intima con el
cliente.

. Analisis funcional individual sesion a sesion.

. Evocar CCR1 y reforzar diferencialmente las conductas objetivo CCR2.

5. Ladesesperanza creativa. Metafora: «Arenas movedizasy, «Bienvenidos todos y el

invitado molesto». Video: The fly meditation.

6. Control como el problema. Ejercicios: «Elefante rosa», «Olvida los nimeros: 1, 2,
3.

7. El «yo» como contexto. Metafora: Tablero de ajedrez, La radio, Dos PC's 'y
Gracias a tu mente.

8. Trabajo con valores (sentido vital) y compromiso con las acciones. Metéforas:
Cumplearios y Jardin.

9. Breve recapitulacion de la ultima sesion. Clarificacion de valores y actuar con
barreras. Metéafora: Pasajeros del autobiis.

EENVS]
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10. Defusion. Ejercicios: «Me doy cuenta de que estoy pensando y tengo el
pensamiento de...», «<Hojas en un arroyo», «Fusion con la palabra /imon y ejercicioy,
«Mensajes de texto como pensamientos en su teléfono movily.

11. Toma de perspectiva (enmarcar la propia conducta en un marco de jerarquia con la
perspectiva deictica «yo»). Ejercicio de aceptacion: «Fisicalizaciony.

12. Prevencion de recaidas. Metafora: El jinete, Bambu japonés 'y El barro.

13. Ejercicios para casa: en busca de la generalizacion funcional CCR3. Actuar con las
barreras (pensamientos, sentimientos, emociones, sensaciones) hacia los valores
personales. Conciencia plena en la vida cotidiana.

NOTA: muchas de estas metaforas y ejercicios pueden encontrase en Hayes y Smith
(2013), y Wilson y Luciano (2002).

2. PROCESOS MAS IMPORTANTES INCORPORADOS EN FACT

El proceso mas importante, como se ha hecho mencion explicita
anteriormente, es el analisis funcional sesion a sesidon incorporandolo en el
modelo final con FACT. Esta intervencion se ha ejecutado de forma individual,
pero también de forma grupal realizando algunos ajustes. Esto ha permitido un
trabajo personal mas profundo y el analisis funcional individual que sera el
mapa para el cambio terapéutico y los procedimientos usados son el vehiculo
para el cambio con una brajula particular para cada caso y ambiente.

2.1. El dolor como condicion inherente al ser humano

Hay que tener en cuenta que ACT va en contra de lo que la cultura actual
promueve (como se ha explicado en los capitulos anteriores): modelos de
evitacion experiencial, que fomentan la «felicidad» a toda costa, supresion del
dolor y como tnico objetivo en la vida «estar siempre bien». Por ello habria
que ser muy cautos a la hora de explicar las condiciones con las que se
trabajan estos procesos. Cuando el cliente haya experimentado que lo que hace
precisamente constituye el problema (la estrategia y no la persona), entonces
estara preparado para aceptar el contenido de sus eventos privados en
direccion a sus valores personales, que serd el cometido final, aunque el
cliente se pueda sentir mal. Si la terapia va bien, el cliente se sentira mal. Es
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dificil contemplar que el dolor emocional, la tristeza o la ansiedad son
emociones tan adaptativas como lo puede ser el placer o la felicidad, y que no
existen emociones o pensamientos buenos y otros malos. Son todos necesarios
y son todos, solo eso, eventos privados transitorios € impermanentes.

Es bien dificil tener esta vision ecudnime del sufrimiento humano en esta
cultura que promueve la evitacion experiencial, la anestesia de los sentidos a
traveés de placeres hedonicos, la distraccion a través de series y videojuegos,
de la supresion emocional gracias a las farmacéuticas o los problemas
relacionales a través del alcohol u otras drogas. Pero a la vez, comprender
estas indicaciones contraculturales constituye un modo de vida mas acorde a la
naturaleza humana, un lugar externo donde tomar perspectiva y observar cdmo
estd disefiada esta cultura para poder, en la medida de las posibilidades de
cada persona, ser conscientes y vivir de una forma mas profunda, aunque
sabemos que tanto dolor y placer forman parte de un continuo y que el
sufrimiento es un producto inherente inseparable a la vida, como se ha ido
describiendo a lo largo de este libro. El dolor se comprende como condicion
inevitable a la existencia y por tanto se aborda como tal, normalizando los
problemas de la vida cotidiana y dotando al cliente de estrategias o recursos
que le conduzcan a que ese dolor no lo paralice; al contrario, le ofrezca un
sentido vital hasta ahora no concebido. La direccidn vital serd el pegamento
con el dolor, que implicard que se esta en la direccion deseada.

2.2. Conectando el sufrimiento con un camino valioso en la
primera sesién

Este parrafo puede servir como preludio del trabajo que se realiza en
consulta en la primera sesidén, manejando las funciones aversivas del lenguaje
que se originan en la historia, unido a una cultura que promueve la evitaciony
un comportamiento guiado por la seleccion de consecuencias. El dolor se
contextualiza y conecta con lo que te importa, como cuando haces
rehabilitacion de una rotura fibrilar que has tenido, si queremos rehabilitar
el musculo necesitamos pasar por el dolor, al igual que cuando vamos al
dentista, ese dolor esta conectado con sanar las caries.

Dentro de otorgar un significado al dolor, el terapeuta puede realizar
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revelaciones personales, si asi lo ha estimado el analisis funcional, para
validar el dolor y acompasarse con lo que esta viviendo el individuo y crear
esa atmosfera de union a través del puente que se establece a través del dolor
que todos transitamos en algin momento de nuestra existencia. Por medio de la
apertura, acercamiento acompasado y sincronico que se establece a través de
la simbiosis adaptativa con el cliente se producen efectos sinérgicos con ese
vinculo humano que queremos adaptar y adoptar con cada individuo,
capturando esa variabilidad que nos caracteriza a cada uno de nosotros.

Esto implica transgredir la zona de confort del terapeuta, pues si quiere ir
mas alla de los resultados propuestos en el motivo de consulta y profundizar
en la relacion humana, a veces conlleva tomar riesgos, para evocar conductas
que pueden ser dolorosas o molestas para ambas partes. El adecuado manejo
de estas situaciones, en una direccion congruente y coherente tanto con la
historia del cliente como con el horizonte terapéutico creara y fortalecera un
repertorio mas flexible y funcional que permita reconducir las situaciones
dolorosas para, asi pues, promover o prevenir momentos futuros de recaidas.

En esta primera sesion es vital que el terapeuta sea honesto, congruente y
también ofrezca una vision modélica en lo que respecta a encarnar los
principios que se pretende instaurar en el cliente. Quiere esto decir que, si se
ofrece una vision optimista y de quietud, el profesional asi ha de mostrarse,
junto con iluminar de forma realista con entusiasmo e implicacidén por ambas
partes de forma activa durante el proceso terapéutico. Inculcar a través de la
propia imagen implica no vender nada, solo mostrar, acompafar y acompasar,
envuelto en un halo de esperanza, donde el dolor esta plagado de sentido
trascendente, que es vivir una vida mas consciente y mas acorde a como
quiero vivir hasta morir.

2.3. La validacidon de la experiencia del cliente

Es vital mostrar interés y respeto por su historia vital y no por el
diagnéstico, particularmente si trabajamos desde un modelo ajeno a la
etiqueta, que entiende el sufrimiento desde una perspectiva mas amplia,
fenomenologica y existencial, que contempla el origen del sufrimiento como un
conjunto de estrategias disfuncionales que se han mantenido por refuerzo
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negativo. Estas estrategias cumplen una funcion en el momento de su
emergencia, pero actualmente han dejado de ser ttiles, por eso se encuentra
atrapado en un bucle sin salida y necesita nuevas estrategias. Tras descifrar la
historia mas relevante, se puede continuar delimitando el motivo de consulta y
las expectativas depositadas en la intervencidn. Se pregunta abiertamente «qué
espera conseguir acudiendo a terapia y en qué podemos ayudarle». Tanto el
profesional como el cliente establecen una direccion conjunta y revisable que
guiara el transcurso terapéutico. El foco de atencion se sitla en respetar el
deseo del cliente de resolver la situacion actual, pero enfocar los esfuerzos en
la estrategia, que ha sido la que ha fallado. Esto permite la flexibilidad para
cambiar el rumbo, actuar de manera diferente para obtener resultados
diferentes, ademas de no culpar a la persona por su estado actual, sino a su
estrategia.

Al mismo tiempo, el terapeuta no debe cambiar opiniones o ideas, solo
acompanar durante el proceso. adaptandose a la variabilidad de cada persona,
preguntando, arriesgandose, confrontando, reforzando. Tampoco los valores
del profesional son mas deseados o mas validos que los del cliente, por lo que
el rol del terapeuta sera mostrarse, en la medida de lo posible, objetivo o
aséptico para conducir al individuo a la vida que quiere vivir y no a la que
nosotros queremos que viva.

Se puede hacer mas probable que los cambios ocurran, derivando
funciones y conectando el sufrimiento con una vida plena, pero en ocasiones se
necesita tiempo o que la persona esté preparada para asumir los riesgos que
involucran el cambio, donde el coste de no cambiar tiene que ser mas alto que
el de cambiar. Alterando el contexto, se pueden generar cambios mas
profundos y anticiparnos a provocar el cambio mas rapidamente. Desde la
aproximacion que se presenta desde FACT, el terapeuta se encuentra ademas
en el mismo plano o nivel, quiere esto decir que, aunque seamos un experto o
profesional, no tenemos el rol que nos diferencia, puesto que también tenemos
problemas personales, pero que no nos impiden vivir una vida con sentido.
Esto nos acerca para empatizar y despsicopatologizar su dolor, viendo un
modelo en nosotros que, aunque sufra, sabe gestionarlo y redireccionarlo.

Finalmente, no puede faltar tampoco en una primera sesion la ausencia
completa de juicios o, como decia Skinner, el terapeuta ha de ser una
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audiencia no punitiva, especialmente en la primera sesion, donde la tasa de
refuerzo debe ser mayor a la de castigo, por lo que no se recomienda que el
contenido aversivo experimentado por parte del cliente sea demasiado
elevado, dado que la tasa de abandono aumentara. Es casi imprescindible que
exista en esa primera sesion el refuerzo positivo, considerado como la
herramienta mas eficaz para crear repertorios nuevos o fortalecer los antiguos,
asi como la clarificacion de valores, la exposicion hacia el contenido y
acciones evitadas y el compromiso hacia un camino trascendente.

2.4. Estableciendo el contexto y marco terapéutico

El primer encuentro con el cliente se considera vital para empezar a
construir una relacion honesta, genuina y auténtica que perdure a lo largo de
todo el proceso terapéutico y facilite el trabajo inicial. El comportamiento del
terapeuta ha de ser natural y organico, pero ademas es recomendable ser
contingente a las respuestas del cliente, es decir, hay que ajustarse a las
necesidades e historia biografica del individuo para que la conducta del
profesional sea lo mas terapéutica posible y no contribuya a aumentar el
malestar.

A continuacidn se exponen brevemente algunas de las cuestiones sobre el
encuadre o como establecer un contexto terapéutico, que pueden ser
relevantes:

— Saludo inicial. Esta cuestion parece obvia, pero a veces tenemos
dificultades para dejarnos llevar e intentar ser espontaneos. En
ocasiones pecamos de «profesionalidad» y damos la mano tanto a chico
o chica en un primer encuentro para dar una imagen o sensacion de
seguridad manteniendo la distancia. Hay que considerar qué respuesta
puede ser mas adecuada para cada individuo, por lo que la conducta del
terapeuta sera flexible. En principio no es diferente a lo que hariamos
por primera vez cuando conocemos a alguien. De manera habitual esta
socialmente establecido dar dos besos a una chica y la mano a un chico
en la cultura espafiola. En otras culturas debe adecuarse este parametro,
ya que se suele dar la mano indistintamente. Aunque exista miedo de
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mostrarse cercano, si la persona nos facilita la confianza suficiente para
hacerlo, implica un encuentro mas de la vida cotidiana. También se
puede preguntar si tenemos dudas «;Te importa que te dé dos besos?
(Prefieres que te dé la mano?», va a surgir naturalmente y es
conveniente fluir. No por mostrar mayor distancia, aumenta la
profesionalidad. Es recomendable acompanar a la persona a la entrada
de la consulta/salida, recogerle el abrigo, ofrecerle agua, en definitiva
considerar que es la primera vez que acude a vernos y vamos a intentar
que se sienta lo mds coémodo o comoda posible, entendiendo qué
significa comodidad para cada persona, que seria el resultado de los
comportamientos del terapeuta. Hacer explicito el acuerdo de
confidencialidad, puesto que todo lo que se aborde dentro del contexto
terapéutico es altamente privado y confidencial por ambas partes, que
impide revelar algun tipo de informacion personal del cliente. Esto
puede contribuir a que el cliente se sienta mas seguro y facilitar la
apertura emocional. El terapeuta con la autorrevelacion también
fomentara la exposicion a la vulnerabilidad.

JHas estado alguna vez en terapia? Esta pregunta suele revelar gran
cantidad de datos y de anzuelos o trampas que podemos evitar, ya que se
manifiestan numerosas funciones de la historia del cliente y podemos
conocer en mayor profundidad cémo ha sido su experiencia personal a
lo largo del proceso terapéutico con otros profesionales. Si de primeras
nos expone algunas de las criticas con su anterior terapeuta (por
ejemplo, ponia caras raras cuando contaba algo personal, miraba el
reloj constantemente, le daba varias citas a la semana, no contestaba a
sus llamadas o mensajes), podemos suponer qué no ha funcionado y
como podemos ofrecer un estilo diferente, ademas de poder ver algunas
conductas clinicamente relevantes en su exposicion. También hay que
contextualizar que es solo su vision del proceso, que quizd no esté
siendo honesto y que puedan existir resistencias al cambio derivadas de
su historia. Es mas facil eximirse de la responsabilidad culpando al
«psicologo» que asumir que uno no puso todo lo suficiente para que
funcionara. Al relatarnos su experiencia podemos comprender y
componer el puzle que implica qué parte corresponde a anteriores
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experiencias terapéuticas, pero para esto se necesita tiempo y abordar la
historia personal. En resumen, tratar de capturar la variabilidad
individual de cada persona para ajustar nuestro estilo terapéutico a
como vive el cliente, tratando de hacerle sentir comodidad en esa
primera interaccion, preguntando y adaptandonos en cada momento. Si
existe algo que no tengamos muy claro, es mejor preguntar amablemente
que hacer conjeturas e inferencias. De la respuesta del cliente podemos
extraer material para trabajar, teniendo en cuenta que nuestra labor es
como la de un artesano que trabaja con las manos y moldea con lo que el
cliente trae a consulta.

Duracion de la consulta y el proceso. Una de las preguntas es el tiempo
que puede durar el proceso terapéutico. Para responder lo mas
sinceramente posible se aconseja no darle un nimero concreto de
sesiones, ya que es un proceso que esta vivo, continuo y cambiante; 1o
que si podemos ofrecerle es la seguridad de que va a durar el tiempo
estrictamente necesario, lo que querrd decir que por nuestra parte el
propoésito honesto es que se gaste el menor dinero posible, la persona
pueda estar viviendo la vida que quiere cuanto antes y que también eso
nos dard mas opciones de futuros clientes. Hemos de involucrar
activamente a la persona en el proceso: ganamos todos cuanto antes se
produzca la mejoria. No obstante, no podemos ofrecer un nimero
concreto de sesiones, aunque se den datos empiricos de la media de
terapias breves (ocho sesiones); va a depender de la resistencia al
cambio, el tipo de caso, el tipo de relacion que se establezca con el
cliente y otras variables mas de la vida cotidiana que se escapan a
nuestro control. En este modelo de FACT se ofrece un minimo de tres
sesiones, como terapia breve, que pueden alargarse. Ademas, se iran
espaciando en el tiempo conforme los avances sean mas consistentes. Se
recomienda que las primeras sesiones sean una por semana, para luego
hacerlas cada dos semanas, una al mes, tres meses y seguimientos a los
seis meses y al afio. También se recomienda dejar un espacio entre
cliente y cliente y no ver a mas de seis clientes a lo largo de un dia.
Cada profesional resiste su propia carga personal, ponte los limites que
te hagan estar contento con tu trabajo.
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— Establecer un acuerdo mutuo. Es importante clarificar el papel del
psicologo o la psicologa, las expectativas que el cliente trae a consulta,
que no implique asumir un papel pasivo, ya que ambos constituyen el
motor del cambio, ambos remando en el mismo barco, en la misma
direccién, por lo que es conveniente hacer explicita la relevancia que
tiene ese ensamblaje reciproco. También en este encuadre se
recomienda no anular las sesiones con mas de 24 horas de antelacion
tanto por parte del cliente como del terapeuta, salvo alguna
circunstancia de urgencia, para fomentar la adherencia al tratamiento
cuando existan dias de bajon y tristeza. Es muy comin que al principio
el cliente venga muy motivado, pero en la medida que avance la terapia
y se trabajen en mayor profundidad algunas cuestiones, el dolor podria
conducir a la evitacion. También es un buen momento para esclarecer
que, si la terapia va bien, lo pasaras mal; al igual que cuando se cura
una herida, al principio escuece, pero estara conectado con sanarla o
con un significado vital trascendente que otorga sentido a las vidas
(conectar el dolor con una vida valiosa; por ejemplo, hacer ejercicio y
pasar por la pereza y desmotivacion, porque la salud es importante para
¢l/ella).

— Contacto con el cliente a través de las tecnologias. Es algo muy
personal y depende del tipo de relacidon que se establezca con el cliente,
qué tipo de cliente es, en qué punto se encuentra el terapeuta a nivel
personal y laboral, por lo que esta incognita debe resolverse entre
ambas partes y hay que ajustarse/adaptarse a cada caso concreto,
teniendo en cuenta la maxima de que el terapeuta ha de ser eficaz en su
relacion para obtener mejorias con el cliente. Si establecer contacto mas
intimo via mensajeria instantanea, movil, correo u otra fuente contribuye
a mejorar la relacion y el curso de la terapia, entonces el terapeuta
puede plantearlo. Desde FAP se enfatiza la importancia de estas otras
interacciones a distancia (escrita, email, mensajeria, videoconferencia,
ejercicios y su registro), por cuanto pueden suponer una relacion mas
intima y estrecha entre terapeuta y cliente durante el transcurso de ese
proceso. No obstante, en nuestra experiencia personal se recomienda
limitar la interaccion fuera de la consulta, para fomentar Ila
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independencia, la paciencia, la gestion emocional y evitar dar
soluciones precipitadas por parte del psicélogo que fomenten la
evitacion, impulsividad o dependencia. Esto no quiere decir que no
existan ciertos clientes con los que se pueda hacer, pero se recomienda
limitar la interaccion por estas cuestiones.

3. PROCESOS INCORPORADOS DESDE ACT

Una vez establecido el encuadre, como va a funcionar la terapia y aclarar
algunas cuestiones centrales que van a suponer las bases para continuar con el
proceso terapéutico, el siguiente paso es mostrar que hay una agenda de
cambios que no han funcionado y que los intentos de la persona por resolver el
problema, al contrario, lo han empeorado. Es importante hacer explicito que lo
que no ha funcionado son las estrategias y que la persona no es el problema.
Se le dice amablemente que quizd de manera cultural se han promovido
estrategias que no le han ayudado a resolver la situacion actual, por ejemplo el
uso de ansioliticos, darle vueltas al problema, buscar las causas, porqués,
pensar en positivo, distraerse, etc.

Se determina qué tipo de acciones ha intentado realizar el cliente para
mejorar, examinando si realmente han funcionado, para tratar de crear el
contexto y el espacio para realizar algo nuevo. Por ejemplo, se le puede decir:
«si haces lo mismo de siempre, vas a obtener lo de siempre». Se hace
explicita la lucha como problema y los intentos fallidos de solucion. Nunca se
intenta convencer al cliente, su experiencia es el arbitro absoluto, es lo que la
tradicion zen denomina «estar acorralado». Unos ejemplos de preguntas que se
pueden realizar pueden ser: «;qué has probado?», «;como ha funcionado?»,
«;cual ha sido el coste?», «;estds dispuesto a hacer algo diferente?», «jestas
abierto a otras opciones?».

La pieza «creativa» en la desesperanza creativa se refiere a la apertura que
se produce cuando los clientes finalmente abandonan el control de los eventos
privados y centran su atencion en sus acciones y en vivir una vida que se
alinee con sus valores elegidos. El objetivo es acelerar el proceso de
abandonar lo que no funciona. Cuando los clientes se ponen a trabajar con una
nueva agenda o unas nuevas estrategias, pueden sentirse perdidos o
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confundidos, porque el camino que han seguido ya no parece viable. Esto no
seria un signo negativo, es una sefial de que los viejos comportamientos de
control estin empezando a desaparecer. Sin embargo, de manera general esto
suele generar en el cliente un sentimiento de «desesperanza», que invita a
cambiar el rumbo vital. Se puede validar esta frustracion y desesperanza, por
ejemplo, diciendo: «Tiene sentido que te sientas molesto después de poner
tanto esfuerzo en algo que no te ha funcionado». Para evitar de nuevo el
castigo o culpa se hace hincapié en que lo iinico que no ha funcionado ha sido
la estrategia, que ademas esta promovida por esta cultura occidental que
rechaza el dolor, con el uso indiscriminado de estrategias de evitacion,
buscando la felicidad de manera continua.

El proceso de la desesperanza es un proceso continuo a lo largo de la
intervencion, al igual que el andlisis funcional. Un error comin por parte de
los terapeutas es tratar de convencer a los clientes (reglas de pliance) de que
la evitacion no esta funcionando o que deben renunciar a su agenda de control
experiencial y personal. Esto tiene que ser a través de la experiencia de la
propia persona, aprendida como reglas de seguimiento (reglas de tracking)
con contingencias en su vida, y no infundir otras reglas verbales al cliente, que
se sigan solo porque lo dice el terapeuta. Otro problema suele ser que los
terapeutas pueden intentar presionar a los clientes mas de lo que la persona
estd dispuesta a asumir, y es esencial que la experiencia y el propio cliente
sean el arbitro en la terapia en cada momento. Por tanto, la desesperanza
tendra éxito si la confrontacidn entre los intentos por solucionar el problema y
la experiencia del cliente convergen en el mismo punto, y el terapeuta ha
seguido un adecuado analisis de la conducta para introducir estas acciones.

TABLA 11.2
Esquema de los elementos mas importantes de la desesperanza

1. Se altera el contexto de dar razones (argumentar o justificar) que no sirve.

2. Situar al cliente frente a su experiencia de que el problema esta en lo que hace o en
el plan que sigue para acabar con él. Lo negativo no son los pensamientos o
emociones, sino lo que hace con ellos. El miedo es una respuesta adaptativa. El
sintoma no es el problema, el problema es lo que hace con el sintoma. El problema
es la estrategia que ha usado, que no ha servido para que desaparezca el malestar.
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3. Es una experiencia dolorosa y confusa «el darse cuenta» de que esté instalado en una
estrategia que no sirve.

4. Cambiar el sentido de culpa por el de responsabilidad.

5. No se dan razones sobre la l6gica de la estrategia para evitar fomentar lo mismo que
creo el problema (funcionalmente seria equivalente). La estrategia nunca debe ser
para eliminar el malestar, al contrario. Si el cliente piensa que cambiando la
estrategia se sentird mejor, intentard no hacer lo que hacia para sentirse mejor,
entonces no le funcionara.

6. El malestar es posible que no se vaya, pero aprendera a vivir la vida que quiere,
normalizando que vuelva una y otra vez el sintoma.

7. Tiene que quedar claro que el planteamiento es aprender a vivir con el malestar
(pensamientos y emociones desagradables).

8. Cuando se dan pasos hacia valores, se alteran las funciones aversivas de los eventos y
el malestar deja de ser tan intenso.

9. Hacer explicito que el control es el problema («olvida los numeros 1, 2, 3», «no
pienses en un patito amarilloy).

10. La metafora de las arenas movedizas o el video de la mosca (The fly meditation)
ilustran el proceso de que la lucha constituye el problema. Alternativa: desarrollar
una actitud de quietud.

El terapeuta serd el guia para ayudar en todo el proceso y/o para hacer mas
probable que el cambio ocurra, observando, moldeando y derivando
funciones, ademas de aplicar los principios de conducta adecuados.
Asimismo, el terapeuta ha de mantenerse al margen, tanto ideoldgicamente
como acerca del contenido de los clientes, y no quedar atrapado también en el
«bucle» del cliente. Es frecuente que los terapeutas tiendan a tranquilizar,
relajar, o dar soluciones inmediatas al cliente, y en estos casos entrarian en la
misma dindmica de evitacion que ellos mismos ya tienen. Debe mantener la
perspectiva en todo momento, para delimitar y contemplar las funciones en vez
de la topografia. No ha de animar a realizar un comportamiento u otro, para
evitar caer en que algo diferente sea también una evitacion a su vez. Por
ejemplo, si el terapeuta le recomienda salir a hacer deporte, puede ser una
buena estrategia para cambiar sus emociones y no estar continuamente
pendiente de sus pensamientos y problemas, pero si supone una estrategia
evitativa, entonces es mas de lo mismo a nivel funcional, por lo que la terapia
estard cronificando una evitacion experiencial con otra estrategia nueva, que
se une a todas las que el individuo ya habia intentado sin éxito.
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3.1. Derivacion de funciones: conectando el sufrimiento con una
vida valiosa

En este momento se inicia la derivacion de funciones aversivas a las
estrategias de evitacion. Teniendo en cuenta la mecanica de las metaforas
(vease capitulo 6, sobre la teoria del marco relacional), se hace hincapié en la
transferencia y transformacion de funciones aversivas y discriminativas para
repertorios de evitacion y también establecer funciones motivacionales
(operaciones de establecimiento), que operan a través de los valores
personales. Los eventos privados (no ser capaz, tristeza, desgana, miedo,
ansiedad) que estan en oposicion con los valores personales (ser buen
profesional, buen padre, buena persona) se ponen en coordinacidén con este
horizonte de valores, para que el malestar est¢ en la misma direccion de los
valores y sea el Unico camino posible. Con esto se quiere conseguir que la
evitacion sea mas aversiva, pues se encuentra ahora en oposicion con los
valores.

Con este procedimiento se consigue que los intentos por solucionar el
problema sean ahora el problema y la evitacion se convierta en aversiva. El
coste de seguir con la vida que lleva hasta ese momento tiene que ser muy alto,
mas que el de cambiar de estrategia. El individuo ha de elegir: bien no llevar
la vida que quiere «sin malestar» o bien llevar la vida que quiere «con
malestar». Cada vez que el cliente emplea una estrategia de evitacion, se
encuentra mas lejos de la vida que quiere. Es entonces cuando se derivan
funciones aversivas hacia su agenda de control, para que el coste de
permanecer haciendo lo que hace (evitar) sea mas alto que el de dar pasos
hacia la vida que quiere, aun en presencia de malestar.

También hay que tener en cuenta al servicio de qué estan los valores, es
decir, cudl es su funcion en la vida del individuo. Muchos valores se
encuentran impregnados de ciertos tipos de regulacion verbal (reglas de
cumplimiento o pliance) o deseabilidad social. Por ejemplo, si el cliente cree
que es un valor ser buen padre/madre, pero de trasfondo lo que
verdaderamente controla ese valor es que «otros piensan que ser buen
padre/madre es importante», «es lo que me han inculcado», «es lo correctoy,
«es mi debery, etc., entonces su funcidn estaria solo bajo reforzamiento social
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y no bajo control o valores del propio individuo por si mismo, en contacto con
sus contingencias o vivir diario.

El terapeuta ha de discernir estas funciones y ponerlas encima de la mesa,
para que el cliente aprenda a discriminar al servicio de qué estan sus valores.
«Qué estarias haciendo si no te sintieras culpable sabiendo que para ti no es
importante ser buen padre?»; esta pregunta puede ser un ejemplo encaminado a
descifrar la verdadera funcion de sus eventos privados y sus valores. El
practicar ejercicios como la defusion, la aceptacion o el distanciamiento
tienen que servir a un valor. La finalidad no es eliminar sintomas, sino vivir
una vida con significado, en presencia de dolor, que es inevitable a la
existencia humana. Esta construccion verbal de los valores personales y sus
acciones guia a los seres humanos a persistir en un comportamiento aun en
presencia de dificultades. Sabemos que todo aquello que produzca malestar
estd inseparablemente unido y conectado con lo que es importante para el
cliente. Si el ser humano sufre es porque tiene algo por lo que luchar, de otro
modo perder algo que no tiene importancia no genera sufrimiento. El malestar
esta unido a la naturaleza humana y el dolor forma parte de la vida, como se ha
expuesto a lo largo de estas paginas. Al igual que no podemos evitar o
controlar que aparezcan desgracias en nuestra vida o momentos dificiles, lo
que si podemos controlar es la manera de relacionarnos con esos eventos.
Algunas tradiciones orientales, como el vedanta, exponen en su filosofia que
el apego y la resistencia van ligados al sufrimiento, se sufre si no se tiene algo
que se quiere, pero se sufre también si se tiene y hay miedo a perderlo. Si se
basa la vida en objetivos, se puede convertir en un circulo vicioso de
insatisfaccion-deseo-satisfaccion-deseo-insatisfaccion. No obstante, si sufrir
tiene un significado vital basado en trascender al dolor, ello construye un
sentido diferente a la vida. En un ejemplo practico: «Si te dijera que el coste
de no sufrir desencantos amorosos es vivir solo, jqué eliges?». Como el
filosofo Schopenhauer, que se aisld de la sociedad durante afios para evitar
sufrir porque las relaciones le generaban dolor y al final de sus escritos
concluy6 que aislado también sufrio (Yalom, 2011). No hay forma de no suftir,
debido a la naturaleza social de los humanos; nacemos, crecemos y vivimos en
comunidad, por lo que renunciar a esto supone un coste muy alto.
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3.2. Los valores en el contexto terapéutico

Los valores han sido objeto de intervencion desde todas las perspectivas y
modelos en psicologia. Cada paradigma hace énfasis y describe los valores
desde un determinado prisma, dependiendo del tipo de aproximacion:
psicoanalisis, cognitivo-conductual, humanista, terapia gestalt, estratégica,
sistémica, planteamientos existenciales, etc. Estos enfoques incurren en una
vision racional de los valores, es decir, en términos de razones.

Desde la perspectiva contextual-funcional, se entienden los valores
enganchados a la historia personal y a la conducta de cada individuo,
tomandose como elecciones y no como valoraciones que alguien determina.
Las valoraciones estan determinadas por el resultado y las razones, pero las
elecciones se hacen por encima del resultado y de las razones. La conducta del
individuo depende de su historia, por tanto es personal e intransferible. Los
valores serian individuales y serian ajenos de todo juicio por parte del
terapeuta. Los valores no los puede encontrar el cliente en un catalogo.

Desde la filosofia recogida en este libro, no se han trabajado los valores
como meros objetivos, sino como aquellas acciones valiosas arraigadas en un
sentido existencial de trascendencia. Como marco de referencia histérica,
propuestas terapeuticas como las de Yalom (1984), Frankl (1961), de tipo
existencial, convergen con los conceptos de ACT, desde la historia de
reforzamiento personal y las contingencias en la derivacion de funciones
verbales (Wilson y Luciano, 2002). El planteamiento funcional de los valores
se ha visto complementado y avalado de manera experimental a través de las
investigaciones sobre el lenguaje y la transformacion de funciones en la teoria
del marco relacional. Estos datos permiten explicar mejor las facetas
complejas que rigen el comportamiento humano, las relaciones verbales que 1o
gobiernan, orientado a objetivos y valores a largo plazo y qué tipo de
regulacion verbal sigue para persistir en una direccion determinada.

Los valores se construyen a lo largo de la vida y se configuran a traves de
la historia de cada persona. En la practica clinica, el abordaje de los valores
personales se entiende como pasos a seguir en un horizonte al que aspira a
llegar el cliente. El terapeuta debe hacer un andlisis exhaustivo de esta
informacion para lograrlo (Paez et al., 2006). El proposito es mostrar el coste

162



que tiene para el cliente el distanciamiento con sus valores y, por el contrario,
reforzar naturalmente las acciones de aproximacion a valores para que la
persona se alinee con ellos. El terapeuta tendra que conectar el sufrimiento
con un horizonte vital del cliente, no como un objetivo que se alcanza o
cumple. Los valores no se alcanzan nunca, pues serian una direccion de vida.
Se entiende por valores una direccion en la que se estd, no algo que se tiene o
se pueda alcanzar o poseer. Se diferencian de los objetivos en que estos son
alcanzables, cuantificables, como por ejemplo «ser padre, tener un hijo, una
carrera o un master». Por el contrario, «ser buen padre» es un valor, nunca se
llega a ser el mejor padre del mundo, por tanto es la suma de acciones que
conducen al ideal de ser un buen padre. Otro ejemplo seria si el objetivo de
una persona fuese ir a Madrid, pero ir al norte seria un valor, dado que por
mucho que se avance, nunca se llegara al norte. Es una direccidn en la que se
esta o no se esta y se trabaja por medio de acciones. En este ejemplo, tomar un
tren seria una accion para llegar a Madrid, que se encuentra mas cerca del
norte (valor). St mi valor es ser buen profesional, puedo empezar hoy con
alguna accidon que me aproxime a ese valor, como apuntarme a un curso o leer
textos cientificos por mi cuenta.

El trabajo del terapeuta consiste en clarificar los valores y alentar a la
persona a que sus actos se aproximen lo maximo posible a la direccion que
considera valiosa; por ese motivo los valores son unicos, personales e
intransferibles. Los valores van a ser el motivador para que el dolor de la
persona tenga significado y que cuando se mire en el espejo diga: «;He
elegido la vida que queria o he transitado por un camino ya hecho? ;Soy
profesor porque necesito un trabajo fijo y no sentirme inseguro o porque le da
sentido a mi vida?». A veces es dificil poder ser consciente de las variables
que mantienen una conducta. El papel del terapeuta va a ir encaminado a
plantear estas cuestiones y que viva una vida mas acorde a su naturaleza
humana. «He vivido una vida valiosa, que merece la pena ser vivida, porque
he hecho aquello que queria hacer, aun habiendo dolor por el camino, no
cambiaria mi vida, y la volveria a vivir una y otra vez del mismo modo»
(como el eterno retorno de Nietzsche).

163



3.3. Clarificacion de valores

El papel del terapeuta consiste en clarificar aquella direccion valiosa para
el cliente, sacar a la luz si esos valores no se encuentran presentes, descubrir
queé areas importantes tiene en su vida, o incluso plantar nuevos arboles en su
jardin (como metafora de una vida plena). En no pocas ocasiones el malestar
es tan alto, y la persona lleva tanto tiempo evitando exponerse a cOmo quiere
vivir, que no sabe muy bien cual es el motivo por el que se levanta cada
manana. El coste que ha pagado a plazos por no tener malestar es tan alto que
ha podido llegar a olvidar hacia donde se dirige. A veces el viento sopla tan
fuerte (malestar) que uno se plantea en qué direccion debe ir, por lo que el rol
del terapeuta es conectar el viento con una direccion. Un mismo cliente puede
elegir quedarse en casa ante un dolor de cabeza, y por tanto su vida estaria al
servicio del dolor, y otro, aun teniendo dolor, sale porque es importante ir a
recoger a su hija al colegio. El objetivo del terapeuta es anclar el malestar a
los valores personales, para que el malestar cobre significado. No es lo
mismo cruzar un rio helado y profundo porque si, que cruzarlo porque al otro
lado hay algo muy importante que nos aguarda (familia, amigos, pareja,
trabajo). Los valores ofrecen un sentido al malestar del proceso de cruzar el
rio. El camino serd duro o dificil, quiza aversivo y peligroso, pero estara
conectado con algo muy valioso para la persona. Al principio la
desorientacion puede ser de gran magnitud por los afios que ha acumulado
evitando. En la desesperanza creativa se vera qué ha conseguido con esos
intentos fallidos (en la direccion de siempre) y donde le han llevado sus actos,
por ejemplo alejarse cada vez mas de la direccién deseada por un alivio a
corto plazo. No solo no se encuentra en la vida que desea por no estar en
contacto con el malestar, sino que ademas sigue teniendo malestar. Esta es la
trampa y paradoja de la evitacion experiencial o la inflexibilidad psicologica,
que limita el repertorio y las funciones nuevas en el presente y que impide
moldear el comportamiento tomando como base las contingencias y crear
repertorios mas flexibles. Situar a la persona frente a un horizonte de valores
permite desactivar las funciones aversivas de los eventos privados y es una de
las claves del proceso terapéutico desde cualquier orientacion psicologica.
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TABLA 11.3
Esquema de los elementos para trabajar con valores

1. El empleo de ejercicios experienciales (ejercicio del cumpleanos o del funeral) y
tareas para casa con el propdsito de facilitar el contacto con los valores evitados:
«;Cudles son tus miedos?». Exponer al cliente a sus valores conectando el
sufrimiento con la vida que desea. Frenar el autocastigo y la rumia acerca de fracasos
anteriores en areas valiosas.

2. Exposicidn para generar una mayor flexibilidad con respecto al contenido
psicologico que evita. El contenido aparece como barrera frente a los valores que
persigue: malestar versus valores, en lugar de malestar y valores.

. Empleo de desesperanza, metaforas, paradojas y ejercicios para clarificar valores.

4. Identificar valores y las barreras. Pasos que la persona puede dar para acercarse

mafiana mismo un poco mds hacia la vida que quiere vivir.

5. Los valores se edifican a lo largo de la vida y vendrian a ser la brijula que indica la
direccion y el horizonte terapéutico. Es lo que otorga sentido vital a las acciones del
dia a dia.

6. Es un aspecto clave tanto en ACT como en FAP.

7. Esté presente en todas las sesiones y es lo que hace que el cliente discrimine el
camino donde tiene que conducir sus pasos dia a dia.

8. Los valores no se encuentran en un catalogo o existen unos mejores que otros. Es el
cliente quien elige los que sean mas congruentes con su historia y con la vida que
quiere Vivir.

9. El terapeuta ha de ser aséptico, neutral y no pretender volcar sus valores en el cliente,
aun a pesar de que no esté de acuerdo.

W

3.4. Control de los eventos privados como problema

El problema con las estrategias de control es que funcionan el tiempo
suficiente para mantener alejados los sentimientos dolorosos, pero esa trampa
solo dura un tiempo. A la larga aparece de nuevo eso que queriamos esconder.
Como sabemos por las leyes del aprendizaje, una conducta bajo reforzamiento
negativo, al eliminar algiin evento contingentemente, aumenta aun mas su
frecuencia. Los eventos privados no funcionan de una manera diferente al resto
de conductas y tienen ese cardcter paraddjico de efecto bumeran.

Habitualmente intentamos aplicar las mismas reglas de juego del mundo
externo al interno, y ello puede generar serias dificultades o problemas
anadidos a largo plazo. La estrategia que solemos utilizar para abordar un
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problema en el mundo externo es el control, es decir, si tienes un problema,
busca la causa y eliminala para que el problema desaparezca. Por ejemplo, si
tengo frio voy a buscar una manta, si se ha fundido una bombilla puedo
cambiarla, o si tengo incomodidad en los zapatos me los puedo quitar. Todas
estas conductas se mantienen por reforzamiento negativo, y logicamente
aumentan los repertorios de evitacion de todas esas molestias. Ademas, puedo
controlar todo esto y es muy probable que tengamos bombillas guardadas para
cuando se fundan, incluso usar siempre plantillas para evitar molestias en los
zapatos.

El problema viene al aplicar esta misma estrategia a los eventos privados,
escapando al tener emociones negativas o realizando algunas estrategias para
evitar que lleguen a aparecer. El proceso de aprendizaje es el mismo
(reforzamiento negativo), pero los eventos privados no se pueden quitar del
todo, no pueden desaparecer, los pensamientos o emociones forman parte
continua de lo que somos, un organismo. Por lo que, si en un contexto social se
intenta olvidar el pensamiento de «he hecho el ridiculo», «soy un inutily, «no
se hacer nada bien», ocurre lo contrario. El lector puede hacer la prueba de
tratar de «no pensar en un patito amarillo» o «no pensar en un oso blancoy.
Puede comprobar que tratar de no pensar en algo aumenta la probabilidad de
ese algo, puesto que la estimulacion antecedente ya contiene el referente
verbal de ese estimulo y, ademas, al actuar el reforzamiento negativo aumenta
la frecuencia e intensidad del contenido que desea eliminar. Pero también
puede ocurrir que aumente la red relacional con otros estimulos (otros «0sos»
0 «patitosy y situaciones relacionadas), por lo que habria que aceptar que el
mundo privado no se puede controlar fisicamente al igual que uno se quita un
zapato.

Un ejemplo clinico caracteristico de los mismos principios de
reforzamiento negativo ocurre con los problemas obsesivo-compulsivos,
donde a través de una actividad (compulsion) el individuo intenta controlar y
eliminar la molestia o preocupacion constante que tiene, por ejemplo mientras
se lava repetitivamente desaparece el peligro de contagio y la preocupacion
de enfermedad (se refuerza negativamente), pero al poco tiempo y a largo
plazo esa compulsién vuelve a repetirse, porque el «pensamiento» o la
«preocupacion» le acompafia alla donde va, no desaparece tan facilmente con
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lavarse.

Las leyes de aprendizaje son las mismas, y por eso aumenta la frecuencia
de los eventos privados molestos, pero las estrategias que solemos utilizar
para controlarlos no son las mas adecuadas. No obstante, nuestra cultura
promueve lo contrario, el control emocional y el control cognitivo. Ademas,
otros modelos psicoldgicos se han adaptado al modelo biomédico, que trata de
buscar el sintoma y eliminarlo, y precisamente los tratamientos cognitivo-
conductuales de «reestructuracion cognitiva» o de «parada de pensamiento» se
basan en suprimir los pensamientos y/o tratar de cambiarlos por otros. Se
basan en «eliminar el sintomay», eliminar la preocupacion, o eliminar la
compulsion de lavarse, pero no las causas o variables que lo estan
manteniendo.

El problema radica en el control o el cambio de eventos privados, donde el
cliente intenta suprimirlos mediante conductas que van encaminadas a eliminar
los pensamientos y emociones desagradables. El objetivo terapéutico es
aprender a convivir con los pensamientos indeseados y emociones que
producen miedo, preocupacion, ansiedad, tristeza, etc. Cuando luchamos con
pensamientos y emociones, agregamos sufrimiento sobre el dolor que conlleva
Vivir.

Muchos intentos de controlar y evitar la experiencia privada no deseada
aumentan ain mas esa experiencia privada (por ejemplo, detener el
pensamiento) y pueden conducir a otras conductas que produzcan dafios
psicologicos y/o fisicos (por ejemplo, adicciones, dependencia, autolesiones,
suicidio). La evitacion disminuye la flexibilidad psicologica, manteniendo una
conducta rigida evitando siempre antes de que aparezca la estimulacion
aversiva, lo que disminuye las oportunidades de refuerzo positivo, de tener
contacto con otras funciones en el contexto habitual, e incapacita al individuo
para aprender nuevos repertorios mas flexibles mantenidos por reforzamiento
positivo y por las contingencias. Los esfuerzos van encaminados a controlar lo
que no se quiere (eventos privados negativos), y esa actividad de evitacion se
convierte en el centro de la vida del cliente.

El proposito desde FACT es que el cliente se centre en las acciones de su
vida diaria, que aprenda a convivir con el contenido privado que desea
eliminar, y orientar sus pasos hacia areas mas significativas. Desde este

167



enfoque no existirian los pensamientos, sensaciones, emociones 0 sentimientos
negativos y tampoco positivos, serian solo pensamientos y emociones, nada
mas. No se valoran, solo se describen. No se niega que para el individuo que
los tiene sean desagradables, pero no son negativos. Son parte de lo que el ser
humano tiene que sentir. Al igual que podemos alegrarnos al escuchar una
cancidn, también podemos ponernos tristes al escuchar otra diferente. Es una
parte inevitable de la vida.

Lo que deberiamos clasificar realmente como «negativo» seria lo que la
persona hace para intentar eliminar esos eventos privados: beber alcohol,
consumir drogas, comer chocolate, subir fotos o publicaciones a las redes
sociales, hacer compras, posponer tareas, procrastinar, jugar a la consola, no
salir de casa, etc. Aunque topograficamente puedan ser problematicas
diferentes, todas ellas pueden compartir una misma funcion: evitar sentir
malestar. Estas acciones funcionan a corto plazo, por ejemplo una persona se
siente mal por haber dejado o porque le ha dejado su pareja, y en lugar de
afrontar el dolor, busca refugio para no sufrir a través de otras estrategias
(alcohol, adicciones, promiscuidad), lo que conlleva alejarse de la vida que
quiere (salud, amigos, familia, trabajo). El coste de mantener estas acciones si
que afecta negativamente a la vida de la persona y a su proposito vital.

TABLA 11.4
Esquema de los elementos del control como problema

1. Las terapias contextuales abogan por controlar aquello sobre lo que tenemos mas
control: las acciones que llevamos a cabo. Se detectan las barreras y se construye una
vida aun teniendo esas barreras. Dar pasos hacia los valores y estar dispuesto a
contactar con las barreras («metafora del autobusy, «invitado molestoy).

2. En el ambito de control de los eventos privados: «si no lo quieres, lo tienesy.

3. También estar dispuesto a «verse atrapado de nuevoy, «caer de nuevoy, «equivocarse,
«ya estoy igual que antesy, «esto no sirvey, «no mejoro», «no tengo arregloy.

4. Los valores como un tipo de regulacion verbal. Reglas motivacionales que alteran las
funciones de las recaidas.

5. Aprender a reconducir la direccion de su vida cuando note que se esta a punto de caer.
Y promover la libertad de elegir la direccion de su vida (elegir entre ser victima o
responsable).
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3.5. Toma de perspectiva y defusién

Las técnicas de defusion cognitiva estan disefiadas para reducir las
funciones aversivas del lenguaje al alterar el contexto en el que ocurren, en
lugar de intentar alterar la forma o frecuencia de los mismos. Estos
procedimientos se han desarrollado en los laboratorios basandose en el
aprendizaje relacional para producir «defusion cognitivay y conducen a
reducciones en la credibilidad de los eventos privados molestos (Masuda et
al., 2004). Ha mostrado ser eficaz la defusién con personas con problemas
depresivos, tanto en psicoterapia individual como en formato de grupo, asi
como resultados superiores con respecto al tratamiento usual en la prevencion
de las recaidas hospitalarias de individuos psicoticos con delirios o
alucinaciones. Esta version breve y especializada de ACT redujo las
hospitalizaciones en un 50 % durante un seguimiento de cuatro meses. El
proceso de cambio, nuevamente, involucré un rapido descenso en la
credibilidad de los sintomas, pero no en su frecuencia.

Esta concepcidon se inicia en los primeros manuales sobre Psicologia.
Titchener (1916, p. 425) argument6d que cuando una palabra se dice en voz alta
una y otra vez, el «significado» desaparece y pierde sus conexiones con otros
estimulos referentes, solo es una palabra. Esta técnica es casi un arquetipo de
los procedimientos que intentan cambiar la funcidon de un evento privado en
lugar de su forma u ocurrencia, ya que implica un intento de cambiar la funcion
precisamente al producir repetidas veces la misma forma verbal. También se
incluye en estos procedimientos de defusion el empleo de formas de
distanciamiento, donde el objetivo es tomar distancia de la credibilidad y el
impacto que producen los pensamientos.

Las técnicas de defusion intentan socavar la literalidad de los pensamientos
y que la persona tome perspectiva para que los eventos privados no le impidan
alcanzar aquello que es valioso para la persona. Cuando los clientes quedan
atrapados por ese patron inflexible en el que la persona enmarca los
pensamientos en equivalencia o coordinacion con uno mismo, por ejemplo
«soy incapaz» o «soy un fracasado», tiende a responder emocionalmente a
estas palabras como si fuesen una realidad. Esto les impide mostrarse como
diferentes de los eventos privados, y no les permite ser sensibles a las
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contingencias o al resto de funciones que podrian estar presentes (lograr eso
que temen). La evidencia nos dice que conforme las personas alteran las
funciones del lenguaje en sus vidas, disminuye la importancia e intensidad de
los eventos privados. Por ejemplo, cuando los clientes se empiezan a reir a
partir de un contenido verbal que anteriormente tenia una funcidon emocional
aversiva (que provocaba llanto), quiere decir que se ha transformado su
funcion. No obstante, la finalidad de estas técnicas siempre es que el cliente
lleve una vida con significado y que sus eventos privados no sean una barrera
en su vida.

Por otro lado, en la toma de perspectiva el terapeuta intenta reducir la
literalidad del lenguaje y/o que el contenido psicoldgico no ejerza un control
total sobre la vida del cliente. El contenido literal de los pensamientos, de los
sentimientos, se adhiere facilmente a su perspectiva como persona,
comprometiendo asi un sentido mas amplio de si mismo e influyendo
fuertemente en su comportamiento. En ese aprendizaje se encuentran
«fusionados» a su concepto de «yo» las palabras o eventos privados. De esta
forma, el individuo suele responder de la misma forma, puesto que los tres
marcos relacionales tienen la misma funcion, y realmente el individuo
responde a las palabras como si fuesen objetos reales. En contraste, el yo
como proceso y contexto estan disefiados para reducir esta retencion,
separando asi el yo del contenido. En los ejercicios y metaforas de FACT se
lleva al cliente a separar el control de cada tipo de estimulacion, de forma que
sepa y pueda separar quién es el mismo, cudles son sus emociones y cuales
son sus pensamientos. Estos ejercicios pueden hacerse de manera formal
(ejercicio sentado observando la respiracion) o informal, estando presente en
cotidianeidad de la vida (véase apartado del proceso terapéutico en primera
persona). El resultado es que el cliente adquiere un sentido mas seguro de si
mismo, que promueve la accion hacia otros repertorios no limitantes y
comportamientos orientados a valores. El hecho de alinearse con lo que esta
ocurriendo en este preciso momento, aceptando lo que ya es, identificando los
pensamientos que aparecen como algo diferente a lo que es, produce cambios
significativos a largo plazo siempre y cuando se use con un respaldo
monitorizado por los principios de aprendizaje.

En la forma de intervencion que presentamos aqui la toma de perspectiva
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se ha trabajado principalmente promoviendo la participacion de la persona
con un marco de jerarquia con la perspectiva deictica-yo, y también a través
de marcos de distincidn, para reducir la coordinacion de esas emociones y
pensamientos y que no ejerzan control sobre la vida del cliente. Por ejemplo:
«yo no soy mis pensamientos, soy quien decide si hacerles caso o no» o «estoy
teniendo el pensamiento de que soy incapazy.

10.

11.

TABLA 11.5
Esquema de los elementos de la toma de perspectiva

. El «yo» vendria a ser la convergencia de la historia de las contingencias del cliente

en el presente.

. Fisicalizacioén. Se emplea como técnica para cultivar varios aspectos de los procesos

de ACT, como por ejemplo el contacto con el momento presente, aceptacion, yo-
contexto, defusion. Este ejercicio es muy util y puede emplearse con
discriminaciones para establecer explicitamente la diferenciacion de la personay
sus eventos privados, para asi fomentar el yo observador, que la persona no actie en
coordinacién con sus eventos privados y fomentar marcos jerarquicos con el
deictico-yo.

. Los procesos estan encaminados a permitir la accidon de estar abiertos a los eventos

privados.

. Diferenciar entre el «yo» como contenido («yo soy tonto») y un «yo» como proceso

(quien se da cuenta de que tiene el contenido: «yo estoy teniendo el pensamiento de
que soy tontoy») y el «yo» como contexto («yo soy algo mas que mis pensamientos,
«SOy esa parte que siempre permanece»).

. Contexto de distanciamiento en el que se alteran las funciones, en las que se pasa de

ser el contenido a ser quien observa el contenido.

. El cliente puede notar si esta fusionado o «preso» por las funciones verbales

aversivas a ciertos contenidos («yo soy un inutil» a «yo tengo el pensamiento de que
soy un inutily).

. Metafora del tablero de ajedrez, autobus, ejercicio del observador de un cuadro.
. Marcos jerarquicos («quién es mas grande: yo»). Marcos deicticos («quién tiene los

pensamientos: yo»).

. Permitir estar dispuesto y abierto a tener los eventos privados. Ejercicio de atencion

plena, mindfulness, body scan.

El proposito es romper la fusion entre las palabras y las funciones dadas por la
historia del cliente.

Socavar las funciones de valoracidon y de dar razones para actuar de manera acorde a
los valores personales y generar un espacio entre la persona y sus eventos privados,
entre sus palabras y la funcién.
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12. No existe contigiiidad o asociacioén siempre entre los eventos privados y las
conductas publicas.

13. Desliteralizacion: ejercicio de repetir la palabra «leche» para desmantelar las
funciones aversivas del lenguaje y romper la fusion.

14. Estoy teniendo el pensamiento, «;quién esta teniendo el pensamiento?», «;quién
estd observando este pensamiento?», «;qué puedes decir desde tu yo-aqui y ahora a
t yo-ahi en ese momento que pueda ayudarte en tu proxima situacién incoOmoda?».

15. Ejercicio de llevar la mente a pasear, ejercicio de la cabalgata, ejercicio de llevar los
eventos privados que le molestan en tarjetas mientras hace lo que le importa.
Ejercicio de decir «no puedo hacer x mientras lo hace». Ejercicio de escuchar lo
que la mente dice como una radio que vende valoraciones, razones y detectar cuando
se compray si es lo que realmente quiere. Ejercicio para cambiar la funcion del
«peroy por la del «y» de Wilson y Luciano (2002).

4. PROCESOS INCORPORADOS DESDE FAP

El propoésito de este modelo ha sido incorporar los procesos que, tanto
desde la literatura sobre el tema como desde nuestra experiencia clinica,
consideramos que son mas relevantes. Los componentes mas importantes que
se unifican en la intervencién con FACT se pueden resumir en los siguientes
apartados:

1. Establecer una relacion terapéutica intensa.

2. Utilizar el refuerzo contingente para disminuir las conductas
problematicas.

3. Producir generalizacion funcional.

4.1. Establecer una relacién terapéutica intensa

Si bien muchas relaciones cambian vidas, las relaciones terapéuticas
apuntan a cambiar vidas terapéuticamente. Aunque existe una enorme
dificultad para establecer un esquema para entender a un ser humano, se
pretende crear una brajula flexible adaptada a cada contexto y estos pilares
los otorga la relacidn establecida con el cliente. El contacto personalizado que
se establece en la consulta, al igual que en el dia a dia, favorece la intimidad.
Tras el andlisis funcional y vision de la historia del cliente, se establece una
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relacion genuina con ¢l/ella y se adecua la estrategia de manera natural para
crear el contexto de cambio. Evaluar la funciéon de lo que est4 sucediendo en
la relacion terapéutica para cada persona en concreto ofrece el mapa para
seguir avanzando en el proceso. Con esto nos aseguramos de que la respuesta
al cliente sea terapéutica y no perpetie los problemas del cliente en sus
relaciones. Esto quiere decir también que el psicologo o la psicéloga tendré
que entrenar determinadas capacidades para arriesgarse, acercarse €
interaccionar de manera intima con el cliente, ser afectuoso en un sentido
terapéutico y analizar hasta donde estamos dispuestos a llegar para ayudar.

Este modelo, incluido en las explicaciones mostradas en estos apartados,
describe el proceso de intimidad como un conjunto de relaciones funcionales
entre el comportamiento de la persona 4 y una respuesta de la persona B (Reis
y Gable, 2015). Para que ocurra una relacion intima exitosa, la persona A
transmite comprension, validacidén y cuidado en su respuesta a la persona B
(denominado capacidad de respuesta). Desde esta formulacion, ambas
personas se centran en una interaccion social con motivos, necesidades,
objetivos y miedos particulares, de los que pueden ser conscientes 0 no, y
limitaciones que influyen en cdmo percibiran su propio comportamiento y el
de los demas. Se situa el proceso de intimidad desde una interaccion diadica:
intercambios reciprocos de vulnerabilidad y respuestas sintonizadas
empaticamente a esa vulnerabilidad. Este enfoque también enfatiza la
importancia de la conciencia de uno mismo y de los demas en las expresiones
de cercania. En esta aproximacion se incluyen investigaciones de relaciones
de otras tradiciones, incluida la psicologia social, la neurociencia y la
psicologia del desarrollo, para mejorar su alcance y profundidad, ademas de
poder adaptarse a cualquier contexto de interaccion social. Este enfoque es
complementario al de Maitland et al. (2017), que incluye los conceptos de
FAP: la conciencia, el coraje, el amor y el conductismo (ACL) en esa
interaccion profesional-cliente, representando los principios basicos para
producir resultados positivos tanto en la mejoria de la relacion terapéutica
como en los resultados clinicos.

Tras motivar a los participantes o clientes sobre los beneficios de la
intervencion y asi promover la adherencia y la tasa de participacion, se ofrece
la posibilidad de que se involucren de forma activa para que su aprendizaje
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sea superior. Se construye una alianza libre de juicios, honesta, que refuerza
positivamente y valida emocionalmente a todos los participantes, de manera
empatica y con los cuatro componentes del modelo ACL (conciencia, coraje,
amor y conductismo). El propio terapeuta se convierte en la herramienta para
el cambio actuando como modelo o elicitador de comportamientos, asi como
reforzador natural de los cambios del cliente, siendo congruente con lo que la
teoria promueve a través de sus actos en la interaccion directa con los
cambios que se producen en sesion.

Tras iniciarse la relacion humana, se emplea también la autorrevelacion
para acercar al cliente la experiencia del terapeuta y situarlo en el mismo
plano, que también sufre, tiene problemas y dificultades en la vida (Knott et
al., 2015; Tsai et al.,, 2019). Esto humaniza a la vez que potencia la
credibilidad para continuar con el trabajo terapéutico. Las experiencias
personales que se comparten pueden crear un clima de apertura tanto de
manera grupal como de manera individual que faciliten un vinculo poderoso
para que luego no se olviden esas experiencias. Se puede empezar trabajando
esta relacion compartiendo inquietudes que se tengan en comin con la otra
persona. Cuando se comparten cosas, es mas probable que se desarrolle una
relacion de confianza, afectiva y de credibilidad. Siempre hay algo en comun
entre terapeuta y cliente, siempre hay afinidades en casi cualquier persona del
mundo, pueden ser gustos musicales, mascotas, viajes, lugares, gastronomia,
deportes, etc., pero sobre todo experiencias de vida que puedan ser comunes.
El dolor, al ser inherente al ser humano, nos conecta con los demas, siendo un
punto de union, como ser vivo que tambieén ha sufrido, aunque sea por otra
circunstancia.

4.2. El moldeamiento como mecanismo de cambio

El procedimiento de moldeamiento por aproximaciones sucesivas fue
descrito por Skinner en su primer libro La conducta de los organismos
(1938/1975). Consiste en reforzar de manera diferencial las respuestas que se
acercan hasta alcanzar la meta. Tiene dos caracteristicas: aproximaciones
sucesivas y refuerzo diferencial contingente.

El moldeamiento en sesion requiere una profundizacion exhaustiva en el

174



analisis funcional, habiendo elaborado previamente una conceptualizacion del
caso. Lo primero es conocer la historia del cliente, las variables contextuales
que mantienen su comportamiento y las contingencias de refuerzo o castigo en
su vida. Como ya se ha descrito en el capitulo sobre FAP, es preciso que el
terapeuta se mantenga con todos los sentidos alerta en la sesion para observar
las conductas que pueden ser clinicamente relevantes, tanto por lo que estd
ocurriendo fuera de sesion, como por la oportunidad para poder evocar CCRI1,
moldear CCR2 y realizar equivalencias funcionales en su contexto habitual
para producir generalizacion.

Desde el planteamiento unificado que aqui se ofrece, el moldeamiento se ha
integrado con el andlisis funcional y con la desesperanza creativa, en que los
intentos por resolver el problema no han conducido a los resultados esperados
a largo plazo. Una vez hecho el andlisis funcional y la conceptualizacion del
caso, el terapeuta ha de ir aproximandose a las conductas mas adaptativas de
la vida del cliente. Cuando aparecen CCR1 (generalmente como quejas o
resistencias), el terapeuta reforzard sistematicamente las que aparezcan
contrarias como CCR2, aunque en las primeras sesiones suelen ser muy
escasas, de ahi que el terapeuta deba estar también muy atento y desarrollar
esas habilidades de observacidon para detectar CCR, asi como reforzar los
avances en cuanto se producen, por minimos que sean. Ademads, el
reforzamiento ha de ser lo mas natural posible, como una interaccion social
entre dos adultos, confirmando, sonriendo, emocionandose, parafraseando,
pidiendo aclaraciones, etc.

En el moldeamiento el terapeuta ha de estar conjugando el uso continuado y
contingente de extincion y reforzamiento positivo, de forma que paso a paso
los repertorios del cliente se vayan acercando a los objetivos CCR2 y CCR3
que se quieren conseguir, y que van a estar sincronizados con la aceptacion,
los valores y el compromiso con acciones valiosas en la vida del individuo.
Es en estas interacciones en directo donde el terapeuta se la juega, puesto que
ha de tener muy claro cuando se producen CCR2 y CCR3 que suponen los
avances, para reforzarlos. Es muy comin reforzar erroneamente CCRI1 en
algunas de estas etapas de moldeamiento progresivo, y que ese avance no sea
tan evidente. Estos serian algunos ejemplos habituales de errores al realizar
ese moldeamiento y reforzamiento del terapeuta (Tsai et al., 2016):
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— Un cliente que tiende a quejarse y criticar duramente a los demas y
también lo hace con el profesional. El terapeuta se retira o responde a la
defensiva. El cliente a su vez aumenta sus criticas y eventualmente deja
de acudir a la terapia.

— Un cliente sumiso que es incapaz de decir que no, ni de enfrentarse a
nadie, le pide al terapeuta cambiar la sesion el préximo dia. El
terapeuta responde que no es posible y ademas pasa desapercibida esta
conducta de mejoria.

— Un cliente tiene un proceso interno de rumia sin fin y tiende a hablar con
otras personas de manera similar, moviéndose a través de bucles
tediosos y quejumbrosos. El terapeuta siente la necesidad imperiosa de
escuchar atentamente y reconocer el dolor, entrando al contenido de esa
rumia.

— Un cliente generalmente evita pedir lo que necesita. El terapeuta no
sabe como ayudarla y hace sugerencias que no son utiles. El terapeuta
acaba diciéndole lo que tiene que hacer.

4.3. La generalizacion funcional dentro y fuera de la consulta

Es necesario observar las variables del contexto que mantienen el
comportamiento problematico, por ejemplo organizaciones, escuelas, familias,
parejas, etc. Es esencial producir cambios en el medio ambiente siempre y
cuando los propositos de la intervencion sean producir efectos a largo plazo.
Considerando que un comportamiento se mantiene si hay alguna fuente de
refuerzo (positivo o negativo), las mejorias con mayor probabilidad se
seguiran manteniendo si el contexto favorece el refuerzo natural, ademas de
formar al cliente para que no necesite el refuerzo externo para continuar sus
avances porque es capaz de mirar mas alla del dolor hacia un horizonte
valioso.

FAP ayuda a crear un ambiente compasivo, evocador y de refuerzo en el
que los clientes aprenden a mejorar sus habilidades de intimidad. También es
un contexto en el que estan presentes muchas de las caracteristicas conflictivas
e incongruentes que interfieren con el desarrollo de la intimidad de la vida
diaria. Existe una equivalencia funcional entre las imperfecciones y los limites
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en la vida diaria y algunas caracteristicas de la relacion terapéutica, como
esperar el pago de las sesiones, finalizar la sesidn a tiempo aunque el cliente
no esta listo o las imperfecciones del terapeuta.

La generalizacion funcional es un aspecto clave en los avances que ocurran
en la terapia y su extension a la vida diaria. Puesto que el énfasis se pone en la
funcion de los comportamientos, no se realizan simulaciones de tipo role-
playing, que son meramente formales y serian muy artificiales en una relacion
social habitual. Por el contrario, se busca producir cambios en la terapia que
ya tengan una funcidén determinada, por ejemplo bloquear la evitacion, que
suele ser el repertorio de la mayoria de los clientes al principio de terapia, y
si el individuo deja de evitar durante la sesion (deja de cambiar de tema, no se
va por las ramas, habla claramente de problema, etc.), es muy probable que
esa misma funcion de dejar de evitar se produzca en su vida diaria. En otros
casos, si la funcidon conseguida dentro de la sesion es que el individuo tome
iniciativas o tenga decisiones propias, estas se producirdn seguramente
también en su vida diaria, sin que tengan que intervenir instrucciones
explicitas del terapeuta. Los resultados no seran tan profundos o no se
extenderan en el tiempo si no se propagan hacia otras areas que conduzcan al
refuerzo de conductas alternativas. Por ello, la terapia no habra sido efectiva
si las mejorias ocurren solo en sesidon y no se transfiere a la vida cotidiana
(por ejemplo, ambientes naturales de los clientes en su familia, los amigos, el
trabajo, etc.). El efecto serd mayor si los problemas comportamentales y las
mejoras ocurren en sesion y el terapeuta puede introducir ejemplos en los que
reproduzca este comportamiento en el exterior, que consiste en crear
oportunidades para aprender nuevos modos de respuesta en sesidon para poder
aplicar fuera.

Se trata, pues, de conseguir que la persona deje de tener esa evitacion
experiencial, afronte sus emociones y pensamientos desagradables, que sea
capaz de describirlos y verlos como diferentes y no en coordinacion con su
«yoy». Cuando eso se ha logrado dentro de la sesidn, de forma experiencial y a
través del dialogo entre el terapeuta y cliente, es muy probable que se
produzca igual en su vida diaria en cualquier otra situacion, cuando le asalten
de nuevo esos pensamientos desagradables. En esos casos el individuo no
tiene que hacer nada en concreto, sino que el mero recuerdo de lo que ya ha
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realizado durante la terapia o las metaforas y ejercicios realizados se conectan
con el pensamiento actual para que la persona por si misma obtenga la
solucion de nuevo, sin seguir una orden explicita o instruccion del terapeuta,
solo poniendo en contacto su repertorio dentro de la sesién con lo que hace
fuera en su vida diaria.

Por otro lado, se puede utilizar para crear CCR3 conductas verbales que
son equivalencias funcionales entre lo que ocurre dentro y lo que le ocurre
fuera de la sesion, y a la inversa de la relacion fuera-dentro. El terapeuta
puede inducirlas a lo largo de la terapia, pero si las llega a establecer el
propio individuo, nuevas reglas de seguimiento propias sobre qué hacer o qué
dejar de hacer respecto a sus eventos privados o respecto a sus problemas
diarios, entonces sera mas facil la generalizacion y el mantenimiento a largo
plazo. De esta forma, en las sesiones se han utilizado comentarios continuos de
esas comparaciones, estableciendo reglas sobre analisis funcionales (es decir,
CCR3) y comparaciones que permitan relacionar lo que ocurre dentro y fuera
de la situacion clinica.

Las interacciones sociales y las relaciones sociales son areas esenciales
para mantener repertorios inflexibles, pero también son fuente de
reforzamiento social y de transformacién de esas funciones. Cuando se
establecen pautas en el sistema de relaciones sociales, se pueden cambiar
también los comportamientos de todos los que intervienen en esas
interacciones, por ejemplo cambiando las pautas en el sistema familiar,
empresarial, escolar; comer todos juntos para poder crear un vinculo mas
positivo; si en la familia se establece una pauta de que no se ve la tele hasta
por la noche, se puede mejorar la comunicacidn entre padres e hijos; si en las
interacciones de pareja se establece la norma de que no se discute en la cama,
quizd puedan mejorar las relaciones sexuales; o bien si cuando estamos en
reuniones con los amigos se establece la pauta de que todos los méviles se
dejan guardados, puede que mejoren las relaciones, la conversacién, la
intimidad y la afectividad del grupo de amigos.

Este tipo de pautas generales ayuda a fomentar nuevas contingencias.
Cuando se pueda actuar en los grupos, desde FACT se trabajara con el
contexto y con el analisis funcional a nivel micro y macro para que los
cambios se mantengan en el tiempo. Notese que estas pautas no son una receta,
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son solo ejemplos basados en casos reales. El terapeuta tendra que adaptar
estas pautas a cada contexto, teniendo en cuenta las variables de cada
ambiente y las condiciones en las que se dan las contingencias sociales e
interacciones de grupo.

La prescripcion de tareas, o bien actividades para realizar en casa, es una
parte importante para obtener generalizacion, pero no para repetir o simular
fuera comportamientos entrenados; el proposito es crear las condiciones que
evoquen CCRI1 vy asi el terapeuta tenga la posibilidad de moldear de manera
natural esos comportamientos hacia otras CCR2 al servicio de los valores del
cliente. Es decir, la actividad o los materiales realizados (la historia propia,
descripcién de interacciones, relacion de objetivos vitales, incluso
cuestionarios) sirven como excusa para provocar conductas o para moldear
nuevos repertorios. De nuevo, no se trata de pedir hacer ejercicios por su
contenido, o por su parecido formal con otras conductas, sino como una
estimulacion que provoque o haga probables otras conductas clinicamente
relevantes que se quieren cambiar durante la sesidn o que permitan al
individuo el contacto con la experiencia directa y sus consecuencias. Por
ejemplo, a un cliente que continuamente mira el movil, incluso dentro de la
sesion terapéutica, se le puede pedir que haga la actividad de quedarse un dia
completo solo, sin hablar, llamar o interactuar con nadie. Lo importante no es
el contenido de la propia actividad, sino lo que eso produciré en el individuo
y las funciones que el terapeuta puede analizar a partir de ello: ;queda con
personas a todas horas por miedo a estar solo?, ;se ha permitido alguna vez
estar solo?, ;le conduce este patron a ser dependiente?, ;quiere ser mas
independiente? En la conversacion de la sesion el terapeuta puede ir haciendo
preguntas sobre como se ha sentido, hasta qué punto ha logrado estar sin
contactar con nadie y centrarse en la consulta continua del movil. El terapeuta
podria preguntar: «Supongo que durante todo el dia estarads consultando el
movil, igual que lo estas haciendo aqui, ;no? ;Qué te hace pensar eso sobre ti
mismo?». Probablemente el cliente derivara nuevas relaciones afirmando:
«Entonces, por eso estoy siempre con el movil?», «;Soy incapaz de estar
solo?», «No me habia dado cuenta hasta ahora». El ejercicio para casa era
solo la estimulacion para generar la vivencia y la regla de seguimiento sobre
poder permanecer en soledad y generar un nuevo repertorio.
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Estos ejercicios se utilizan para seguir moldeando conductas en direccion a
valores. El acercamiento a los valores provocara inevitablemente la aparicion
de CCRI1, por lo que las personas tendran que hacer un esfuerzo en persistir, y
naturalmente se veran reforzados esos intentos de aproximacion hacia CCR2.
Algunas de las tareas para casa pueden ser: darse cuenta de que estan en el
momento presente, notar que estan en bucle con sus pensamientos y volver al
presente (acordarse del tablero de ajedrez), que se den cuenta de la «radio» de
su pensamiento y no le hagan caso (fomentando marcos jerarquicos y de
distincidn), realizar cinco acciones en direccion a valores, realizar el
ejercicio de la respiracion, fisicalizacion, etc.

5. RESISTENCIA AL CAMBIO

Uno de los papeles mas importantes del psicoterapeuta es el de normalizar
el sufrimiento humano como parte de la condicion inevitable del producto del
vivir, ademas de despsicopatologizar los problemas de la vida cotidiana,
dotando de significado a la vida personal, y enraizarlo con un propdsito para
que merezca la pena estar en la situacion en la que se encuentra. Cualquier
situacién que reproduzca el cliente en el contexto clinico ha de tener una
finalidad o una funcion; deberia usarse para conectarlo con la historia
personal, para que el cliente pueda despertar de la suma de habitos que le
conducen a afiadir mas sufrimiento a la experiencia que ya es. Nada de lo
humano me es ajeno, como decia Terencio, por lo que cualquier circunstancia
que aparezca en consulta serd algo que puede ocurrir con mayor o menor
frecuencia, ademas de ser un reflejo de lo que pasa ahi fuera, en su vida
cotidiana. La situacion clinica ofrece el contexto ideal para el entrenamiento y
modificacion de esos patrones, el profesional tendra que hacer de espejo para
ir comprobando las conductas problema de los clientes.

Algunas de las problematicas que pueden emerger en la consulta pueden ir
desde la mentira por parte del cliente, desconfianza, no querer hablar, dar
rodeos o evitar algiin tema en concreto, nerviosismo, incomodidad, etc. En
cada situacién habrd que adaptar nuestra conducta al repertorio e historia
individual, preguntandole si este tipo de situaciones le ocurre también en el
exterior, causandole problemas, y si esta dispuesto aqui y ahora a hacer algo
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diferente en direccion a la persona que quiere ser.

En el caso de la mentira, es facil caer en emociones de rechazo hacia el
cliente, pero, en lugar de eso, no habrd que tomarlo como algo personal, sino
que se estd comportando con nosotros de la misma manera en la que lo hace
fuera con otras personas, y ahora le podemos ofrecer una oportunidad para
cambiarlo. «;Dénde crees que te veras en 20 afios si sigues mintiendo?»,
«Crees que estaras solo?», «;Estas dispuesto a ser honesto para que estés
mas orgulloso de ti mismo y las personas que quieres de ti?». Estas pueden ser
algunas de las estrategias para que contacte con las consecuencias y el coste
que tiene su conducta. Si realmente le importan esas cuestiones, estara
dispuesto a cambiar.

Sin 4nimo de hacer spoiler de una de las peliculas mas brillantes de
Scorsese: Shutter Island, en determinadas ocasiones y como se ha
argumentado durante la trama de este libro, la conducta tiene una funcién en el
entorno seleccionada por las consecuencias. Cuando el ser humano se
aproxima al acantilado y tiene que saltar al vacio para «cambiary, sin saber lo
que le espera justo debajo, en muchas ocasiones prefiere retroceder y seguir
con la vida «comoday, dentro de la incomodidad, pero es una incomodidad
conocida. A veces se prefiere fingir que nos gusta la vida que tenemos,
porque, de lo contrario, estariamos expuestos al dolor. Es la cominmente
conocida «zona de conforty, promovida por la sociedad que nos adoctrina
para tener empleos fijos, estables y una vida rutinaria para que seamos dociles
y no causemos muchos problemas en la complejidad social.

La resistencia al cambio solo indica un impasse o un punto muerto donde el
terapeuta tiene que reinventar una nueva ruta o conectar de otra forma los
puntos de la historia del cliente para que salte la chispa de nuevo y encienda el
motor del cambio. Generalmente esto ocurre cuando agarramos un valor y lo
traemos a la superficie. Tenemos que hacer patente que el coste de no cambiar
es mas alto que el de hacerlo. Por ejemplo: «Entiendo que estudiar ahora sea
dificil, a mi me pasaba también con tu edad, pero si no lo haces ahora, ;donde
crees que vas a terminar?, ;prefieres estudiar matematicas o trabajar de por
vida limpiando vasos? Quiza tengamos que decirles a tus nietos que su abuelo
fue un cobarde para sentarse todos los dias a estudiar. Diremos que escriban
en tu epitafio que no estudiaste por pereza. Aunque bueno, aun estas a tiempo
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de que pongamos “la pereza no pudo con él”».

En no pocas ocasiones hay que actuar de forma muy aversiva, contundente y
profunda para que los cambios perduren en el tiempo o se agite la conciencia
para que tome contacto con las consecuencias de que lo que hace ahora tiene
un coste. Suele ser un miedo del terapeuta no ir mas alla y quedarse en la
superficie, pero lo que hay de trasfondo, en términos de principios basicos del
aprendizaje. Es hacerle aversiva la evitacion para que aumente la
probabilidad de hacer algo diferente. Si el cliente se resiste, prueba otro
movimiento para clarificar o actuar sobre los valores, persiste e insiste,
respetando el espacio de cada persona, los tiempos y el momento. Si esto no
funciona, «el maestro aparece cuando el alumno estd preparado». Quiza nunca
ocurra, y tendremos que aceptar que no podemos ayudar a todo el mundo, esto
es dificil para un terapeuta, pero nada mas lejos de la realidad. Al menos, que
no quede nada que no hayas hecho para agitar el cambio, siendo el terapeuta
que quieres ser cada dia, a cada momento y dando pasos en esa direccion.

En no pocas ocasiones el cambio terapéutico es realmente dificil para
muchos clientes y muy facil para otros. Incluso en casos donde la dificultad
aparente no es tal, se complican los casos y se hace complejo que se
produzcan avances. A veces no existen signos reveladores que indiquen que el
cliente esta listo para continuar y al terapeuta se le hace cuesta arriba el
propio proceso terapéutico, apareciendo eventos privados que dificultan y se
convierten en barreras para el trabajo clinico. En terapia con clientes dificiles,
Fred J. Hanna (2002) sugiere que el cambio terapéutico depende de siete
factores:

Si el cliente tiene la esperanza de que se pueda lograr el cambio.
Siente la necesidad de cambiar.

Es consciente.

Esta dispuesto a experimentar ansiedad o dificultad.

Est4 dispuesto a enfrentarse a problemas.

Si el cliente ejercera voluntad o esfuerzo.

Si tiene apoyo social.

G

Si se cumplen estas condiciones, el pronostico serd positivo, sin importar
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la orientacion tedrica o las técnicas del terapeuta. Por otro lado, si estos
catalizadores de cambio, o precursores, estan ausentes o son deficientes, habra
obstaculos para el cambio terapéutico, sin importar cuadn habil sea el
terapeuta, cuan potente sea la teoria o cuan cercana sea la relacion. La buena
noticia para cualquier terapeuta que se haya encontrado con un cliente que cree
que el cambio es aterrador, inalcanzable o una pérdida de tiempo es que los
obstaculos no son insuperables.

6. RECAIDAS

Las recaidas son un proceso mas de la intervencidon y forman parte del
proceso de aprendizaje, altibajos en la adquisicion de cualquier repertorio, y
sobre todo si hay pautas repetidas en la historia del individuo. El momento del
alta clinica se recomienda a la persona que vuelva a la direccion deseada por
si misma en el menor tiempo posible. Esto quiere decir que al incorporar un
repertorio mas flexible en el cliente o nuevos modos de responder ante la
situaciéon que le genera malestar tendra momentos de crisis en los que se
dejara llevar de nuevo por esos eventos privados (pensamientos, sentimientos,
emociones, sensaciones) y actuard como lo ha hecho siempre evitando (como
lo lleva haciendo toda su vida o en su historia), fusionado a esos eventos
privados, sin perspectiva y con inflexibilidad. Si alguien lleva usando la mano
derecha para escribir durante toda su vida, y ahora ha aprendido a utilizar la
izquierda (cambiar habitos), habra veces que automaticamente vaya a escribir
con la mano derecha, sobre todo cuando necesite escribir rapido o en
momentos de malestar. Se hace explicito que lo importante es darse cuenta con
qué mano esta escribiendo el guion de su vida, a donde le ha llevado esa
escritura y si esta dispuesto a hacer un esfuerzo por escribir de manera torpe
al principio usando otra técnica, otros habitos para habitar en otro lugar.

A la hora de flexibilizar el repertorio, hay que contar que es en esos
momentos de mayor estrés cuando el repertorio de la persona va a volver a lo
que habia hecho siempre, sobre todo al principio, porque es lo que venia
haciendo desde hace mucho tiempo; cambiar de hdbito es lo mas complejo que
existe. El ser humano va a preferir transitar por los caminos de siempre, pero
tras pasar por la intervencion con FACT sabe en qué punto esta cada
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obstaculo, ha obtenido refuerzos con anterioridad y va a seguir volviendo al
repertorio para obtener esos nuevos reforzadores que han facilitado una clase
de respuesta diferente. No obstante, cabe contextualizar las recaidas como
«habituales», sin culpar o tildar de fracaso ni al cliente ni al terapeuta. A
veces es necesario muchos ensayos para que la persona tome conciencia de lo
que de verdad quiere hacer en su vida y coémo quiere vivir. Esos
comportamientos en la mayoria de las ocasiones y sujetos al refuerzo
intermitente se hacen muy pegajosos de extinguir, por lo que solo queda
persistir y volver de nuevo a los railes si ha descarrilado de la trayectoria
hacia donde se dirigia. La mera consciencia de «darse cuenta» que no es la
vida que quiere es suficiente para sacudirse el polvo del camino tras el
tropiezo y continuar una y otra vez, de manera amable y compasiva. La
plegaria de la serenidad lo resume: concédeme serenidad para aceptar todo
aquello que no puedo cambiar, valor para cambiar lo que soy capaz de
cambiar y sabiduria para entender la diferencia.

Por ello, deben reservar un gran espacio para depositar: la culpabilidad, el
remordimiento, los «deberia», los «y si, lo he vuelto a hacery, los «no voy a
ser capaz», etc., y ponerlos en una direccion de valor. Se toman estas
circunstancias como parte del proceso de recuperacion, respetarse y aprender
a perdonarse (autocompasion), aceptando que somos humanos y no es posible
no equivocarse, y si alguien deja de equivocarse algin dia, una de dos, o se ha
iluminado, o mal asunto, jestd muerto! Alguien que no se equivoca es alguien
que no actiia o hace siempre 1o mismo.

Si en el proceso de trabajo con el cliente no tiene una recaida, es probable
que esté evitando ciertas situaciones o contextos en los que aparece el
malestar, lo que significard que no se dirige en direccidon a sus valores. La
recaida es un indicador de que la persona se esta moviendo en la direccion
valiosa, estd intentando flexibilizar su repertorio y estd tomando contacto con
esas situaciones y sensaciones que anteriormente evitaba. Normalizar las
recaidas es lo que permite tener la suficiente perspectiva como para estar
vacunado frente a los momentos mas dificiles, buscar de nuevo la brujula
(valores) y continuar, en lugar de lamentarse.

Casi con seguridad en muchas ocasiones van a existir recaidas y no por
ello se dejan de conseguir avances, por lo que el malestar estara en la misma
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direccion hacia donde quiere llegar. Si le duele es porque le importa, si no, no
seria fracaso, usaremos las recaidas para moldear conductas. Por ejemplo:
«quién estd teniendo estos pensamientos?», «;quién va a ganar, ti o tu
mente?», «;qué consigues lamentandote o volviendo a donde siempre?». Para
que el cliente tome consciencia de que estd luchando por algo y tiene que estar
dispuesto a aceptar la situacion y a caerse de la bici para levantarse y seguir
pedaleando. Los mejores ciclistas tienen mayores probabilidades de caerse
porque van en bici casi todos los dias. Aqui se utilizan metaforas como la del
monje y del jinete, o la metafora de escalar una montafia, que ilustrarian bien
este proceso: en una escalada también hay bajadas y eso no quiere decir que
no estés subiendo la montafia. Un recorrido en zigzag nos conducird a la cima
de igual manera que si la realizamos en sentido vertical, lo importante es saber
como llegar arriba, es decir, sabiendo cudles son los valores de cada persona.
Los intentos fallidos por lograr escalar la montafia formaran parte de esa
escalada y seran vistos como oportunidades para aprender y practicar lo
trabajado, siempre y cuando no se pierda la direccion hacia donde se dirige la
persona.

Puesto que la intervencidon que aqui se propone es de caracter breve, pero
profunda, se busca conseguir el maximo cambio posible. Se incluyen también
estos ejercicios y metaforas en la sesion final, para que actien como reglas de
seguimiento que acompafien al individuo mucho tiempo después de la terapia.
Pero, por otro lado, también se promociona y refuerza la ocurrencia de CCR3.
Es decir, la aparicion de respuestas verbales de descripcion funcional de las
conductas del cliente, o de la relacion entre terapeuta y cliente, o bien de las
similitudes entre lo que ocurre fuera y dentro de la sesion. A lo largo de la
ultima sesion se introducen también estos ejercicios y reglas verbales para que
puedan acompaiiar a los participantes una vez que la terapia haya finalizado.
De esta forma se pretende conseguir que las personas guien su propia vida,
tengan claro el camino hacia sus valores y sepan analizar nuevas situaciones
de una manera funcional, haciendo uso de los repertorios y funciones ya
aprendidos durante las sesiones clinicas, ademas de producir cambios en el
contexto a nivel macro para promover la consolidacion de los cambios.

Desde el enfoque conceptual y terapéutico aqui expuesto se asume que gran
parte de la psicopatologia o el sufrimiento humano es de naturaleza
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interpersonal, y la relacion o vinculo que se establezca con el cliente es un
elemento crucial para lograr los objetivos terapéuticos y la mejoria clinica.
Aqui resulta fundamental el énfasis analitico en la descripcion del
comportamiento en términos de funciones del comportamiento. Esta
concepcion clinica se integra y encarna con FACT de manera armonica, puesto
que ambas comparten la misma dimension de las conductas problematicas y el
analisis experimental del comportamiento como base explicativa del
mantenimiento de esos problemas. De esta forma, es posible unificar los
ejercicios, metaforas, el andlisis de conductas clinicamente relevantes y la
utilizacion de la relacidon terapéutica con el moldeamiento continuado del
terapeuta. El disefio cronoldgico de las sesiones esta organizado para que la
primera sesion establezca el contexto y vinculo humano con los participantes,
y se avanzan algunos procesos importantes como la evitacion experiencial, el
control como problema, la aceptacion, andlisis funcional, wvalores,
desesperanza creativa y defusion, para su posterior extension y desarrollo con
mas ejercicios y metaforas, al tiempo que se desarrolla todo ese proceso en
una relacion terapéutica de intimidad, atendiendo a las conductas clinicamente
relevantes y la funcidn que tienen, tanto dentro de la sesion como en su vida
diaria, y utilizando el moldeamiento como procedimiento fundamental para ir
cambiando la conducta del individuo en directo, y ensefiandole repertorios
verbales que le sirvan para asumir los objetivos y valores que quiere para su
vida.
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12

Una terapia basada en los procesos de
cambio

«No es la especie mas fuerte la que sobrevive, ni la mas
inteligente, sino la que responde mejor al cambio.»

CHARLES DARWIN (1809-1882)

La ciencia que promueva intervenciones con un rationale de trasfondo y no
solo con evidencia empirica, a través de unas leyes solidas que entiendan y
aborden las problematicas humanas de forma integral, sera el futuro. Estamos
en una nueva era de la psicoterapia en la que parece que la clasificacion
sindromica y los protocolos para tratar sindromes, etiquetas e intervenciones
basadas en la eliminacion de sintomas estan mostrando su poca validez,
acorde con las criticas de diversos autores que han demostrado en sus estudios
que no se han encontrado causas o marcadores bioldgicos para los «trastornos
mentales», y no hay evidencia de que los «trastornos» sean causados por un
desequilibrio quimico. La ciencia clinica parece haber llegado a un punto de
inflexion. Un nuevo paradigma que cuestiona la validez y utilidad del modelo
biomédico esta empezando a emerger (Lopez y Costa, 2014; Pérez-Alvarez,
2018). Tras examinar ideograficamente los procesos de cambio y que
individuos con problemas similares difieren de los procesos que les
condujeron a esos problemas, se promueve una psicoterapia basada en el
analisis funcional, pilotado por una ciencia contextual-funcional sobre el ser
humano. FACT puede ser un buen ejemplo de intervencion que tiene ese
rationale en su fundamentacion, y propone algunos de esos principios
comunes a una amplia variedad de problemas psicologicos.

1. LA IMPORTANCIA DEL RATIONALE COMO FILOSOFIA DE
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CIENCIA

Esta nueva forma de enfocar la intervencion psicoldgica puede
contemplarse a lo largo del libro, enfatiza el papel clave de la evaluacion
funcional al enfocar los problemas del cliente y elegir qué estrategias de los
tratamientos existentes se pueden aplicar a una persona o grupo en particular.
Se pueden consideran multiples hipotesis para determinar las variables
contextuales que rodean a diferentes tipos de sufrimiento. Si los clientes estan
luchando con dificultades interpersonales (por ejemplo, un repertorio que les
impide conectarse socialmente con otras personas), entonces los aspectos de
un tipo de intervencion concreta sobre esas dificultades y su contexto social y
verbal pueden ser mas utiles que otra forma de intervencion que se centre en
«eliminar los sintomas». Ese mismo cliente puede tener dificultades con su
angustia emocional, por lo que es probable que el uso de otros componentes
para manejar esa angustia, saber aceptarla y verla en perspectiva podria ser
mas beneficioso para su intervencion. Esto no descarta la posibilidad o
incluso la probabilidad de que haya especialistas en psicoterapia que tengan
una habilidad apreciable en el tratamiento de ciertas formas de sufrimiento
humano (por ejemplo, intimidad interpersonal) y que utilicen principalmente
una terapia.

El proposito es generar un estandar de practica y un modelo que entiende
de la misma manera el sufrimiento humano, que pueda aplicarse, replicarse y
generalizarse a toda la poblacion. Al utilizar estrategias analiticas funcionales
para establecer comportamientos objetivo, el clinico puede rastrear esos
comportamientos a lo largo del tiempo, utilizando estrategias de disefio de
caso Uunico y participar en un alto nivel de responsabilidad sobre los cambios
conseguidos. Esto permite, ademas, el acceso a un enfoque que comprende y
trata el sufrimiento humano basado en principios universales, impulsado por la
evaluacion funcional y que wutiliza las tecnologias de tratamiento
contemporaneas disponibles. Puede permitir que un clinico se convierta en un
faro de la ciencia al servicio de mejorar la calidad de vida del ser humano. La
proxima ola de terapia puede integrar los enfoques existentes para comenzar a
evaluar al cliente, no basandose en el trastorno, sino basandose en una
evaluacion funcional de esa persona unica.
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La ventaja de seguir una forma de intervencion clinica que comparte leyes
comunes es poder intervenir en problemas complejos con multiples
topografias, pero que tienen elementos comunes. De esta forma, las terapias
deberian dirigirse a esos elementos comunes, y no organizar las técnicas de
psicoterapia por categorias diagnosticas. En muchos casos, y tras un analisis
funcional individual, los valores personales, la evitacion experiencial, el
contexto del lenguaje y sus funciones aversivas suelen ser esos elementos
comunes en muchos problemas, por lo que las terapias deberian dirigirse a
minimizar esas funciones de evitacion experiencial a partir del lenguaje y
crear un repertorio nuevo basado en la experiencia y las contingencias
naturales que hagan la conducta del individuo mas flexible y apegada a un
horizonte de propdsitos vitales que trasciendan al mero hecho de sentir
malestar. Finalmente, desde este enfoque y a través de las conclusiones que se
pretenden alcanzar, se propone un nuevo modelo basado en las caracteristicas
individuales de cada participante. Por otro lado, a lo largo de la interaccion
terapéutica se van a utilizar también otros mecanismos de cambio mas
amplios, lo que conducird a una manera mas idiosincratica de trabajar con las
personas.

Esta nueva ola de terapias basadas en la evidencia estd surgiendo con
fuerza a partir de un enfoque que trasciende el diagnostico (Hofmann y Hayes,
2019). La evitacion experiencial, como se ha descrito a lo largo de este libro,
se ha posicionado como una dimension diagnostica funcional/transdiagndstica
y alternativa a la clasificacion diagndstica tradicional. Por otro lado, y
formando una definicion clésica, la evitacion experiencial se ha definido como
un patron inflexible y negativo para establecer contacto con experiencias
privadas (pensamientos, emociones, sensaciones, recuerdos, sentimientos) y
llevar a cabo acciones para alterar la forma o frecuencia de estos eventos. Los
patrones inflexibles desde una perspectiva funcional estarian vinculados a
multiples ejemplos en los que el individuo actia ciegamente o en coordinacion
con eventos privados, lo que evita la discriminacion entre la diferencia entre
«yo» y los pensamientos/emociones que emerge de su historia personal. Este
patron atasca la vida del ser humano, restringiendo el hecho de estar abiertos a
otras funciones que tienen un significado trascendente.

La propuesta terapéutica presentada aqui y ahora, y que consideramos
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innovadora, apuntando de nuevo al prélogo de este libro de Marino Pérez:
«innovando algo ya innovador», sugiere una convergencia entre modelos con
raices filosoficas comunes desde el «contextualismo funcional». Este libro
defiende la terapia basada en la evidencia (EBT) y los procesos mas
importantes involucrados en los resultados clinicos positivos (PBT), por tanto
centrandose en las caracteristicas empiricas subyacentes que originan los
cambios clinicos, en lugar de desarrollar nuevos enfoques terapéuticos para
cada problema especifico. El propdsito también es que los nuevos
profesionales entiendan FACT como un tandem indivisible, en lugar de
aprender ambas terapias por separado. El punto fuerte de esta intervencion
unificada es el rationale o la razdén fundamental por la que esta intervencion es
eficaz, que es la filosofia de trasfondo que articula los fundamentos de la
psicoterapia descrita por medio del contextualismo funcional. Sin esta
filosofia de ciencia, las técnicas se quedan desnudas, a merced de variables
extrafias y serian meros placebos debido a que cualquier técnica, de cualquier
enfoque, «puede» ser eficaz, pero no eficaz por lo que dice que es eficaz. Por
tanto, nuestra intervencion esta respaldada por el conductismo radical,
fundamentada en el laboratorio y ahora aplicada en otros contextos, pero
siguiendo su espiritu de salvaguardar el control, la prediccion y sin perder el
rumbo humano que rige a las personas en la intimidad emocional que se
establece en la relacion terapéutica, como técnica en si misma y como
interaccion con propositos y comportamientos especificos, adheridos a un
sistema de analisis de conducta.

Esta idea va en contra de crear una receta de cocina. Esta intervencion esta
diseniada con elementos funcionales y conceptuales, comunes a todos los seres
humanos (efectos de las contingencias, control contextual, la evitacion
experiencial, los valores, la relacion terapéutica como mecanismo de cambio,
la aceptacion, la toma de perspectiva, etc.). El andlisis funcional debe
establecerse ideograficamente, ya que los individuos con problemas
aparentemente similares pueden diferir en los procesos que los llevaron a
ellos (Fisher et al., 2018). Por tanto, si los procesos son estudiados en un nivel
normativo, y las conclusiones son extraidas siguiendo niveles generales, el
analisis sera erroneo, asi que las intervenciones deben basarse en similitudes
funcionales. Integrar este enfoque unificado con los componentes esenciales
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en ambas terapias puede ser el futuro, y FACT puede ser una alternativa para
ello.

2. TERAPIA BASADA EN LOS PROCESOS DE CAMBIO

La terapia basada en procesos (PBT) se define como el «uso contextual
especifico de procesos basados en evidencia vinculados a procedimientos
para ayudar a resolver los problemas y promover la prosperidad de las
personas» (Hayes y Hofmann, 2018). Dentro de estos principios, la seleccion
de procesos y procedimientos debe ser sensible a las variables contextuales,
la historia individual y los estresores situacionales. Los procesos basados en
evidencia deben estar vinculados a procedimientos basados en evidencia y
viceversa. En otras palabras, los procesos deben ser manipulables por los
procedimientos disponibles, y los procedimientos efectivos deben ser capaces
de cambiar los procesos de cambio. Sin estos enlaces, los procesos de cambio
y los procedimientos se vuelven inttiles, porque no se pueden mover o no
tienen impacto respectivamente.

Finalmente, PBT tiene un objetivo especifico: resolver problemas y
promover la prosperidad. Por tanto, su objetivo no es simplemente encontrar
vinculos empiricos entre procesos y sintomas predecir trayectorias de
procesos y sintomas o incluso operacionalizar y clasificar estos eventos, es
tener un impacto significativo en la calidad de vida. Esto quiere decir que
ahora es importante reducir la sintomatologia, conocer el malestar
psicoldgico, pero también saber de donde se han generado esos procesos
psicoldgicos, por qué han aumentado/reducido y qué variables estan
involucradas en esos cambios, con el objetivo de poder ser mas precisos,
desarrollar herramientas mas sensibles, ahorrar costes en los servicios
sanitarios, contribuir en la reduccion de las listas de espera y que la poblacion
pueda adquirir recursos o incluso una filosofia de vida para enfrentar
situaciones de estrés. Se deberian examinar ideograficamente los procesos de
cambio, ya que individuos con problemas similares pueden diferir de los
procesos que les condujeron a esos problemas. Asimismo, no rechaza ningiin
modelo o intervencion y acepta la coexistencia de supuestos filosoficos, dando
la bienvenida a elementos utiles de diferentes corrientes que puedan aliviar el
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sufrimiento humano, pero basandose en un modelo tedrico consistente y
apoyado en la evidencia. Otra ventaja es que considera la literatura existente y
utiliza los datos disponibles para dar forma y actualizar constantemente su
andamiaje tedrico.

El avance hacia una terapia basada en procesos garantiza un cambio
fundamental en la forma en que los psicologos entienden y conceptualizan
comportamientos clinicamente relevantes e intervenciones efectivas. Aunque
el campo de la psicologia clinica se ha centrado historicamente en los
resultados: qué intervencion funciona mejor para reducir los sintomas, ahora
con este nuevo paradigma basado en los procesos de cambio se centra la
atencion en las variables de proceso, alterando la ecuacidn y fijdndose en qué
procesos clave tienen que poseer las intervenciones para producir cambios
clinicos.

Para esto tendria que cambiar la conceptualizacion y abrir alternativas en
clasificaciones funcionales, orientadas a esclarecer las variables individuales.
La ventaja de los supuestos que subyacen a la ciencia conductual contextual
ofrece una alternativa, donde la verdad se define con principios pragmaticos
en términos de funcionalidad. Esto permite la prediccion e influencia del
comportamiento con alta precision y profundidad. Algunos procedimientos que
contribuyen a generar cambios son la exposicidn o la activacion conductual y
ciertos procesos de cambio vinculados a los resultados son la aceptacion
psicologica y la reevaluacidn cognitiva. Otros ejemplos incluyen el manejo de
contingencias, el control de estimulos, la conformacion, el autocontrol, la
reduccion o el manejo de la excitacion, la flexibilidad atencional, la
adaptacion y la regulacion de las emociones, la resolucion de problemas, las
estrategias de exposicion, la activacion conductual, las habilidades
interpersonales, la flexibilidad cognitiva y la reevaluacion, modificando o
abordando creencias centrales, defusion/distanciamiento, aceptacion
psicologica, valores, atencion plena, estrategias motivacionales y manejo de
crisis, entre otros (Hayes y Hofmann, 2018). Cada una de estas competencias
se centra en mediadores y moderadores probados, que vinculan estos métodos
con los dominios y principios del proceso.

En un ejemplo de un terapeuta trabajando con procesos (mas que
psicopatologias o tratamientos «paquete»), se iniciaria con la recopilacion de
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datos, historia individual, diagnosticos previos, recopilacion de datos de
evaluacién y un andlisis funcional. Posteriormente se centraria en la
evaluaciéon de los probables procesos de cambio para modificar el
comportamiento, teniendo en cuenta los objetivos terapéuticos que se
marcasen junto con el cliente. Se terminaran tomando decisiones clinicas
basadas en la evidencia de esos procesos y los resultados que se van
obteniendo cambiando esos mismos procesos y los resultados sobre el
comportamiento del cliente. Por ejemplo, en un ataque de panico con
agorafobia el proceso de cambio serian las respuestas a sus eventos internos.
Se buscan relaciones entre los procesos de cambio y los comportamientos
objetivos (tener ocio, acudir al trabajo, salir a la calle). Una mejora en el
proceso produciria una mejora en el comportamiento objetivo. Tiene que
haber una conexion directa entre los procesos de cambio y la conducta
objetivo, por lo que no puede avanzar mas rapido el objetivo que el proceso
de cambio, o viceversa. Si se modifican los objetivos, quizd se deberian
cambiar también los procesos de cambio.

Estos procedimientos son familiares para los analistas de comportamiento,
donde la evaluacion funcional ideografica es la clave para observar qué
variables estan manteniendo el problema y qué procedimientos usar para
alterar ese patron, siendo coherente y sensible a cada contexto determinado,
por lo que, para los analistas de conducta, la PBT no descubre nada nuevo.
Los procesos de cambio deben ser examinados ideograficamente, porque han
de aplicarse a individuos concretos. Los procesos de cambio son fenomenos
individuales por su propia naturaleza idiografica, mientras que los protocolos
para los sindromes estan determinados por un enfoque mas centrado en los
«sintomasy», se busca que cambien las conductas «psicopatologicas» que se
miden, pero no tanto los procesos comunes que puedan llevar a ellas.

3. FACT: UN EJEMPLO DE TERAPIA BASADA EN PROCESOS

Los datos y experiencias hallados que han sido incluidos en este libro
proporcionan pruebas de la eficacia y efectividad de las intervenciones breves
con FACT aplicadas tanto en grupo como a nivel individual. Pero también
representan un intento de adaptar los procesos mas utiles basados en la
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evidencia con la integracion de dos enfoques contextuales con raices
filos6ficas comunes. La Terapia de Aceptacion y Compromiso y la
Psicoterapia Analitica Funcional convergen en este enfoque basado en el
analisis clinico de la conducta, donde se aplica el analisis del comportamiento
en poblaciones clinicas, asumiendo una evolucidon de la terapia conductual
tradicional que incluye evidencias de la conducta verbal o del andlisis
funcional del lenguaje. Estos dos modelos emplean el marco de conducta
analitico y contextual para el abordaje de problemas clinicos complejos,
incluida la aceptacion emocional y la relacidon terapéutica intensa. Ambas
aproximaciones utilizan principios conductuales basicos, como el refuerzo
positivo y negativo, la evitacion, el moldeamiento, el reforzamiento
diferencial, el seguimiento de reglas, las relaciones de equivalencia, la RFT,
etc., y la aplicacion de todos esos principios conductuales a los pensamientos,
sentimientos y relaciones intrapersonales.

Por un lado, las contribuciones Unicas de FAP se pueden encontrar en el
significado de relacion terapéutica, una explicacion analitica funcional del
comportamiento, con su correspondiente mecanismo de cambio en el refuerzo
contingente del terapeuta, asi como el valor de la intimidad en las relaciones
humanas. Las contribuciones unicas de ACT se pueden encontrar en la
ubicuidad del sufrimiento humano como filosofia de trasfondo, la teoria de los
marcos relacionales, el foco en el lenguaje, la inflexibilidad psicolédgica y la
lucha humana hacia una vida valiosa.

Por tanto, la flexibilidad psicologica, o alterar la funcidon de los estimulos
verbales, estd indisolublemente ligada al comportamiento observable y
conlleva una consistencia entre el comportamiento y los valores, siendo el
proceso que se hipotetiza como el motor del cambio en esta aproximacion. Los
procedimientos terapéuticos relacionados con la flexibilidad son amplios e
incluyen ejercicios experienciales, metaforas, exposicion y entrenamiento de
habilidades. La comprobacién de la efectividad se sitia en una vida valiosa.
Tanto ACT como FAP son prototipos de PBT, ambas filosofias basadas en
unos principios comunes de entender el sufrimiento humano creando una
combinacion inmejorable. Asimismo, plantean el propio marco tedrico que
ambas comparten arraigadas en el contextualismo funcional, con métodos
empiricamente validados.
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Ademas, y como se ha demostrado anteriormente, esta simbiosis parece
tener mas éxito que cuando se usa cualquiera de las dos terapias por si solas.
Esta aproximacion ha sido eficaz en el tratamiento de una gran variedad de
problematicas, tanto en adultos como en jovenes, para condiciones clinicas
que van desde sintomas psicoticos, dejar de fumar, ansiedad, depresion,
estrés, calidad de vida, conductas agresivas, anorexia, trastorno de la
personalidad, entre otros.

Este modelo, basado en los procesos mas relevantes de acuerdo con la
investigacion basica aplicada durante afios, converge en la integracion de este
enfoque unificado con los componentes esenciales en ambas terapias, siendo
una alternativa para la psicoterapia del futuro, centrandose en aquellos
elementos mas importantes para producir cambios permanentes en las
personas. Este enfoque inclusivo puede convertirse en referente formativo
para otros profesionales a la hora de entender de forma unificada un modo de
hacer psicoterapia, desdibujando escuelas, aunando y unificando esfuerzos
para contribuir a mejorar la calidad de vida del ser humano.

4. EL ANALISIS FUNCIONAL INDIVIDUAL COMO PROCESO
CENTRAL

El analisis funcional es la piedra angular de la terapia conductual
contextual y es un proceso de prueba de hipotesis donde las supuestas
variables causales se manipulan activamente para evaluar si afectan al cambio
en el comportamiento. No solo es el elemento primordial de las terapias con
base en el conductismo, sino que es la medida mas sensible a identificar las
variables que estdn manteniendo la conducta problema, siendo un elemento
esencial y transversal a todos los modelos terapéuticos derivados desde esta
filosofia. El andlisis funcional permite la identificaciéon empirica de los
procesos de cambio que se aplican de forma especifica para cada persona o a
nivel grupal a través de similitudes funcionales, donde los analisis estadisticos
de diferencias de fases, de tendencia en las curvas de datos y de series
temporales permiten comprobar ese proceso de cambio a través del tiempo,
durante la intervencion. Se convierten en los instrumentos para probar esa
eficacia, mostrando la relacion entre lo que hace el terapeuta y el avance en la
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terapia. No bastaria con los cambios habituales pre-post, en su mayor parte
obtenidos a partir de cuestionarios, sino que los datos en lineas base y disefios
de caso Unico permiten esclarecer la progresion del cambio como producto de
la intervencién o variable independiente, momento a momento (Ganz y Ayres,
2018; Holman y Koerner, 2014).

Un andlisis funcional da como resultado la agrupacion de variables que
comparten propiedades similares, conocidas como clases funcionales. Se
pueden identificar antecedentes, comportamientos o consecuencias que
funcionan de manera similar, y esas clases se vuelven centrales para la
conceptualizacion o formulacion del caso de un cliente. Por ejemplo, en
psicoterapia un cliente puede tener una gran variedad de comportamientos que
cumplen la funcion evitar el sufrimiento, dependiendo del tipo de historia:
tomar pastillas, alcohol, quedarse en casa, etc., todo ello con la finalidad de
eliminar el malestar a corto plazo e hipotecarse poco a poco. Del mismo
modo, el analisis funcional se centra en la especificacion del comportamiento
objetivo, asi como los antecedentes y las consecuencias de esos
comportamientos. Mas precisamente, el analisis funcional es la identificacion
de estimulos discriminativos que preceden y sefialan un comportamiento de
interés (antecedentes) y los eventos de estimulo que siguen al comportamiento
(consecuencias) que afectan a la probabilidad de que ese evento ocurra en el
futuro. Estas consecuencias, reforzantes o punitivas, se entienden por su efecto
real sobre el comportamiento (es decir, su funcion), no sobre su topografia o la
intencion de la persona que las aplica.

Desde el analisis funcional la conducta es evolutiva, estd cambiando
continuamente (bien en su probabilidad, intensidad o forma), y esa evolucion
tiene que ver con las consecuencias que recibe. Puesto que los problemas que
presente un cliente son producto de su historia, de su contexto e interacciones
anteriores, se asume que esos problemas han ido evolucionando por las
contingencias recibidas. Igual que ocurre en la evolucion filogenética de ese
individuo, que es similar a todos los de su especie, ocurre en la evolucion
ontogenética de esa misma persona, que ahora si es diferente a los demas
miembros de su especie (Baum, 2017). Lo mas relevante para el terapeuta es
capturar la compleja variabilidad individual. «Cada individuo es un mundoy,
aunque comparta leyes comunes que regulan y guian el comportamiento, como
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la mencionada «ley del efecto». Cada persona ha ido recibiendo desde su
nacimiento contingencias diferentes que han ido fortaleciendo unas conductas y
eliminando otras. Cuando emergen dificultades psicologicas que finalmente se
traducen en acudir a consulta, esa evoluciéon ha ocurrido con los mismos
principios que otras muchas conductas, solo que su entorno ha ido
«seleccionando» aquellas conductas que recibian mas atencion, eran mas
agradables a los demas o aquellas que mas evitaban otras interacciones
aversivas. Esa seleccion incluye el contexto verbal (Hayes et al., 2017),
puesto que el lenguaje supone también una estimulacion y una consecuencia
que puede actuar sobre otras conductas, moldeando y cambiando la
probabilidad o forma de esas conductas. De este modo, en esa evolucion el
individuo ha ido comportindose de una forma progresiva hasta llegar a una
situacion donde el contexto ahora considera que «es un problemay». Por
ejemplo, el contexto puede hacer que una persona sea muy callada, reservada,
timida, no exprese sus emociones ni sus opiniones, lo cual serd reforzado en la
nifiez € incluso mantenido en la adolescencia por los padres (por ejemplo, les
encanta tener un o una adolescente que no les da problemas), pero cuando esa
persona se ha de relacionar en otros contextos, con los amigos o las amigas,
con los compafieros o las compafieras de trabajo, con posibles parejas, con
desconocidos... en ese momento el contexto marca que esa conducta ya no es
adecuada, es un problema para un adulto, y ha de ir al psicologo o la
psicologa para que trate su «psicopatologia». Ademas, el profesional le da un
nombre a ese problema (por ejemplo, ansiedad social) y la cultura fomenta y
promueve formas de eliminarlo, bien con farmacos, cambiando distorsiones
cognitivas o ahondando en sus complejos infantiles.

Esta conceptualizacion funcional del comportamiento es una caracteristica
definitoria de un enfoque contextual funcional: se establecen y mantienen
comportamientos basados en variables ambientales (es decir, antecedentes y
consecuencias) y los problemas actuales son producto de la historia y
evolucion individual de cada persona. En un principio surgen como adaptacion
a las contingencias, pero con el tiempo se convierten en limitantes. Un analisis
funcional tiene un vinculo directo con la intervencion posterior, por lo que es
fundamental su ejecucion previa para intervenir. Es necesario averiguar las
variables que estdn manteniendo esos problemas, esos factores comunes
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(como se ha descrito con anterioridad) que se han creado en su historia
relacional y que son responsables de la variedad (a veces) de
comportamientos distintos y problematicos que muestra un cliente en consulta.
Se hace vasto, complejo y caotico operativizar las variables que regulan y
mantienen la conducta problematica, puesto que, al contrario que un ratdon en
una caja de Skinner, tienen un contexto controlado y se pueden manipular las
variables disposicionales, antecedentes y consecuentes, pero el ser humano
habita en un contexto social, con infinidad de variables que inciden sobre la
conducta y que ademas se encuentran en el pasado, aunque se manifieste ese
eco en el presente. Captar y capturar esa variabilidad individual que se forja
en la historia y que esta en continua interaccién con un mundo «ruidosoy,
modificandose constantemente esas variables, no solo de las variables que se
muestran, sino también las que no se muestran es tarea del terapeuta, que tiene
que registrar también las variables que no se han dado y que el
comportamiento no se ha emitido por la presencia de diversos estimulos, sino
por la ausencia. El ejemplo puede ser una persona que esta dejando el alcohol
y lleva una semana sin beber. Aparentemente acude a consulta contento porque
no ha bebido durante esa semana. Pero al seguir explorando, vemos que quiza
no ha bebido porque no ha visto a ninguno de sus amigos. En ese analisis
funcional el terapeuta ha de recoger si una conducta estd bajo control privado
o bajo control del entorno; lo que ha aparecido en esa semana en la vida del
cliente y lo que no ha aparecido (estimulos discriminativos), que es igual de
importante. El cliente nos va a contar la story y el terapeuta ha de escudrifar
la history para comprender en su totalidad como el cliente opera en el medio y
bajo qué consecuencias.

La intervencion correspondiente utiliza principios de comportamiento para
alterar las variables identificadas en la conceptualizacion. Por tanto, la
intervencion no se centra en una lista de problemas predefinidos (o un
diagnostico), y no se presupone a priori €l tipo de intervencion que recibe el
cliente. En cambio, el tratamiento se adapta a cada cliente en funcion de los
resultados del analisis funcional. Por tanto, los procesos de evaluacion y
tratamiento estan completamente integrados.
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5. PROBLEMAS DEL ECLECTICISMO Y SU SOLUCION

Desde esta perspectiva integral, de la que llevamos hablando a lo largo de
estas paginas, es necesario mencionar el gran problema que implica mezclar
diferentes técnicas o paradigmas, sin tener en cuenta los principios filosoéficos
o el rationale que guia el tratamiento. Por un lado, el integracionismo se
diferencia del eclecticismo en que el primero proporciona «algin marco
coherente» (por ejemplo, contextualismo funcional) para predecir y entender
el cambio. El eclecticismo simplemente incluye en un «paquete» diferentes
herramientas de paradigmas distintos, sin ningin orden o razon, solo porque
como tal conjunto de variables los estudios afirman que son eficaces para
tratar tal o cual psicopatologia concreta.

Es preciso conocer y educar a los futuros compafieros de profesion en la
finalidad de emplear determinados procedimientos en cada momento y su
aplicacion flexible basada en la historia personal de cada cliente, con un
propdsito, una funcion y un marco tedrico coherente que respalde la viabilidad
y fiabilidad de lo que estamos haciendo en cada momento. Un ejemplo ya
habitual en muchos psicélogos y muchas psicologas es mezclar el mindfulness
junto con reestructuracion cognitiva. El primero ensefia a la aceptacion y
observacion de los eventos privados, sin tratar de alterarlos, ni en frecuencia
ni forma, mientras que el segundo busca alterar o cambiar la frecuencia del
pensamiento, que ocurra lo menos posible, otorgdndole un papel clave a los
pensamientos como causa. Ambos enfoques son contrarios, € incluso diriamos
incompatibles; el producto de ese eclecticismo seria que entonces el cliente se
iria con mensajes opuestos: «;Tengo que cambiar el pensamiento o
aceptarlo?».

Una solucién que se nos ocurre es la formacidon clinica, académica vy
profesional en procesos basicos que fundamentan los tratamientos
psicologicos. No solo ensefiar los procedimientos con base empirica, con
respaldo cientifico, sino intentar explicar los principios por los cuales
funcionan (aunque en muchos casos esos principios no se conocen del todo).
Un ejemplo muy caracteristico es que se ensefia a los futuros psicélogos
clinicos y futuras psicologas clinicas que el mejor tratamiento para un
trastorno obsesivo-compulsivo es la exposicion con prevencidon de respuesta;
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sin embargo, lo importante es llegar a comprender que esos dos
procedimientos se basan en una extincion y en un bloqueo de la evitacion. Asi,
es posible encontrar profesionales a los que «no les funciona», o que lo hace,
pero después de un afio de sesiones reaparece en el cliente tiempo después
con otros rituales diferentes. Los profesionales que se limitan a «copiar» la
técnica, a manejarla tal como les han dicho, sin comprender (ni conocer) los
principios basicos que hacen que funcionen, presentan limitaciones. Asi pues,
lo importante es adaptar esa técnica a cada individuo en particular y conocer
los principios filosoficos que regulan esa técnica insertada en un paradigma.
Otro ejemplo podria ser en la insistencia de negar la veracidad de los
pensamientos obsesivos de esa persona, que son exagerados, irracionales,
negativos, etc., incluso algunos psicologos o psicologas entraran al detalle del
contenido de esos pensamientos, todo ello sin saber que estan aplicando otro
principio basico, como es el reforzamiento positivo de esos pensamientos que
por otro lado quiere eliminar. Un terapeuta que usa el EMDR
(desensibilizacion y reprocesamiento por los movimientos oculares), que por
cierto tiene apoyo empirico, pero dicho funcionamiento resulta cuestionable
con respecto a los mecanismos que la teoria asegura (Pérez-Alvarez, 2020).
Dicho esto, se han obtenido resultados similares sin los movimientos
«oculares». Asimismo, aunque acumule evidencia, su teoria no esta respaldada
por la neurociencia. Un terapeuta que emplee este procedimiento y obtenga
resultados positivos lo achacard a los movimientos oculares, aunque lo que
estén operando sean otras variables como la exposicion al trauma, la confianza
depositada en el terapeuta, el efecto placebo, entre otras posibilidades
indetectables. En concreto, este apartado trata de esclarecer que los
procedimientos que se utilicen produzcan mejorias por la razon de ser o
fundamentacion tedrica que avale la técnica, mas alla de los resultados
positivos en medidas objetivas o evidencia empirica. La evidencia empirica
ha de fundamentarse en un marco teérico que lo avale. Por tanto, si usamos la
derivacion de funciones aversivas a los intentos de evitacion, castigando
ciertos comportamientos y reforzando diferencialmente otros dentro de la
relacion terapéutica sesion a sesion, el conductismo radical operaria de
trasfondo, ofreciendo explicacion a dicho procedimiento. Un profesional
ecléctico puede producir perjuicios en la salud de las personas, por lo que

200



conocer lo que se estd haciendo en cada momento, saber el «para quéy,
«donde esta la fundamentacion de la técnica» y «con qué finalidad» es clave
para producir resultados positivos a largo plazo.
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13

Una terapia basada en las relaciones
intimas

«No existe tal cosa como una ‘“persona hecha a si
misma”. Estamos compuestos de miles de otros.»

GEORGE MATTHEWS ADAMS (1878-1962)

Se va a describir aqui, sin pretension de ser exhaustivos, como se ha
concebido desde tiempos pretéritos el elemento mas importante donde
producir cambios: la relacion terapéutica. Y, desde luego, como se aborda esa
relacion terapéutica desde las terapias contextuales y el modelo que se
presenta en este libro. Este proceso se considera un mecanismo central que
envuelve lo que anteriormente se ha descrito acerca de la importancia de
ciertos elementos clave a nivel filoséfico. Es igual o incluso mas importante
establecer un vinculo cercano, honesto y genuino como tener claros los
principios comunes de las técnicas usadas basadas en un rationale comun
(contextualismo funcional), el uso del analisis funcional, los valores, el
distanciamiento de los eventos privados, etc. Este apartado es una vuelta a los
principios clasicos como inmutables o que no pasan de moda, teniendo en
cuenta el nimero de papers enfocados en los mecanismos, procedimientos,
técnicas, filosofia y perdiendo el rumbo de lo que realmente es importante: el
contacto humano y el trabajo con personas. Este capitulo, por un lado,
pretende contextualizar la importancia de la relacidon terapéutica desde un
punto de vista historico e inclusivo, con un apartado de convergencia entre las
aproximaciones terapéuticas mas importantes y como generar un vinculo
saludable que perdure durante todo el proceso terapéutico o incluso de por
vida. La técnica serd el terapeuta y sus habilidades, encarnando un modelo de
relaciones, principios y refuerzo social dispensado contingentemente
basandose en cada historia ideografica.
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1. LA CONSULTA COMO ESPACIO SAGRADO

Las relaciones humanas son el contexto donde nos desarrollamos, somos
felices o sufrimos, pero del que nunca podemos separarnos. En este caso la
consulta constituye un contexto para las relaciones humanas, como cualquier
otra faceta de nuestra vida. El andlisis y mejora de la relacion terapéutica
tiene el propdsito de preparar el terreno para el trabajo en el contexto clinico,
para que los cambios producidos en las sesiones sean mas profundos y
duraderos.

Se ha reconocido desde todas las aproximaciones psicoterapéuticas que el
vinculo que se establece en la primera sesidn, junto con el encuadre del caso,
sera determinante para avanzar en el proceso terapéutico, mejorar la
adherencia a la intervencion, incrementar la confianza, honestidad y seguridad
entre el cliente y el profesional. Algunas cuestiones son centrales para
desenvolverse en la primera sesion con el cliente, desde recursos practicos
para abordar ese primer encuentro, como favorecer la vulnerabilidad e
intimidad, crear un «espacio sagrado» que permita al profesional comprender
la historia del cliente y que los cambios producidos dentro de la sesion puedan
extenderse y generalizarse a la vida cotidiana del cliente. Se propondrén
claves para promover los beneficios de la sesion a largo plazo, contribuyendo
a una mayor consciencia y apertura por el cliente para el aprendizaje de
estrategias que le permitan continuar el camino por si mismo y prevenir las
futuras recaidas.

Desde nuestra experiencia clinica y basandonos en la evidencia,
consideramos el vinculo humano como un elemento esencial y determinante
para la edificacion de la relacidn terapéutica y los resultados obtenidos desde
cualquier paradigma psicoldgico. Diferentes investigaciones (Kanter et al.,
2020; Kuczynski et al., 2019; Maitland et al., 2016a) han mostrado cémo la
intimidad dentro del contexto terapéutico estd asociada con mejoras en la
salud de los clientes y constituye un contexto emocional para producir el
cambio. Tras revisar una multitud de casos clinicos y sus éxitos terapéuticos
conseguidos, se pudo observar como detrds de cada avance en el motivo de
consulta se habia establecido un vinculo s6lido y cercano en terapia. Es por
ello por lo que consideramos el hecho de trabajar la intimidad un apartado
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clave para trabajar desde cualquier paradigma y profesion que se dedique a la
interaccidn con personas.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RELACION
TERAPEUTICA

La relacion terapéutica se ha abordado desde todos los modelos
terapéuticos como un elemento clave y diferenciador en las mejorias clinicas
conseguidas con los clientes. Cada paradigma psicoldgico ha rescatado la
nocién de relacidon desde la aproximacion filosofica pertinente a su modelo y
fundamentos de la terapia en cuestion, adaptdndolo a la manera de entender y
abordar el sufrimiento humano.

Desde Socrates, como uno de los pioneros en dejar una escuela que deja
impresa en su mejor texto que es Platon, difundiendo su mensaje y algunos de
los conceptos que aln perduran y se perpetilan en nuestro acervo popular,
como el didlogo socratico, tan util a la hora de abordar determinadas
cuestiones y procesos en terapia. En la tabla 13.1 aparecen algunas de las
frases mas conocidas que concentran algunas maximas de la escuela socratica.
Debemos al contexto histérico griego la mayoria de los principios de
moralidad, ética y humanismo, que como civilizacién corresponden a la cuna
de la ciencia, areté, reflexion, razon y buena praxis. Razonamiento clasico que
aun permanece inmutable o que no pasa de moda en cualquier siglo que nos
situemos.

TABLA 13.1
Algunas mdximas de Socrates relativas a la psicologia

«Dejad que quien vaya a mover el mundo primero se mueva €l mismo.»

«Para encontrarte a ti mismo, piensa por ti mismo.»

«No hagas a otros lo que te enfureceria si te lo hicieran los demés.»

«Haz que la faceta publica y la privada del hombre sea una.»

«Una vida que no ha sido examinada no merece ser vivida.»

«S¢é amable con todo el mundo, pues cada persona libra algin tipo de batalla.»
«Habla para que yo pueda conocerte.»

«El tinico conocimiento verdadero es saber que no sabes nada.»
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«La muerte podria ser la mas grande de las bendiciones.»
«No hay que dejar que crezca la hierba en el camino de la amistad.»

Dando un salto hasta Freud y el psicoanalisis, se asientan las bases de la
psicoterapia y de la psicologia como profesion, que luego evolucionaria por
otros caminos, pero compartiendo el mismo origen en la importancia de la
relacion terapéutica, su concepto de transferencia y contratransferencia como
elementos de la buena gestion o dificultades en el proceso terapéutico y la
«curaciony. Pero, ademas, no podemos negarle en sus lecturas, impregnadas
de autores clasicos, una via nueva «no filosofica» de entender los problemas
psicoldgicos y también los problemas humanos. Puede que la poca rigurosidad
de sus teorias, para contrastarlas con los datos, hiciese que se quedaran en
cavilaciones sobre trasfondos misteriosos como causas de la conducta
humana, apelando recursivamente desde unos conceptos a otros, sin probar
ninguno. Sin embargo, supuso el comienzo de una forma de solucionar los
problemas psicoldgicos basandose en el lenguaje, toda la consulta en el divan
se realiza hablando, aunque sea en su mayor parte el cliente quien lo haga.
Todas las psicoterapias posteriores utilizan el lenguaje como herramienta de
interaccion. Al igual que ocurre fuera de la consulta, toda interaccion humana
(y también la terapéutica) empieza por hablar sobre ello (el problema que
viene a consulta).

Asimismo, desde el psicoandlisis se asume que cuando el cliente tiene un
alto grado de ansiedad o una atenuacion fuerte del sintoma el terapeuta debera
establecer un vinculo terapéutico reasegurador, protector y con capacidad de
contencion. Hay determinados factores en el cliente que también son cruciales
en la construccion de la relacion, tales como: el tipo de problematica, el
momento vital del cliente, su nivel cultural, el nivel de insercidon grupal, etc.
Se considera clave el principio de flexibilidad como factor determinante en la
construccion de la relacion terapéutica dentro del enfoque psicodinamico. La
flexibilidad es definida como la capacidad que tiene el terapeuta de ajustar sus
actitudes y recursos técnicos de acuerdo con las necesidades particulares de
cada consultante.

Desde que en la década de los afios cincuenta del siglo pasado Harlow
demostrara la importancia del apego en los monos de su experimento (Harlow,
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1958), la teoria del apego ha ido desarrollandose y tomando cada vez mas
importancia. La hipotesis fundamental de Bowlby (1998) es que las
contingencias de supervivencia (seleccion natural) han presionado a las
madres y los bebés a abrazarse. Habria reforzadores para los
comportamientos de apego (por ejemplo, aferrarse, volverse hacia el cuidador
principal en momentos de angustia). Esta nocion fue compartida tanto por
Freud como por Skinner, y Bowlby dejo plasmado que el apego era algo
integrado en los bebés y estaba programado para desarrollarse en un momento
predeterminado. También la evidencia antropologica apoya el modelo general,
pues en todas las culturas los comportamientos de apego, como volverse y
aferrarse al cuidador principal en apuros y privilegiar a esa persona al calmar
preferentemente la afliccion, se vuelven muy fuertes en el segundo medio afio
de vida. Si nos basamos en la historia de aprendizaje de un individuo sobre
las contingencias experimentadas en sus experiencias de intimidad vy
relaciones afectivas con otras personas, habria una amplia gama de repertorios
de comportamiento de apego que pueden influir en su propension a entablar
una relacion intima con éxito. Por ejemplo, el miedo al rechazo como un
problema psicologico afectaria al desarrollo de relaciones cercanas, seria un
claro resultado de su historia de refuerzo y castigo cuando ha tenido ese tipo
de experiencias en el pasado.

Este tipo de aprendizaje también puede observarse durante la terapia, bien
como CCR1 o como CCR2, dependiendo de cada cliente. Coémo haya
aprendido a relacionarse intimamente con otros influird en como comienza a
relacionarse con el/la terapeuta, influyendo positiva o negativamente en la
creacion de una relacion terapéutica afectiva y de intimidad entre ambos.

Las preguntas importantes en el momento de iniciar la relacion terapéutica
son: «;cOmMo gestiono ese apego?», «;,como me quiero relacionar con las
personas que me importan en mi vida?», «;,cOmo quiero relacionarme con esas
sensaciones y pensamientos que no puedo controlar que aparezcan?», «;cOmo
establezco un espacio entre yo y mis eventos privados sin que me impida
relacionarme como me gustaria?». Estas son las preguntas que tiene que
contestar tanto el cliente como el terapeuta.

Desde el conductismo también se ha considerado la relacion terapéutica
como importante para el cambio de conducta. En principio, por un analisis
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funcional muy basico de la relacion, y es que el terapeuta ha de ser una
«audiencia no punitiva» (Skinner, 1953/1978), es decir, alguien que escucha,
que absorbe lo que dice el cliente, que no juzga, que no critica. Esa sera la
base del inicio de una buena relacion terapéutica basandose en la confianza y
el entendimiento mutuo. Desde el andlisis de conducta y también las terapias
contextuales, esta es la razdbn para que en muchas ocasiones los clientes
mejoren y comiencen los cambios ya desde la primera sesion, y a veces con
una sola. El hecho de encontrar en la relacion terapéutica alguien que se
comporta de otra manera, que no castiga socialmente, que le comprende, que
normaliza la situacién, es suficiente para extinguir muchos de los
comportamientos emocionales asociados a todos esos problemas psicologicos
que el cliente trae a consulta, por ejemplo la preocupacion de que lo que le
ocurre es algo raro y que no deberia sentirse como lo esta haciendo en este
momento. El normalizar y ofrecerle un espacio a esa emocion,
contextualizdndola en una situacion normal de la vida cotidiana (ruptura,
pérdida, fracaso escolar etc.), produce efectos positivos. Aqui se pueden ver
también los principios que anteriormente se exponian: la validacion emocional
y el refuerzo positivo de una audiencia no punitiva, como adelantaba Skinner,
serian una de las claves de la mejoria clinica, en lugar de asociarlo al feeling
0 a constructos no explicativos.

Desde la terapia cognitivo-conductual también se habla de «esquemas
interpersonales», que contienen predicciones de los efectos que otros pueden
ejercer sobre los estados del «yo» y su importancia radicaria en que estos
regulan todas las relaciones humanas, y entre ellas también la relacion
terapéutica. Estos esquemas personales serian también producto de las
interacciones anteriores del individuo, que el terapeuta ha de averiguar en su
historia personal. Al establecerse el denominado rapport, el cliente
comenzaria a cambiar esos esquemas interpersonales, volviendo la relacion
terapéutica mas positiva, comenzando a cambiar la actitud y disposicidn hacia
el terapeuta, aceptando sus instrucciones o recomendaciones. Pero esto lleva
también al terapeuta a adoptar una determinada postura directiva frente al
cliente, que es objeto de las instrucciones y tareas del terapeuta, y si surgen
dificultades o el proceso terapéutico se vuelve mas largo, podria aparecer un
efecto opuesto a partir del cual la relacion se vuelve mas directiva. De
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cualquier forma, desde este modelo los «esquemas interpersonales» son una
forma de cognicion mas con los que actuar durante la terapia. Asi pues, en el
cliente se pueden cambiar estos procesos o esquemas a través del adecuado
manejo de la relacion terapéutica que se establece entre terapeuta y cliente,
adaptando el encuadre de la relacion a las estructuras personales y esquemas
del cliente.

También desde las terapias cognitivas de tipo construccionista resulta
fundamental el papel interactivo del psicologo o la psicologa, estableciendo
con el cliente una relacion que le permita indagar en su realidad e ir
construyendo junto con €l soluciones diferentes, formas alternativas de enfocar
los problemas y comenzar a resolverlos. Eso exige siempre una fuerte union
entre terapeuta y cliente, que no seria solo una fuente de informacion, sino
alguien que construye nuevas interpretaciones y soluciones para su mundo,
todo ello con ayuda del terapeuta.

Desde la terapia centrada en el cliente de Rogers (1957/1981), si que
resulta fundamental establecer una relacion positiva con el cliente. La terapia
se supone «no directivay, por lo que el terapeuta es alguien que presta
atencion y que escucha, pero no dirige. Es una relacion interactiva, donde los
cambios a lo largo del progreso terapéutico estarian determinados por la
forma en que el cliente experimenta dicho proceso. Desde aqui, para que esa
relacion funcione, se delimitan como habilidades basicas de un buen terapeuta:
la empatia, la aceptacion incondicional, la autenticidad y el respeto. Si el
terapeuta se muestra «auténtico», sera mas probable que el cliente lo haga,
creyendo en el potencial que todo ser humano posee. Rogers simplemente
acompanaria en este proceso a través de estos principios.

Desde algunas de las llamadas «terapias posmodernasy», aunque manejen
conceptos diferentes, todas ellas enfatizan la importancia del quehacer
profesional, de la relacion afectiva, del terapeuta como responsable del
cambio, pero también su postura ética como respeto y curiosidad, incluyendo
la importancia del lenguaje en esa relacion terapéutica (Arango y Moreno,
2009).

3. LA RELACION TERAPEUTICA DESDE LAS TERAPIAS
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CONTEXTUALES

Al final todos estos enfoques psicoterapéuticos convergen en que la alianza
terapéutica es lo mas importante de ese encuentro y algunas investigaciones
clasicas que sithian la eficacia de la relacion que se establece con el cliente en
un 30 % de los cambios finales producidos. Todos los enfoques terapéuticos
han rescatado, de un modo u otro, la relevancia del encuentro y el vinculo
establecido con el cliente, afirmando que una sélida alianza terapéutica es
indispensable para la consecucion de los objetivos propuestos. Todas las
propuestas determinan que la interaccion es un proceso que se sitiia entre dos
personas en un contexto terapéutico al que cada una trae un estilo de relacion
interpersonal aprendido en el pasado. La cuestion que permanece es si la
«relacion terapéutica» es una técnica mas, una variable a considerar y cambiar
como parte del proceso, o es el proceso en si mismo el que produce el
cambio.

Las terapias contextuales comparten muchas de estas propuestas, si no tanto
en los conceptos, si en la forma o habilidades terapéuticas. La relacion
terapéutica, desde aqui, se convierte en el contexto dentro del cual se han de
dar los cambios terapéuticos. Hay procesos y técnicas comunes a utilizar por
el terapeuta, siempre con una aproximacion individual, pero se han de
desarrollar dentro de una relacion terapeuta-cliente que propicie ese cambio.
No se considera la relacion como una técnica mas, sino como el contexto, el
contenedor, dentro del cual se desarrollan los cambios, que vienen dados por
la interaccidn entre terapeuta y cliente. La forma en que se desarrolle esa
interaccion (teniendo en cuenta contingencias, funciones de las conductas,
lenguaje, etc., como se ha explicado en otros capitulos) es lo que propicia el
cambio, no la relacion por si misma.

Para crear ese espacio, o contexto en el que actuar, es fundamental crear un
ambiente compasivo, evocador y de reforzamiento natural, en el que los
clientes aprendan a mejorar sus habilidades de intimidad. La relacion que se
establece dentro de la consulta es representativa del contexto natural del
cliente, el terapeuta y el cliente se encuentran en el mismo plano, ambos
unidos por el dolor y el sufrimiento inherente a la existencia humana, y ambos
unidos en la busqueda de soluciones y vivir una vida con sentido. Desde este
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enfoque, el comportamiento del profesional tendra que ser terapéuticamente
afectuoso y contingente con las conductas problema del cliente, es decir, el
comportamiento dentro de la sesidon debe tener una finalidad para mejorar la
vida del cliente. Se tratara de realizar equivalencias funcionales entre las
imperfecciones mostradas en sesion con la vida diaria del cliente. Se facilitard
en la medida de lo posible un entorno que sea un «espacio sagrado» en el que
los clientes puedan asumir riesgos interpersonales, que se permitan ser
vulnerables y en el que puedan cuidar y ser atendidos, para que puedan
reclamar la intimidad de la vida diaria.

Asi, algunas caracteristicas de las que se recomiendan para mantener ese
espacio desde el que actuar terapéuticamente (Tsai et al., 2009) serian las
siguientes:

1. Estar atento a la descripcion que el cliente hace del problema y animarlo
a hablar tratando de no interrumpirlo.

2. Ser objetivo en el manejo de las emociones y de los valores para que no
influyan en el cliente, de tal forma que lo hagan sentir juzgado.

3. Escuchar de manera empdtica, para comprender el problema desde el
punto de vista del cliente, ser capaz de ponerse en el lugar del otro.

4. Asegurar y mantener la confidencialidad, que es indispensable para que
el cliente cuente sus experiencias con la seguridad de que estas no seran
compartidas con nadie.

5. Ser flexibles, pues el terapeuta debe saber adaptarse a la compleja
variabilidad intraindividual.

6. Ser auténticos, pues de la verosimilitud del terapeuta depende la
fiabilidad de la relacion; si el terapeuta finge o intenta adoptar un papel
determinado, probablemente el cliente responda con desconfianza.

El concepto, pues, de relacion terapéutica va mas alld de ser un
componente mas de la terapia, es donde se produce la terapia y el cambio.
Consiste en encontrarse con otro u otra para construir cambios que contribuyan
a su bienestar. Ese encuentro seria un paso previo o requisito para la
consecucion de otros objetivos que se vayan proponiendo a lo largo de las
sesiones y el proceso terapéutico. El terapeuta serd un modelo de conducta que
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actuara de forma congruente con lo que piensa, dice y hace en consulta. Esto
producira beneficios, puesto que uno de los problemas habituales consiste en
hablar de empatia y no mostrarlo en consulta con el cliente, hablar de
compasion y el terapeuta no ser compasivo con el cliente. Para que los
cambios se traduzcan a largo plazo, el terapeuta a través de su conducta tiene
que encarnar esos principios fundamentales que quiere transmitir en el
contexto de la terapia dentro de la relacion.
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14

Una terapia basada en las relaciones
humanas

«Son las relaciones con las personas lo que da sentido a
la vida, nada mas.»

WILHELM VON HUMBOLDT (1767-1835)

Hemos podido comprobar en primera persona en este periodo de
confinamiento que las relaciones sociales son tan importantes como
pensabamos. No hemos podido estar cerca de las personas que mas queremos
y ha costado muchas semanas para mentalizarnos de no salir. En otros paises
no ha sido tan dificil porque en su dia a dia no tienen tanto contacto como
nosotros con otras personas, ademas de otras cuestiones culturales. Quiza los
espafioles y latinos hemos sufrido mas al contener la interaccion social,
porque nuestro clima y nuestra configuracion invita al contacto humano.
Ademas, somos de los paises europeos donde menos poblacion vive sola, en
comparacion con Dinamarca (44 %), en Espafia viven un 25 % de personas
solas y el resto acompafiadas. Esto genera un modo diferente de vivir y un
peso especial de las relaciones intimas que se traslada a todas las facetas de
nuestra vida.

1. SOMOS SERES SOCIALES POR NATURALEZA

Aunque vivimos en una era prolifica tecnoldgica que nos mantiene
hiperconectados, esto no nos libra de sentirnos solos o vacios, es la
perversion del lado oscuro que conlleva esa continua interconectividad o el
coste de feedback continuo a través de las redes sociales, pues podemos estar
dando un paseo a solas y publicando una imagen, hablando con alguna persona
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o pensando en alguien. Es dificil estar en contacto con uno mismo y eso
produce dependencia o, lo que es peor, una vida vacia a merced del miedo:
«¢Estoy con mi pareja porque la quiero o porque tengo miedo a estar solo?».
La salud psicoldgica vendria de aprender a estar solo, disfrutar de ese
espacio, y desde ahi se puede producir un encuentro orgdnico con otra
persona, también aprender a estar en compaiiia, siendo naranjas completas que
se unen desde la complementariedad y no desde la carencia. No obstante, sin
divagar por otros lares intelectuales, retomamos el camino de nuestro fondo de
la escena de Atenas, citando a Aristoteles, que menciona que el ser humano es
social por naturaleza y que solo en comunidad satisfacemos las necesidades,
pues vivimos en un contexto y somos de naturaleza social. Las relaciones
sociales son uno de los principales mecanismos que impulsaron la evolucion
del complejo cerebro y necesitamos una conexion social para prosperar. Por
el contrario, los problemas con la conexion social pueden crear un sufrimiento
profundo. Esta declaracion se basa en un conjunto bien establecido de
hallazgos cientificos que habla de la importancia fundamental de la conexion
social. De hecho, las empresas buscan perfiles que sepan relacionarse
emocionalmente con otras personas en lugar de un curriculo mas denso.

Las investigaciones avalan la importancia de las relaciones sociales y tanto
las relaciones deficientes (caracterizadas por conflictos) como las relaciones
sociales limitadas (soledad) impactan negativamente sobre las hormonas del
estrés, el funcionamiento inmune y el funcionamiento cardiovascular, entre
muchos otros factores (Cacioppo et al., 2002). Los investigadores han
estimado que los impactos negativos en la salud de tener relaciones sociales
pobres o limitadas es equivalente a fumar quince cigarrillos al dia (Holt-
Lunstad y Smith, 2012), ademas de otros datos que apuntan a que las personas
que viven en areas aisladas pueden vivir 10 afios menos de media. Tener
malas o ninguna relacion social (es decir, estar solo o percibir una falta de
apoyo social) se asocia con una esperanza de vida mas pobre (Beutel et al.,
2017). Las relaciones intimas de mayor calidad mejoran el bienestar personal
y la salud fisica tanto para hombres como para mujeres. Cuando estamos a
punto de morir también recordamos mas los momentos pasados en familia o
con amigos, lo que otorga de nuevo una vital importancia a pasar tiempo
rodeado de personas importantes. En suma, mucho tiempo solo acorta la
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esperanza de vida, aunque también es vital aprender a estar solo para valorar
la compafiia y disfrutar solo por si no hay compaiiia.

2. LA INTIMIDAD EMOCIONAL COMO UN PROCESO CLAVE

La intimidad o vulnerabilidad implica asumir riesgos, especialmente en
esta sociedad donde parece que todo es de usar y tirar, vamos con armaduras,
desconfianza y barreras. La intimidad emocional puede ser una fuente de
nuestras mayores alegrias y nuestro dolor mas profundo. Hay momentos en los
que el dafno no puede ser reparado, como cuando alguien intimo muere, o
cuando por otras razones la relacion de pareja termina antes de que los
sentimientos intimos hayan terminado. Los tiempos no nos lo ponen facil
tampoco, y cada vez vamos acumulando heridas que intentamos sanar de forma
mas patoldgica todavia. Esto conduce a la génesis de un repertorio
desadaptativo y para nada ajustado a las contingencias naturales o la
experiencia.

Desde el andlisis de conducta se define la «intimidad» como un repertorio
que surge de una secuencia de eventos donde la conducta vulnerable recibiria
castigo interpersonal, pero es reforzada por la otra persona en la interaccion.
Ello conduce a un aumento en la probabilidad de mostrar conductas
vulnerables ante esa persona, incrementando la probabilidad de reforzamiento
también por ambas partes (Cordova y Scott, 2001).

Esta intimidad dentro del contexto terapéutico se considera como el acto de
compartir los secretos mas profundos y protegidos de uno con otra persona,
validando y reforzando en cada momento para generar una atmosfera que
facilite la apertura. En este acto de autorrevelacion ofrece el contexto de una
relacion compasiva pero imperfecta. Es el acto de arriesgar el dafio, e incluso
ser lastimado, pero también experimentar esfuerzos para reparar estos dafos.

Del mismo modo, las revelaciones de recuerdos autobiograficos
personalmente significativos son los predictores mas fuertes de la mejora de la
intimidad (Alea y Bluck, 2007). Se requiere de honestidad, concebida como
una franqueza que puede manifestarse simplemente como una observacion
sobre como el cliente participa en la terapia. Por ejemplo: «Me doy cuenta de
que no estoy seguro de qué es exactamente lo que quieres lograr aqui», «Me
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doy cuenta de que pareces bastante escéptico sobre muchas de las cosas que
digo», «Me doy cuenta de que no s€ como ayudarte y me gustaria que me
ayudaras». Quiza la persona llega tarde constantemente, le podemos hacer
contactar con nuestros sentimientos como profesional, ademas de que contacte
con las emociones de personas que en su entorno también esperan que no
llegue tarde. Esto favorece la empatia y la consciencia sobre su propio
comportamiento y las consecuencias en los demas, que conduce
inevitablemente a normalizar los problemas que pueden surgir en el contexto
terapéutico, dado que tendran una respuesta en su historia y en el trabajo que
se desempeiie con los valores personales. El profesional estd operando en el
contexto de sus experiencias y reacciones reales y casi todas las reacciones
provocadas pueden ser relevantes para la terapia (Knot et al., 2015).

Debido a que tales interacciones son complejas, matizadas e individuales,
es importante que sean genuinas, con autenticidad, una relacioén real. Una
relacion terapéutica no deberia ser mas simple que una relacion real y la
actuacion no es muy diferente, salvando la profesionalidad y el contexto
terapéutico desde el que se trabaja conjuntamente. El calor humano es el alma
mater o las velas de un barco en esta interaccion. En segundo lugar, los seres
humanos estan equipados con una excelente capacidad para detectar la falta de
autenticidad, es decir, cuando otros retienen respuestas o reacciones. Cuando
se detecta falta de autenticidad, no es un hecho neutral. Aunque puede que no
provoque una sensacion primordial de amenaza, al menos provocara
precaucion y esto puede socavar la calidad de la relacion terapéutica. Esta
reaccion es especialmente probable para clientes que han sido perjudicados o
traicionados por otros.

3. ELEMENTOS QUE PROMUEVEN LA INTIMIDAD
TERAPEUTICA

Desde las terapias contextuales, y especificamente desde FACT, se
promueven distintos elementos en la relacion terapéutica que pueden favorecer
esa intimidad y calidez emocional durante el proceso. Entre ellas podemos
destacar algunos comportamientos especificos, donde el terapeuta realiza su
intervencion clinica a partir de los principios de aprendizaje (Tsai et al., 2009,
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2019; Valero y Ferro, 2018):

— Refuerzo natural. Actuar de manera natural supone un refuerzo de la
intimidad, aumenta la probabilidad de revelacion vulnerable del
hablante en el futuro, asi como la experiencia de intimidad en la diada.
Las revelaciones vulnerables por parte de un orador aumentan la
confianza. Cuando el hablante se involucra en un comportamiento
vulnerable y la respuesta del oyente es reforzante y viceversa, se
producen resultados positivos, siendo un modelo que dispensa
consecuencias. En este sentido también el terapeuta puede mostrarse
vulnerable, hacer autorrevelaciones y con ello aumentar y reforzar la
intimidad de la relacién. En la medida en que ambas personas se
involucran reciprocamente en este patron de vulnerabilidad, la
capacidad de respuesta de ambos predice la cercania.

— Toma de perspectiva. Es la capacidad de comprender la perspectiva de
otro, ponerse en el lugar del otro. Esto permite trabajar con casos
complejos, por ejemplo maltratadores criminales o que pueden generar
emociones desagradables en nosotros, pero la comprensiéon de su
historia y conocer que su padre abus6 de €l nos permite alejarnos, tener
compasion y observar las funciones con la suficiente perspectiva como
para seguir siendo profesionales.

— Empatia. Que se refiere a la capacidad de sentir lo que se siente al
estar en esa perspectiva. He sentido dolor como ti y esto me conecta
contigo, porque soy capaz de estar en presencia de tu dolor, sin tratar de
cambiarlo, modificarlo o animarte, solo acompanarte. Quiza implique
en algiin momento si somos demasiado empaticos llorar y no tiene que
ser contraproducente; al contrario, puede conectarnos mas a través de
esa emocion. El terapeuta tendra que vigilarse a si mismo para saber en
que punto se encuentra y si esas emociones le impiden su trabajo con el
cliente, pero no vamos a forzar ni expresar emociones (a menos que lo
requiera el caso) para seguir siendo profesionales, buscando la
naturalidad y reconduciendo lo que vaya pasando momento a momento
en consulta.

— Aceptacion. Como la voluntad de experimentar los sentimientos que
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surgen de esa toma de perspectiva, permitiendo lo que ya es, sin
voluntad de rechazar nada de lo que estd ocurriendo. El terapeuta ha de
aceptar a la persona que tiene enfrente tal cual es, sin juzgar, sin aplicar
categorias morales de bueno-malo, adecuado-inadecuado, correcto-
incorrecto, etc.

Autoconsciencia. Como sensibilidad a las necesidades del otro. Ser
consciente de sus necesidades y sentimientos aumenta la probabilidad
de que uno comunique esas necesidades y sentimientos de manera
efectiva. Generalmente las dificultades en la intimidad senalan
problemas interpersonales y una oportunidad para trabajar con esas
situaciones que ocurren en directo durante la terapia. También es
importante ser consciente del otro en la interaccion. Este equilibrio
entre la autoconsciencia y la conciencia del otro para el hablante puede
ser particularmente importante para aquellos que son propensos a
percibir a los demas de manera incorrecta. El profesional no puede ser
insensible a las contingencias. A veces el terapeuta se arriesga sin
consultar y no es sensible a la historia o a lo que estd ocurriendo. Nos
podemos arriesgar y «tirar a la piscina» con indicios, sabiendo que lo
que hacemos puede tener un proposito o funcion y suponer las variables
que mantienen el problema; no obstante, equivocarse es de humanos, y
es muy frecuente también en los terapeutas. Es necesario tener una
vision micro-macro del contexto, lo que denominamos conciencia
contextual, para saber trabajar a lo largo de los 60-90 minutos que
tenemos en la consulta, organizando la sesion y el tipo de relacion que
se establece con cada cliente en particular, conociendo esa variabilidad
humana.

Expresion no verbal. Desde la propuesta de Darwin, donde las
emociones son adaptaciones evolucionadas que cumplen funciones
fundamentales de comunicacién social, la investigacion ha revelado que
la expresion regulada y auténtica de las emociones es beneficiosa para
la interaccion social en general y para el desarrollo de la intimidad en
particular. El comportamiento también sigue los mismos principios de la
seleccion natural, a través de las consecuencias que se producen al
emitir la respuesta. Vigilar y observar para su andlisis la conducta no
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verbal del cliente nos va a ofrecer mucha informacion valiosa. Por
ejemplo, observar como se sienta en la silla, como gesticula, cuando
hace determinados movimientos, sus expresiones faciales, etc., puede
ayudar a ver esa autenticidad e intimidad, o a confirmar/rechazar la
congruencia entre lo que dice y lo que hace. De forma similar, también
el terapeuta ha de ser congruente en su conducta no verbal, que denote
autenticidad, porque de otra manera no conseguiria aumentar y reforzar
esa intimidad terapéutica.

Seguridad. Se trata de proveer confianza, reciprocidad, mutualidad en
la relacién, que mi capacidad de respuesta esté determinada por la
comprension, validacidon y cuidado, construido a partir de una base de
seguridad, que se expresa de manera no verbal y verbal. Mientras que el
hablante estd conectado para mostrar la expresividad emocional en las
interacciones sociales, el oyente esta conectado para imitar Yy
corresponder con una sensibilidad contingente. En este sentido, la
seguridad del terapeuta para prestar apoyo o para responder a
preguntas, incluso cuando ha de decir «no lo sé», es fundamental para
mantener esa naturalidad en la relacion.

Congruencia. El contenido emocional de la divulgacion y la
congruencia entre lo que uno dice y muestra probablemente es
importante, ya que ayuda al oyente a responder; la congruencia entre lo
que estd diciendo y lo que siente predice la precision empatica del
oyente, que a su vez predice el bienestar relacional. El terapeuta debe
encarnar los principios que promueve en su interaccion a través de su
propio comportamiento con el cliente. También a lo largo del proceso
terapéutico el profesional ha de mantener esa congruencia, sin
contradicciones, mostrando esa compatibilidad entre lo que dice y hace
a lo largo de la terapia. Las contradicciones y dudas del terapeuta seran
también una fuente de dudas en el cliente.

Validacion. Implica expresar que se comprende el significado mas
profundo de la comunicacion de otra persona. Validar el contenido
emocional y proporcionar apoyo emocional, reforzando aspectos clave
de la identidad e historia del cliente. Hay que saber cuando brindar
apoyo emocional y validacion, para no reforzar comportamientos
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disfuncionales que forman parte de la conducta problema. Por ejemplo,
alguien que constantemente se queja para buscar la atencidon y el
terapeuta durante toda la sesidon escucha atentamente sin intervenir,
probablemente ha caido en la trampa. También es frecuente que los
intentos de apoyo bien intencionados, centrados en la resolucion de
problemas y el asesoramiento en lugar del apoyo emocional, no
satisfagan las necesidades de las personas bajo estrés y pueden
empeorar las cosas. La validacion vendra acompanada por las otras
caracteristicas de naturalidad, empatia, congruencia, etc., puesto que sin
ellas dificilmente el terapeuta podra validar (y reforzar) las conductas
hacia una vida mejor del cliente.

4. MAS ALLA DE LOS LIMITES DE LA TERAPIA

A veces necesitamos cruzar los limites para poner limites. Encontrar la
posicidon adecuada en la interaccion es una tarea compleja que requiere de
exploracion y consenso entre 1o que el terapeuta ve, el cliente quiere y el punto
de encuentro entre ambos. Dentro de las metas y tareas especificas: horizonte
bajo el cual se construye la terapia en el encuadre se produce esa distincion
entre el profesional y el cliente, ademas de los honorarios establecidos y de
estar al servicio de ayudarle a vivir la vida que quiere. Tener una relacion
honesta, cercana y con vinculacion emocional intensa, que es el cometido de
este libro sobre psicoterapia, favorece la intimidad como elemento de cambio
en los resultados propuestos.

Desde el modelo de referencia biomédico que otorga al cliente un papel
pasivo, con distancia profesional, puede ser muy util en su contexto para el
abordaje de los problemas organicos, aunque ya se han observado los cambios
y mejoras que sobre las «enfermedades fisicas» produce un profesional
biomédico cercano, comprensivo, empatico y que valida emocionalmente.
Pero cuando se abordan los problemas psicoldgicos se han de aplicar otros
principios diferentes, puesto que estos no obedecen a una «causa interna» (ni
siquiera cerebral), sino a miltiples causas que estan en la historia, vivencias e
interacciones y contexto actual del individuo. De esta forma, en lugar de
adaptar el modelo biomédico para explicar y abordar el sufrimiento humano,
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hay que adoptar una posicion evolutiva y contextual. El comportamiento (y
también el que se considera problematico) es producto de una evolucion
filogenética y ontogenética, y en esa evolucion, aunque haya causas necesarias
como el cerebro, lo que influye fundamentalmente es el contexto, las
interacciones que el individuo tiene con su medio social, con las personas mas
allegadas, junto con las que desarrolla también esos comportamientos de
intimidad y emocionalidad. Cuando el individuo acude a consulta, y sufre por
lo que considera «problemas», los vemos en el momento presente y hemos de
utilizar el analisis funcional para explicar las causas actuales que mantienen
ese problema en el aqui-ahora, en su vida diaria.

De esta forma, la relacion terapéutica que se ha propuesto en este modelo
de psicoterapia FACT dista mucho, en forma y funcién, del modelo biomédico
y psicologico de referencia. Aqui la relacion terapéutica es el contexto actual
donde comenzar a cambiar esos «problemas». El terapeuta va a poner en
marcha distintas estrategias para que el individuo comience a tener otra
perspectiva, comience a no estar enredado en sus pensamientos, decida qué
valores quiere seguir en su vida y como quiere vivirla desde la terapia en
adelante. Para ello la implicacién emocional con el cliente sera muy estrecha,
sin perder la profesionalidad y el horizonte terapéutico al que se dirige.
Precisamente, esa relacidon emocional es la que permitira utilizar el
reforzamiento de manera natural, el moldeamiento, las reglas verbales, las
metaforas y los ejercicios experienciales en un contexto que permita la
autenticidad y naturalidad, como en la relacion profunda entre dos adultos.

La resistencia en terapia sefiala un impasse, dentro del proceso terapéutico,
cuando no existe un avance, entonces podemos sefalar un punto donde se
necesita revisar diversas cuestiones. El terapeuta debe analizar los pasos y
procesos esenciales hasta la fecha trabajados, ademas de hacer trabajo
personal que le permita ser consciente de lo que esta ocurriendo, analizar de
nuevo los objetivos propuestos en la terapia, el motivo de consulta y
consensuar con el cliente si ambos estan en la direccidon deseada.

En no pocas ocasiones hemos tenido que ir mas alla de los limites dentro
del contexto terapeutico para obtener los resultados deseados. Es dificil con
determinados casos obtener avances dentro de la propia consulta por la
complejidad de la historia, debido a que para evocar la conducta clinicamente
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relevante o los problemas clinicos se necesitan los estimulos adecuados para
que el cliente pueda generar un repertorio nuevo o aprenda a relacionarse con
esos pensamientos y sensaciones de un modo mas eficaz. En este punto es
cuando se hace necesaria una mayor creatividad por parte del terapeuta. Es
una habilidad mas, necesaria también en los terapeutas, puesto que conociendo
cual es la funcion de la conducta o resultado que se quiere obtener, cualquier
accion nueva-diferente-extrafa-creativa que lo pueda conseguir sera
bienvenida. Se recomienda salir de consulta, hacer actividades novedosas,
ejercicios experienciales que cambien el contexto del individuo, siempre que
las circunstancias lo requieran, cuando se produzcan los avances deseados o
sea dificil evocar la conducta que causa problemas. Suele enriquecer
introducir tareas creativas, en todos los sentidos, para el progreso. Ademas, al
terapeuta le ofrece una perspectiva mas amplia para poder seguir trabajando y
comprender de forma mas profunda la situacion a un nivel micro-
macrocontextual.

Algunos ejemplos personales de ir mas alld de la consulta han sido por
ejemplo con un cliente con bulimia, donde la sesion se desarrollo en un bufet
libre para que aprendiera a notar las sensaciones, dejarlas estar, decidir qué
comer y no vomitar tras controlar una ingesta coherente. La propia interaccion
dentro del restaurante sirvio para afianzar la relacion y el vinculo establecido
con el cliente, para exponer en direcciébn a valores y para crear un
comportamiento mas flexible o adaptativo. Tras finalizar este encuentro, el
cliente tuvo mas confianza en si mismo al poder gestionar la situacion y supuso
el punto de partida para avanzar en otras direcciones. En otro caso clinico,
donde existia una exacerbada fobia a conducir, la sesion se hizo en el propio
coche del terapeuta, donde se aprendi6 a gestionar el miedo y la ansiedad que
surgian de la conduccion, desde la aceptacion y el compromiso con poder
conducir para ser independiente. Desde hacerse pasar por banquero para dar
terapia en casa de un cliente que odiaba a los psicologos, hasta formar a un
cantante para que sirviera como modelo y pudiera ofrecer un comienzo
reforzante para poder seguir trabajando con ese cliente, ademas de fortalecer
el vinculo terapéutico. Ir al cine, a sus casas, comer en el McDonald’s o
acudir a cumpleaiios, bodas, comuniones, han sido algunas de las experiencias
personales que han servido para generar un impacto emocional que permita
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por un lado seguir avanzando y, por otro lado, estar en contacto con el entorno
natural de los clientes que permita la observacion y modificacion de funciones
que mantienen la conducta problema. Todas las situaciones que puedan
conducir a mejorias clinicas (provocando CCR1 y reforzando CCR2 y CCR3),
y esto supone salir de la zona de confort tanto del terapeuta como del cliente,
son validas siempre y cuando haya consenso por parte de ambos y se
considere como requisito previo para la mejoria.
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15

Casos clinicos con dialogos reales

«Al final lo que importa no son los afios de vida, sino la
vida de los afios.»

ABRAHAM LINCOLN (1809-1865)

Se describen en este capitulo algunos fragmentos tomados de la
transcripcion literal de didlogos durante las sesiones clinicas, como forma de
ilustrar algunos de los procesos clave importantes en el cambio clinico que se
han descrito en los capitulos anteriores. Aunque hayamos expuesto en este
libro el contexto terapéutico a conseguir, la forma de manejar la relacion
terapeuta-cliente, las «reglas terapéuticasy, los «ejercicios y metaforasy, etc.,
todo ello no son sino «reglas verbales» que solo van a constituir parte del
repertorio del terapeuta que quiera seguirlas, cuando las ponga en practica y
observe los efectos de su propia relacion terapéutica, sus propias emociones,
sus evitaciones personales, sus habilidades para reforzar de manera natural, su
implicacion emocional, etc. Se ha de poner en practica para ver su efecto, el
terapeuta ha de tener contacto con sus propias contingencias (tanto en su vida
personal como dentro de la sesion con los clientes), y son estas las que le van
a ir moldeando también su practica profesional.

Por estas razones, incluimos en este capitulo diversos ejemplos de casos
clinicos, sintetizados, en vez de describir el caso de forma integra,
diseccionando los procesos mas relevantes para producir el cambio
terapéutico. Se describen diferentes momentos dentro del proceso terapéutico,
con diferentes casos y circunstancias, donde el terapeuta tendra que adaptarse
de manera efectiva a cada historia en particular. En este capitulo se puede ver
la integraciéon arménica de FACT, que se ha descrito en los capitulos
anteriores, ahora operativizada en diferentes casos y situaciones clinicas para
que lo anteriormente expuesto alcance un sentido pragmatico. El lector ha de
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tener en cuenta el analisis funcional previo que se ha de realizar. Se toma el
esquema o secuencia E-R-C (Estimulo-Respuesta-Consecuencia) como unidad
de analisis. No se han incluido por su extension, y porque es tema de otros
manuales, los componentes y cambios que se registran y analizan en un analisis
funcional. No obstante, la contingencia de tres términos (E-R-C) en la mayoria
de las ocasiones se puede ampliar, introduciendo otros elementos, dada la
complejidad de la conducta humana. Los principios de aprendizaje se aplican
a cada historia en particular del cliente. Por ello, se debe considerar siempre
que esos principios se adaptan a cada caso, tras un analisis funcional previo, y
las intervenciones aqui expuestas no son rigidas, sino como reglas adaptadas
al caso clinico.

1. CASO ISMAEL: FISICALIZACION EN DOLOR CRONICO

El cliente se llamaba Ismael, de 42 afos, y tenia un dolor cronico de
espalda a causa de un accidente laboral. Se realizd el ejercicio clasico
denominado «fisicalizacion» para la aceptacion de las sensaciones dolorosas,
cuyo objetivo principal no persigue la relajacion, sino aprender a convivir con
el dolor, sin que le impida realizar una vida digna de ser vivida. Dentro de la
paradoja de la evitacion, el dolor va a estar tanto si deja de hacer lo que le
importa como si no, por tanto se orienta la vida hacia una vida significativa,
aunque con dolor. En la medida en que la aceptacion va surgiendo, el dolor se
hace menos intenso, a la vez que las actividades que le dan sentido a la vida
(deporte, miusica, ocio) refuerzan sus comportamientos, que van
aproximandose a los valores. La toma de perspectiva frente a «yo no soy mis
sensaciones» ofrece las bases para que el dolor se transforme.

TABLA 15.1
Didlogo con Ismael

T: Has estado evitando acontecimientos importantes en su vida por temor a que
empeorase el dolor. Seguro que te ha costado gran esfuerzo privarte de hacer estas
cosas. Pero, no te ha servido. Y por otra parte, ;qué consecuencias ha tenido el dejar
de hacer estas cosas? jAh! Aunque no te ha quitado el dolor, ves a menos gente y cada
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vez te sientes mas incapacitado. A veces tenemos que pensar que las soluciones que
buscamos a los problemas a su vez nos traen mas problemas. Casi podemos decir que
se acaban convirtiendo en el principal problema de forma curiosa. ;No lo ves asi?

: Bueno... verés... he dejado parte de mis actividades de lado, sobre todo el deporte y la

musica, no hago nada de esas cosas y también salgo muy poco por temor a que me
pueda doler y empeore. Casi no veo a mis amigos porque me siento incapaz de hacer
la vida que hacia antes. No le veo la solucion por ninglin lado.

No es que los problemas no tengan solucion. Es la estrategia la que es inadecuada. Y
tu experiencia es el mejor indicador, ;Qué te dice tu experiencia con aquello que
haces?

: Que lo que hago no sirve para nada. Cada vez tengo mas dolor y cada vez mi vida esta

mas limitada. Pero es que sentir este dolor constante es una sensacion muy
desagradable, dia tras dia...
(Qué sensaciones tienes ahora?

: Malestar fisico y como presion en el pecho (arrugando la cara).

(En qué parte del cuerpo notas esa sensacion?

: Por toda la espalda, sobre todo en la parte inferior, y ahora tension en el pecho (hace

ademan de dolor).
Entonces, ;qué haces cuando notas estas sensaciones?

: Pues me tomo pastillas para el dolor, una valeriana para relajarme, no lo puedo evitar.

Te invito a que hagamos un ejercicio: a que te mantengas abierto a la sensacion de
dolor tal como lo notas ahora.

: Ok.

Cierra los ojos. Quiero que notes el dolor y que intentes buscar una situacion donde
hayan aparecido sensaciones similares a las que estas notando ahora mismo.

: Pues si, ayer mismo, me dolia mucho e iba directo al cajon de las pastillas.

Intenta recordar ese momento, el lugar donde estabas..., con quién estabas..., observa
qué hacias..., mira a tu alrededor..., etc.

: Ya.

Dime, ;qué estas notando en este momento?

: Dolor... (abre los 0jos).

Mantente con los ojos cerrados, Ismael.

. jUfft...!, es que con este malestar, claro, pienso en acostarme y mafiana serd otro dia,

tengo ganas de irme a la cama.
(Qué emociones tienes ahora?

: Dolor y rabia.

(En qué parte del cuerpo notas el dolor y la rabia?

: Es como una sensacion de quemazon en la espalda (hace gestos, movimientos con la

espalda). Y larabia es como una tension en la frente y una pesadez en el pecho.

: Es que es demasiado.... no aguanto (se mueve nervioso en la silla).

Déjame preguntarte una cosa: cuando notas esta sensacion, ;qué sueles haces?

: Tomarme una pastilla y acostarme. O si estoy fuera de casa ir corriendo a casa.

Y cuando lo haces, ;qué ocurre?
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. iSe pasa! Aunque luego vuelve.

Vale, ;te gustaria, aqui y ahora, conmigo, hacer otra cosa con esta sensacion?,

Jpracticar estar con esta sensacion e intentar hacer algo diferente para no huir?
: Vale (suspiray solloza).

Quiero que localices ese dolor en tu cuerpo.

: Es una quemazon en la espalda (necesita levantarse).

Mantente con el dolor en la espalda, e imagina que la prioridad ahora mismo es no
moverte, quiero que te mantengas con esa sensacion, no hagas nada por cambiarla 'y
que te veas a ti mismo notando esa sensacion.

: Ya... Ahora en el pecho como si tuviera una bola de fuego incandescente.

Observa esa bola de fuego, no hagas nada, simplemente mirala delante de ti, jes
grande o pequeia?

: Es grande, abarca todo el pecho y parte de los hombros y espalda.

(Es liviana o pesada?

: Es pesada, opaca, como un agujero negro que me absorbe.
(Es blando o duro?

: Muy duro.

Vale, imaginate ahora que puedes coger esa bola negra entre tus manos, ;la tienes?... y
la colocas delante de ti. Ahora, contempla la bola delante de ti.

: Estoy angustiado.

(A qué se parece esa angustia?

: Aque me quiero mover, no aguanto las ganas de seguir aqui, quiero terminar e irme.
(Se parecen estas sensaciones a las que normalmente tienes?, ;podriamos aprovechar
para notar este dolor sin hacer nada con el? O puedes irte, que es lo que sueles hacer.
(Te ha funcionado para mejorar?

: Vale, es la misma sensacion que suelo sentir.

: Imagina que la prioridad en este momento es quedarse completamente inmovil,
pongamos que quedarse inmovil aqui y ahora es como cuidar de tu sobrina pequena
(Estas dispuesto?

: Claro.

Mantén las ganas de moverte, notalas, mantente cerca de ella.
Obsérvate a ti mismo notando esa sensacion, y dime: ;qué pensamientos vienen?

: jQue no puedo mas!, jme quiero mover!, jes insoportable!

Vale, deja que esos pensamientos salgan, imaginate que los escribes en una pizarra
que hay delante de ti y los dejas alli. Notalos, escribelos y déjalos alli en la pizarra...
(Qué sensacion viene ahora?

: La misma, que no puedo mas y me quiero mover (sudando).

(Se parece en algo esta sensacion de ganas de moverte a las de tu dolor?

: Pues si... Esa desesperacion de antes.

(Te mereceria la pena seguir adelante con ella, aprendiendo a llevarla al lado, y
eligiendo hacer otra cosa? Ya conoces donde te conduce irte...

C: Si, venga.
T: Quédate un rato notando lo que dice tu mente ahora mismo..., nota las sensaciones y
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ahora estas haciendo algo diferente con la sensacion que tienes en el cuerpo. Ta
eliges. Si renuncias a seguir o no... no te domine, jmuy bien!

: Renunciar seria como tomarme las pastillas e irme a la cama...

Elegir quedarte con esta sensacion, se pareceria a...

: Estar con el dolor y vivir.

. Que eliges hacer, Ismael?, tienes absoluta libertad para elegir el camino que quieras
seguir.

: Quiero dejarlo ya, pero voy a elegir seguir, venga... (se contintia desde el principio).
No se trata de ignorar el dolor, ni de resistirlo, sino de tener dolor sin intentar
controlarlo y de hacer otras actividades satisfactorias que sean valiosas para ti a pesar
de que tengas dolor. El dolor puede que mejore o no, pero seguro que hay otras cosas
en tu vida que, al menos, se pueden mejorar. Pero estar de la cama al sofano es la
vida que me parece que quieras tener.
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=0

A lo largo de las sesiones, Ismael empez6 a incluir en su vida acciones
cotidianas que solia hacer, como el deporte, la musica o el ocio. La aceptacion
de aprender a vivir para siempre con esa condicion produjo un cambio en la
funcion de dolor-evitacion, hacia el patron de dolor-accion, lo cual
desactivaba el sufrimiento afiadido a la experiencia que ya era. Con el tiempo,
a pesar de sus altibajos, su relacion con el dolor dejé de ser limitante, elimin
la medicacion y al incluir la natacion mejoro su condicion clinica.

2. CASO SONIA: HISTORIAL DE ABUSO Y MIEDO AL
COMPROMISO

En este caso, Sonia era una myjer de 39 afios que mostraba timidez a la
hora de empezar una conversacion, tenia un historial de abuso cuando tenia 10
afos. Le gustaria tener pareja e hijos. Sin embargo, su vida era muy monotona
y evitaba cualquier tipo de situacion que pudiera ser nueva o requiriese de
interaccidn social. Se habia convencido de que, si queria ser madre, tendria
que ser ella sola, porque «para lo que hay ahi fuera... mejor solay. El trabajo
con FACT sera moldeando CCR y flexibilizando su patrén de evitacidon con
ejercicios de defusion y toma de perspectiva. Anteriormente se habia
trabajado la desesperanza con ella, la metifora de los pasajeros y los
escaladores, debido a que le gusta la montafia y funcionalmente permite
identificarse mejor con esos ejemplos.
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TABLA 15.2
Didlogo con Sonia
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Me dices entonces que quieres tener pareja.

: Mmm, no sé...

(No sé?

: Es que, a ver... si que me gustaria, pero he tenido muy malas experiencias, y cada vez

que intento algo me va muy mal. He optado por estar mejor sola.
(Sientes menos miedo estando sola?

. Si, pero también suftro...

[ Te ves estando sola en un futuro?

: Realmente no. Siempre me he visto con una familia.

(Y qué hay que hacer para tener una familia?

: Tener pareja.

(Y qué hay que hacer para tener pareja?

: Buscarla...

(Y qué pasos has dado ta para eso?, es decir, ;qué has hecho estas tltimas semanas
para acercarte a esa mujer que quieres ser en un futuro con familia?

: Nada, mi vida es muy mon6tona, voy de casa al trabajo, del trabajo a casay los

sébados quedo con alguna amiga.

[ Te acerca esto hacia donde quieres llegar?
No.

(Qué podemos hacer para la proxima semana?

: No sé, dime tu.

Yo no lo s¢€, dime tu qué vida quieres tener...

: Quiero tener familia, pero tengo miedo.

Si, por el camino hacia tener la vida que quieres tener estd el miedo, que te dice: «no
lo vas a conseguir, te van a abandonar, es mejor quedarte sola, si total para lo que hay
ahi fuera...». {Merece la pena pasar por ahi?

: Supongo, pero no lo veo claro.
: Te lo voy a plantear de otro modo. Imagina que en este edificio viven tres tipos de

Sonias. En la primera esté sola, llevando una vida muy mondtona, quiza como la que
llevas ti ahora. La ves viendo la tele, saliendo de casa para el trabajo, y poco mas. En
la segunda planta, Sonia tiene muchas dudas y miedo, lo intenta alguna vez con algiin
chico, pero finalmente lo deja porque tiene miedo a que le hagan dafio. En la tercera
planta, Sonia sigue teniendo mucho miedo, pero, aun asi, decide buscar parejay se
hace de una red social para ligar. Al principio lo pasa muy mal, porque le hablan
muchos chicos y ella no sabe a quién elegir. Se tira muchos meses buscando a
alguien. Con algunos tiene malas experiencias, pero decide que para ella es muy
importante tener familia y lo sigue intentando una y otra vez. Hasta que un dia da con
el indicado. Pasan varios anos y Sonia es madre...

Eso me encantaria.
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(Qué pasos puedes dar de aqui a la semana que viene?

. (Pero ya..., tan pronto?, necesito estar preparada, pensarmelo, no sé...
(Cuanto tiempo llevas asi? Mira tu experiencia, te ha dicho alguna vez: estas ya
preparada. Quiza eso nunca ocurra y te quedes como la Sonia del primero.

: Es verdad... Pero...
Te lo voy a preguntar de otra manera (véase ejercicio del funeral). ;Y ahora qué?,
(nos ponemos para la semana que viene a dar pasos hacia la Sonia del 3.°?

: Lo tengo algo maés claro la verdad...
(Y si quedas con alguien esta semana?

: Estoy sintiendo nervios ahora.
(Es lamisma sensacion que ocurre fuera de aqui, en tu dia a dia?

: Estoy sintiendo lo mismo de siempre.
Y si sentir esos nervios te acerca a la vida que quieres tener. ;jPuedes permitirlos y
hacer lo que te propones?

: Ahora mismo lo estoy permitiendo, aunque tenga ganas de salir corriendo.
Muy bien, veo que estas tomandote esto en serio y estas dando pasos diferentes para
obtener resultados nuevos.

C: Gracias, la verdad que no es tan malo sentirse asi, visto de esta manera.

T: Vamos a hacer un ejercicio para permitir eso que estas sintiendo.
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Se realiz6 a continuacidn el ejercicio de fisicalizacion.

Tras esta sesion, el miedo y la timidez se pusieron al servicio de sus
valores de ser madre y vivir acompafiada. Se inscribid en una aplicacion para
conocer a gente y se permitid quedar con algunas personas. Ademas, mejoro
sus relaciones sociales, se apuntod a baile, de ahi surgi6 un grupo de amigas
con las que viajaba y hacia planes. Al cabo de tres meses habia quedado con
varias personas y con la ultima establecid una relacion. En el seguimiento a
dos afios, continia con la misma relacion sentimental y se mantienen los
cambios.

3. CASO MARIA: DEPENDENCIA EMOCIONAL Y TEMOR A LA
SOLEDAD

Maria, de 42 afios, profesora de instituto, acudié a consulta acompafiada de
su madre (CCR1), con problemas de asertividad, acoso laboral y dependencia.
A continuacion se expone otro ejemplo de moldeamiento en un caso de un
cliente con diferentes miedos. Es importante evocar el malestar en sesion para
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poder moldear hacia patrones mas flexibles de comportamiento, que permitan
alcanzar una vida valiosa que puedan reforzar los intentos por cambiar, al
estar en la vida que el cliente quiere vivir.

TABLA 15.3
Didlogo con Maria

(Qué te impide venir sola a la consulta?

: Necesito encontrarme mas fuerte para venir sola.

(Esperas entonces a encontrarte mas fuerte para que puedas venir sola?

: Si, supongo.

(Y qué tienes que hacer para encontrarte mas fuerte?

: No sé, por eso vengo.

Esperas entonces encontrarte mas fuerte para poder venir sola. Como ahora te
encuentras débil, no puedes afrontar venir sola. Y ahora te pregunto: ;cémo
aprendemos a nadar? (la cliente estuvo aprendiendo a nadar hacia unos meses).

: Pues nadando, me imagino.

: Anda, qué curioso, ;no? Para aprender a nadar, uno tiene que meterse en el agua... y
€s0 a veces supone que estd fria y que me da miedo, porque no sé nadar. ;Qué
tendrias que hacer ti entonces, dime, qué hiciste para aprender?

: Mmm... Entiendo, ir a nadar para aprender, supongo que tendré que venir sola.
No sé¢, dime tu. ;Es eso lo que quieres?

: Si, me gustaria ser independiente.

(Y qué pasos tienes que dar para ser independiente?

: Hacer mds cosas sola, venir sola a terapia y a més sitios que me gustaria ir.

Pues venga, ;jte pones a nadar mucho esta semana?
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Se reforzo6 naturalmente su conducta, para mantenerla en el tiempo.

En este caso el terapeuta ha incentivado a la persona a venir sola (CCR2),
y a dar pasos hacia aquello que le importa, porque para sentirse mas fuerte
tiene que hacer aquello que le molesta. Esto desactiva el circulo vicioso de
que, para hacer determinadas cosas, necesito determinados pensamientos,
apelando a la experiencia. «;Te has sentido mas fuerte haciendo lo que haces
normalmente? Mira tu experiencia». El objetivo es generar un estado de
desesperanza para moldear respuestas alternativas y mas flexibles que puedan
llevar al cliente hacia donde quiere llegar: ser independiente. En la siguiente
sesion acudio sola a terapia y fue dando pasos en direccion a aquello que
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queria hacer: ser independiente. Se fue a vivir sola y realizaba actividades
progresivamente mas tiempo por si misma. Aunque tuvo una recaida donde se
fue varias noches a dormir a casa de sus padres, en la siguiente sesion volvio
de nuevo a su casa, normalizando las sensaciones de soledad y aumentando la
disposicion a establecer contacto con el miedo. Se incorporé de nuevo al
trabajo (habia pedido una baja laboral) y fue haciendo vida normal. En el
seguimiento a tres afios seguia estable y trabajando esas sensaciones que
continian estando con ella, pero ahora no le dificultaban vivir.

4. CASOS JESUS Y JAIME: ESTRES LABORAL Y PROBLEMAS
DE CONDUCTA

Dos trabajadores (Jests y Jaime) tenian diversos problemas personales que
afectaban en el contexto laboral tanto al trabajo general de la empresa como a
la relacion entre ellos. A partir de la evaluacion se consideraron como
objetivos las conductas clinicamente relevantes (CCR1 y CCR2) de ambos
clientes. En cada uno de ellos se eligio, a partir de sus propias afirmaciones,
lo observado por el terapeuta en la primera sesion y la puesta en comin de lo
que el terapeuta observaba sobre su conducta. Estas CCR1 y CCR2 serian las
conductas para cambiar progresivamente, reforzando o extinguiendo en cada
caso mediante el moldeamiento del terapeuta. En la siguiente tabla aparecen
ejemplos de esas conductas problema y las mejorias, que iban surgiendo como
cambios positivos en los dos participantes. Finalmente, ambos empleados
lograron mejorar en los objetivos propuestos tanto a nivel personal como
profesional.

TABLA 15.4
Conductas clinicamente relevantes de los casos de Jesus y Jaime

Jesus
Conductas problema CCR1 Conductas de colaboracion CCR2
— Moverse constantemente. — Darse cuenta de que esta inquieto
— Adoptar una postura tensa y sentarse en el y parar de moverse.
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borde de la silla. — Sentarse apoyado en el respaldo

— Coger el movil en sesion. de la silla de manera comoda.

— Mirar al suelo. — Poner el movil en silencio y no

— Comer apartado de los compafieros y no contestar a las llamadas.
establecer conversaciones. — Mantener el contacto ocular.

— Dar rodeos a la hora de comunicar algo. — Comer con los compaiieros y

— Tension y agobio al verbalizar eventos entablar conversacion con ellos.
privados molestos. — Decir lo que quiere de manera

directa.

— Hablar con naturalidad y reirse de
sus eventos privados molestos.

Jaime
Conductas problema CCR1 Conductas de colaboracion CCR2

— No relacionarse ni comunicarse con el resto  — Saludar, hablar con los

de los compaiieros. compaiieros y hacer bromas.
— Ewitar el contacto ocular. — Mantener contacto ocular.
— No comunicarse con el encargado, «tragar». ~ — Manifestar las incomodidades en
— Seguir firmemente las directrices del el trabajo.

supervisor, aunque €l no estuviese de — Sugerir formas alternativas de

acuerdo. realizar su trabajo al supervisor.
— Comportamiento apatico, desganado. — Mayor implicacioén con el trabajo.
— Cabizbajo, rostro apagado. — Actitud proactiva.

— Muestras de alegria al equipo.

El moldeamiento se hizo en direccion a valores de cada empleado, como,
por ejemplo:

T: El jefe me ha dicho que te puede despedir si no cambias de actitud...

C: Si, eso me ha dicho a mi también, la verdad es que estoy un poco
preocupado.

T: Tiene para ti sentido entonces limar asperezas con tu compafero en
direccidn a conservar tu trabajo y mantener a tu familia.

C: Claro, hago lo que haga falta...

La actitud de ambos fue de colaboracidn; al incluir en el mismo marco de
coordinacion el trabajo y la familia con mejorar las relaciones entre ambos, el
cambio se hizo por si mismo. Las demas cuestiones dentro de la sesion, por
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ejemplo mirar el movil constantemente, se apeld6 a la relacion en su
matrimonio y si estaba ocasionando problemas. El proceso fue similar al
didlogo del caso anterior.

5. CASO HELENA: TRASTORNO DE PANICO CON
AGORAFOBIA, FOBIA ESPECIFICA, TOC, ANSIEDAD
GENERALIZADA E HIPOCONDRIA

Como es muy frecuente en muchos casos clinicos, puede darse la
comorbilidad entre las diferentes etiquetas diagnodsticas, lo que no indicaria
que el individuo tenga varias «psicopatologias», sino que las categorias son
«etiquetas» o «cajones» donde clasificar los comportamientos problematicos,
de manera descriptiva, pero que no abarcan la extension de los problemas
psicolégicos que habitualmente acuden a consulta. Aunque desde esta
perspectiva contextual, alejada de la concepcion sindromica del DSM, y mas
en consonancia con los modelos transdiagnosticos, se ha empleado esta
terminologia para la comunicacion de resultados entre profesionales. Sin
embargo, realmente los objetivos terapéuticos propuestos se centraban en
recuperar la vida que la cliente queria tener.

En el caso clinico que se presenta a continuacion el coste de este patrén de
evitacion experiencial le suponia haber dejado los estudios por miedo a que le
diese un ataque de panico en clase, no se relacionaba con nadie, no se montaba
en el ascensor, se negaba a usar el transporte publico, etc. Se veian afectadas
todas las areas y entornos del cliente. En las siguientes tablas aparecen los
aspectos fundamentales de la historia de esta cliente, el andlisis funcional que
se hizo y algunos ejemplos de las CCR1, CCR2 y CCR3 que se seleccionaron
como objetivos durante el proceso terapéutico.

TABLA 15.5
Aspectos mas importantes de la historia de Helena

— Muyjer de 22 afios, estudiante de medicina.
— Hija pequefia, con gran diferencia de edad sobre su hermano.
— Desde pequeia presentd problemas médicos.
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— Sobreproteccidon constante.
— Padres muy miedosos con todo y retraidos socialmente.
— Han fomentado en su historia la evitacion.
— Madre con ansiedad generalizada, fobias especificas y patron de evitacion.

— Experiencia con otros psicologos muy negativa: reiki, flores de Bach y personal no

titulado.

TABLA 15.6

Algunos ejemplos de conductas clinicamente relevantes de Helena

Conductas problema
CCR1

Movimientos
constantes en la silla.

Beber una botellay
media de agua.

Apoyarse en la mesa
constantemente.

Mirar el reloj cada 5
minutos.

No contacto ocular.

No subir en ascensor a
la consulta.

Ponerse la mochila en
las piernas.

Evitar hablar de temas
que le producen
malestar. Rodeos.

Anotar lo que
hablamos.

Mejorias en sesion CCR2

Moverse menos.

No beber nada.

No apoyarse en la mesa.

Venir sin reloj.

Incremento del contacto

ocular casi todo el tiempo.

Saludar al conserje.

Subir en ascensor a la
consulta.

Dejar lamochila en la
entrada.

Ir directo al grano.

No anotar nada.

Verbalizaciones del cliente
CCR3

Darse cuenta de que esta
inquieta, parar y moverse
menos.

Notar que tiene la boca secay
no beber agua.

Retirar la silla para no
apoyarse en la mesa.

Subir por las escaleras,
volverse y subir en ascensor.

Querer ir con lamochilay
dejarla en casa a tlltima hora.

Preguntar si le puedo enviar
un email con la informacién y
darse cuenta.
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TABLA 15.7
Analisis funcional de los problemas de Helena

Situaciones Eventos privados . Qué haces? Consecuencias
En clase. Me vaadar un ataque  Ir por las escaleras Rf + Sensacion de
Con gente. de panico. siempre. control.
Ascensores. Me vaadarunbrotey Dejar de ir aclase. Rf — Evitacion del
Espacios me voy a quedar loca.  No salir de casa. malestar.
abiertos. Me va a dar un infarto. ~ Mirar por Internet. Rf + Seguimiento

Tengo un tumor.
Me voy a quedar
encerrada en el

No salir a la calle de
noche.
No ir en bicicleta.

ascensor. Llevar siempre el mévil
Me voy a perder. cargado.

No voy a saber llegar  Ir con dinero siempre.
a casa. Ir al médico

Se me va a olvidar constantemente.

donde vivo. Darle vueltas (rumiar).
Ansiedad. Tomar pastillas.
Taquicardia. Ir acompanada siempre.
Sudores. Mandarle mensajes a su

padre cuando salia de
casa.

de reglas verbales.

En este caso clinico se registraron el nimero de CCR que aparecian en las
sesiones, y asi las CCR1 se redyjeron de 25 en el pretest, a 5 en el postesty a
2 en el seguimiento tres afios después. De forma similar, en ese moldeamiento
aumentaron las CCR2 desde una en pretest, a 20 en postest y 24 en
seguimiento. Finalmente, esta cliente logro retomar la vida que habia dejado
de hacer, recuperando las actividades valiosas como su carrera profesional, el
ocio con sus amigos, volver a montarse en transporte publico, acudir a clases,
recuperar el suefio y no tener las compulsiones de comprobacion. Aun siendo
un caso cronico de mas de 10 afios, los efectos terapéuticos se consiguieron en
seis sesiones, manteniendo los resultados en el seguimiento a tres afnos.
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su
— experiencia
con los

amigos
—

medicarse

Generalizacion
funcional
Ascensor No comprobar
de casa en casa
Salir
sin mévil
No avisar
a sus padres
Centros i Salir Conocer Notar
Ir a clase : Ir en bici ;
comerciales de noche gente nueva las sensaciones
y espacios de dolor y no
abiertos ir al médico
R
Transporte Apuntarse
publico — aclases
de baile No mirar
T ——— en Internet
e
Compartir

P No

Figura 15.1.—Generalizacion funcional en diferentes contextos en el caso de Helena.

6. CASO AMANDA: PEREZA E INACCION HACIA VALORES

Amanda era una chica que estaba opositando y durante algunas semanas
estuvo a merced de sus pensamientos y sensaciones, procrastinando estudiar y
evitando dar pasos hacia la vida que queria. Habia vivido un tiempo en Reino
Unido y solia hacer bicicleta en el gimnasio. Con estos datos se elabor6 una
metafora, con el proposito de transferir y transformar las funciones aversivas
de sus eventos privados, conectandolo con la vida que queria tener.

Tras la sesion, Amanda siguid estudiando, acordandose de la metafora del
«mal tiempo», como ella misma la llamaba, para contextualizar los dias grises
y lo que ella podia hacer, seguir caminando en la direccion que queria. Tiempo
después aprobd la oposicion y continuaba contenta y acordandose de los
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procesos trabajados (como se describe en el siguiente capitulo).

TABLA 15.8
Metdfora que conecta la historia de Amanda con la persistencia y
transforma la funcion de evitacion

— Imaginate que tu vida depende del tiempo, y si esta nublado, llueve o hace frio, te
quedas en casa sin hacer esas cosas tan importantes que llevabas dias planificando y
que tantas ganas tenias, como por ejemplo estudiar lo que realmente quieres en la vida
o hacer planes con tus mejores amigos. Entonces tu vida esta al servicio de la tristeza,
el malestar o las dificultades; cuando te sientes mal, dejas de hacer cosas.

— (Crees que los mejores ciclistas son aquellos que salen con la bici solo cuando hace
sol? ;O, sin embargo, se montan en la bici en cualquier situacion meteorologica?
[Seras mejor profesional si te paras ante la lluvia o aun con lluvia sales a hacer la vida
que quieres tener, aquella vida valiosa que merece la pena ser vivida? ;Y si la tristeza
no se va en dias, en meses?

— Acuérdate de cuando viviste en Inglaterra, alli llueve casi todos los dias, y jsabes lo
que hacen alli?: salen a la calle como si no pasara nada. ;Crees que les gusta que
llueva? Aun asi, siguen haciendo su vida normal, porque si no, no vivirian.

— Nuestro objetivo es que hagas aquellas cosas que te propongas, aunque haya dias
grises y malestar. Ahora mismo hay mal tiempo, pero siempre sale el sol, aunque
también se nubla. El objetivo es salir ahi fuera aun habiendo Iluvia, aun estando triste,
puesto que es algo que no podemos controlar, nuestros pensamientos o sentimientos,
si podemos controlar nuestros actos, que son los que perduran.

— También sabemos una cosa, y es que, si hace sol, solo se puede nublar y si esta
nublado que salga el sol. La vida te pondré situaciones dificiles, entonces volvera el
mal tiempo, el invierno, el frio, la lluvia o la nieve, entonces tu eliges qué hacer,
porque el tiempo cambia, pero tus actos no. Nada es permanente, es lo tinico que
sabemos. Pero tu eliges si quieres esperar a que salga el sol (estés animada) para salir
a la calle o ponerte las botas de agua y salir a hacer tu vida.

7. CASO SOFiA: PROBLEMAS DE AUTOESTIMA

Los problemas de «autoestima» son el caballo de batalla de todos los
profesionales clinicos. Puede ser un problema psicologico, que, aunque no
est¢ considerado como una «psicopatologia», es un problema al que se
atribuyen otros problemas, y se utiliza como justificacion o «causa» de porqué
se hace o deja de hacer algo. Por ello, en este caso se explicita de forma clara
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tanto la filosofia de trasfondo de «solucionar» el motivo de consulta mas
demandado de todos, normalizando el modo de gestionar esos eventos
privados que forman parte del problema, que suelen denominar «autoestimay,
y ofreciendo claves para que esa autoestima deje de ser un problema, siendo
vista como una sensacién mas y no la causa de lo que ocurre.

Sofia, de 22 afos, acudio a consulta por problemas de autoestima, segin
ella misma contaba. La intervencion tuvo como filosofia principal que la
autoestima no necesariamente tiene que preceder a nuestros actos; al contrario,
la autoestima es la suma de lo que hacemos, la consecuencia de nuestros actos,
es su resultado mas que su causa. Describimos a continuacidn, de una forma
mas genérica, no con dialogos exactos, como se abordaron las distintas
preguntas y dudas que presentaba Sofia sobre la autoestima:

— (¢Entonces, si una persona viene a consulta y te pide tener mas
autoestima? Es frecuente que nos pida que le ayudemos a tener mas
autoestima para poder conseguir determinados logros personales o
realizar acciones que son importantes para la persona. Lo primero que
le decimos es que a eso no podemos ayudarle, que la autoestima es el
sentimiento de quererse a uno mismo y que no se pueden subir los
sentimientos deliberadamente, que no existe un mando a distancia que
puede elevar la autoestima al 8 si esta en 5. No se pueden controlar ni
los pensamientos ni emociones, por la naturaleza de las leyes del
lenguaje. Por lo que hacer un cursillo teérico acerca de lo que es la
autoestima dificilmente nos ayudard a largo plazo, porque la autoestima
es una experiencia practica y no tedrica. Por mucho que nos cuenten
como montar en bicicleta, uno no aprende hasta que no se monta. Pues lo
mismo ocurre con la autoestima.

— ¢Entonces no puedes ayudarme a tener mayor autoestima? No.
Aunque si por autoestima se refiere a dar pasos en una direccion
valiosa, una vida con significado, que merezca la pena ser vivida, aun
sintiendo que no tiene autoestima, a eso si podemos ayudarle. No
podemos controlar los sentimientos, y la autoestima es la opinidén o
consideracion que uno se tiene a si mismo. Lo que si podemos controlar
es lo que la persona hace en su vida cuando aparece esa «baja
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autoestima». Podemos ayudar a las personas a que sus vidas no estén al
servicio de la autoestima, a que para hacer determinada accién valiosa
la persona no dependa de si tiene o no autoestima. A dirigirse hacia
aquello que es importante, aunque considere que no tenga autoestima. A
que se mire al espejo y diga: no tengo autoestima, pero mi vida ha
merecido la pena, he hecho aquello que queria hacer.

;Como se mantiene la baja autoestima? No necesitamos tener
autoestima para hacer aquello que queremos. Por ejemplo, si para poder
ligar con un chico o una chica necesitamos determinados pensamientos y
sentimientos... en tu caso «siempre que no he tenido autoestima no he
hecho aquello que queria hacer, por lo que he evitado la situacion;
cuando he visto a un chico que me gustaba, sentia baja autoestima y no
me atrevia a decirle nada, me iba corriendo». Al final esto se convierte
en una trampa: evito las situaciones que puedan herir mi autoestima,
pero el coste es que dejo de hacer cosas importantes para mi. La
estrategia funciona a corto plazo, aliviando el malestar que supone hacer
algo que causa vergiienza, pero a largo plazo cada vez la vida estd mas
limitada, no haciendo aquello que me importa (acercarme a un chico) y
dependiente de no sentir baja autoestima para actuar. Es asi como se
desarrolla el «trastorno de evitacidon experiencial», que es un patron
rigido e inflexible que la persona tiene de relacionarse con sus
experiencias internas, evitando: pensamientos, sensaciones, €mociones,
sentimientos y situaciones.

;De qué trampa me hablas? [Qué ocurre si nunca aparece la autoestima
en mi vida y para mi es importante tener pareja? Puedo esperar a que
aparezca la autoestima o la seguridad en uno mismo para empezar a
hablarle a una chica... ;Pero y si esto nunca aparece? ;Dejamos de hacer
lo que es importante para nosotros? ;Y si nuestros pasos dependen de si
tenemos o no autoestima? ;Y si la autoestima aparece dando pasos hacia
aquello que queremos? La autoestima es la consecuencia de nuestros
actos y no al revés. Aqui estaria la trampa: es aquello que hacemos lo
que tiene un impacto en nuestra manera de vernos a nosotros mismos,
pero si nuestros pasos van a depender de si tenemos o no autoestima,
nunca se va a conseguir. Esa es la trampa del circulo vicioso: para hacer
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determinada accion necesito autoestima, pero para tener autoestima
tengo que hacer...

— ;Como sube uno su autoestima? Exponiéndose a situaciones que son
importantes para uno mismo. Las personas que tienen mayor autoestima
son aquellas que dan pasos hacia aquello que quieren en la vida, aquello
que es valioso, aquello que da sentido a sus vidas, aquello que seguirian
haciendo si vivieran en la tierra de manera permanente o si le quedaran
dias de vida, aquellas acciones las cuales uno no quiere morirse sin
hacerlas. Eso reporta autoestima.

Para terminar, no s€ si mejorard o no tu autoestima dando pasos hacia
aquello que te importa, pero lo que si te puedo asegurar es que habras hecho
aquello que querias hacer en tu vida. ;Y como te sientes cuando haces algo
que consideras importante? ;Por qué? ;Lo importante es tener autoestima o 1o
que consigues teniendo autoestima? Las personas que describen sus vidas
como «felices» antes de morir son aquellas que en la vida hicieron aquello
que consideraban valioso.

Por cierto, lo que perdura son las huellas de nuestros actos, las pisadas de
nuestros pasos, lo que hemos hecho o lo que hicimos, no coémo nos vemos o
como los demas nos ven a nosotros.

TABLA 15.9
Didlogo con Sofia

T: Pongamos un ejemplo: para coger peso una persona necesita estar mas fuerte, pero...
(,c6mo una persona se hace mas fuerte?, cogiendo peso. Para poder ligar uno necesita
tener autoestima, ;cOmo consigue autoestima?, exponiéndose a esas situaciones que
son importantes, al igual que uno se hace mas fuerte cogiendo peso.

C: Ya, ya, eso parece muy facil, pero ;y si fracaso?

T: Llevas razon. Es mejor que te quedes en casa pensando en como te gustaria vivir la
vida, qué te hubiera gustado haber hecho o qué te gustaria hacer, admirar a la gente de
la tele o vivir una vida incompleta. Hagas lo que hagas, lo vas a pasar mal, pero tu
eliges qué merece mas la pena, si quedarte con: ;y si lo hubiera intentado?, o con:
hice aquello que queria hacer, aquello que daba sentido a mi vida, aunque fracasé,
pero si volviera a la misma situacion, haria lo mismo que hice.

C: Nuestra mente nos sabotea y vienen pensamientos que nos dicen: y para qué vas a
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hacer eso, te vas a sentir idiota, ti no eres capaz, eres un inutil, no vas a poder, eres
feo, van a pensar que estas haciendo el ridiculo, mejor no lo hagas, etc.

T: Pero... jcuantas veces te han venido los pensamientos de que no ibas a ser capaz'y
finalmente lo conseguiste?, ja quién le vas a hacer caso, a tu mente o a tu
experiencia?

8. CASO MARIA: ROL DE ENFERMO

Maria tenia 70 afios y acudi6 a la primera y tnica consulta por peticion
unanime de sus familiares. Se negaba a colaborar y, previamente, la reunion
que tuvimos con la familia dieron algunas claves importantes para comprender
la situacion. Presentaba un rol de enfermo, con ganancias secundarias, es
decir, obtenia beneficios de la queja constante y la inactividad. El entorno
mantenia este comportamiento, por lo que se dieron pautas a los familiares
para alterar las consecuencias, cuando ella se quejaba de que nadie le prestase
atencion. Asimismo, se realizaron algunos movimientos estratégicos en la
sesion, aunque algo contundentes, pero conociendo la funcion exacta de lo que
se estaba haciendo en cada momento: derivar funciones aversivas a la queja y
a su comportamiento actual. Se trataba de promover un cambio hacia sus
valores familiares y hacia vivir. Todos sus comportamientos tenian la misma
funcion: no ser responsable de lo que le pasaba, victimizar y tener el rol de
enfermo para que los demas le prestasen atencion. Quiza habria sido una forma
de pararse, de buscar apoyo, afecto y carifio. Esta actitud no se juzga,
seguramente necesitaba en su vida ese apoyo y carifio, sino que se trataba de
modificar el patron de comportamiento que habia adoptado para conseguir
eso, con el consiguiente malestar que esa actitud provocaba en toda la familia.

TABLA 15.10
Didlogo con Maria

C: Antes salia, cuando mis hijos eran pequefios, a hacer los recados, comprar. Trabajaba
mucho.

T: ;Desde cuando te encuentras mal?

C: Mucho (yo tengo la memoria muy mal).

T: ;Y ahora qué haces?
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C: Alas 9:00 de la mafiana me levanto.

T: (Y qué haces?

C: Las tareas, limpiar, lavar, aunque viene una muchacha y limpia. Ahora lo compra todo
mi marido (yo no puedo cargar), pero mi hijo Emilio le ayuda a su padre. Mi marido
cocina en casa, a ¢l le gusta.

T: ;Y después de comer, qué haces?

C: No puedo salir a la calle, tengo muchos dolores.

C: No s¢é de qué me salen las manchas...

T: Yo si, demasiado tiempo en casa. Es normal que te salgan manchas.

T: ;Sabes lo que puedes hacer? Estar en la cama y te mueres antes y listo, se acaban los
dolores. Con el dolor uno se muere y no hay dolor, si el problema es ese.

C: Es que me encuentro tan mal... sufro mucho.

T: Si yo le preguntara a tu familia que piensan de ti, ;qué me dirian?

C: Ellos estan cansados de verme mal.

T: Asitodo el dia, no hay quien aguante. Todo el dia quejandote... Llevamos 15 minutos
y no te has parado de quejar, me imagino que a lo largo de un dia tiene que ser
horrible...

C: Es lo que ellos me dicen también, llevan razon.

T: {Se quitan los dolores quejandote? Lo normal es eso, a més afios, més dolor. Pero la
vida te pregunta: ;te vas a quejar o vas a vivir? Si uno deja de vivir o sigue viviendo.

C: No puedo salir...

T: (Te ata el dolor a casa?

C: Me come el dolor. Hay otras personas que tienen mas suerte...

T: (Como te gustaria que te recordaran tus hijos y tus nietos cuando no estés? ;Te
gustaria que los ultimos afios de vida que te queden te recordaran quejandote?

C: No me gustaria.

Maria se comprometio a seguir acudiendo a terapia, pero el dia antes llamo
para anular la cita. Se mantuvo el contacto con la familia durante un largo
periodo de tiempo y mejoro su conducta en tan solo una sesion. No obstante,
hay que tener en cuenta que el ambiente fue determinante aqui para que
comenzaran los cambios, dado que el entorno estaba manteniendo el problema.
Durante este fragmento del didlogo la cliente pudo dar cuenta de los intentos
fallidos por procurar resolver el problema, ademds de contactar con sus
emociones como motor para el cambio, debido a la importancia y
distanciamiento que se estaba produciendo en la familia. Habria sido relevante
continuar las sesiones para hacer mas cambios, pero se sabia que con mucha
probabilidad solo iba a venir a esta sesion, por ello se hizo tan explicito todo
este proceso, bloqueando y planteandole estimulacidn aversiva.
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9. RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA EL TRABAJO DEL
PSICOTERAPEUTA

Es casi obligatorio contar con un proceso de supervision tanto personal
como profesional, crear una red de compaferos siempre ayuda en los primeros
casos que vamos teniendo, se pueden compartir los atascos, dudas, momentos
de resistencia por parte del cliente, limitaciones personales, etc., ademas de
trabajarse a uno mismo o de pulirse dia a dia, vigilando, observando nuestro
cuerpo y nuestros propios pensamientos y emociones ante la interaccion con el
mundo, especialmente con los demas. Si vigilamos ambas partes, estaremos en
una direccion adecuada. Estas podrian ser algunas indicaciones (sin ser
reglas) que pueden resultar utiles:

— Es obligatorio el cuidado personal. No leer solo de psicologia, no
tener solo amigos psicologos, no hablar siempre de los mismos temas,
cuidarse implica aprender a desconectar y ser congruente también con
las indicaciones que les damos a los clientes en muchas ocasiones,
aprender a estar en la vida en la que queremos y si necesitamos hacer
cambios, estar en esa direccion al menos. Esto no quiere decir que el
psicologo o la psicologa no debe tener problemas; al contrario,
generalmente se nos acusa de «enfermos mentales», pero no le hagamos
caso a tal aseveracion, quiere decir que hay que ser consciente de
nuestra historia personal y estar en el camino de mejorarnos.

— Ver a otros terapeutas en consulta o ser coterapeuta. Nos va a ofrecer
desprendernos de miedos, de cosas que dabamos por hecho y luego no
eran asi, ademas servird para acumular mucha experiencia en poco
tiempo. Es la mejor forma de empezar a tomar contacto con la realidad
clinica y paso a paso ir independizandonos.

— Derivar clientes cuando sea necesario. Lo ideal es aprender a ir mas
alld de nuestra zona de confort para instruirse, siempre y cuando se
pueda ofrecer un servicio profesional y no me impida ayudarle a vivir la
vida que quiere. Si derivamos rapido, al final acabamos siempre con el
mismo tipo de clientes y es probable estancarse al no extendernos como
profesional. Aprendemos de los retos y de intentar superarlos. No
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obstante, si vemos que no podemos ocuparnos en este momento de
determinados casos, es imprescindible ser honesto con nosotros mismos
y con los clientes.

El miedo no se va a ir. Lo siento mucho (bueno en realidad no lo
siento), es natural, si te importa algo, duele y si no duele, quizd no
importe. Tendrds que exponerte a tus primeros casos con miedo; en la
medida que lo vayas haciendo, el miedo se ird haciendo mas pequeiio,
pero quiza nunca se vaya del todo. Esto querra decir que estas donde
quieres y te importa tu trabajo. Sin embargo, el miedo deja de ser
molesto cuando aprendemos a ser amigo de ¢él, entonces deja de
limitarnos y empiezan a ocurrir cosas maravillosas. Pero la experiencia
viene de la practica y de los errores, hazlo con cautela y con algin
paracaidas, pero hazlo.

En la primera sesion no tengo que olvidar que soy un humano. Lo
primero es generar un vinculo con esa persona que viene sufriendo a ver
a un desconocido, no nos olvidemos de entablar una conversacion que
sea reforzante, afectuosa, de manera estratégica y natural, ayudar al
cliente con un proposito a través de nuestro propio comportamiento. Una
vez se sienta mas comodo, podemos empezar con nuestras preguntas de
psicologo y delimitar el motivo de consulta, pero dar un margen para ir
quitando «capas de cebolla» en todo su repertorio.

Cree en lo que haces y en tu modelo. Es comin ver frases como: sé ti
mismo, pero creer en lo que haces no quiere decir hacer las cosas con
seguridad, eso vendra luego, creer en lo que hago es ser coherente con
mis principios como ser humano, que se alinean con una verdad que
acontece delante de mis ojos. Quiere esto decir que tenemos que confiar
en las estrategias que usamos, porque estamos fundamentados en ellas,
la hemos probado con nosotros mismos, con los demas y funcionan,
ademas de creer por dentro que el modelo y lo que hago le da sentido a
mi vida, tanto a nivel personal como profesional.

Congruencia y autenticidad. Ser congruente, consciente de nosotros
mismos, estar en el presente, acoplarme y acompasarme al cliente de
forma organica, conocer nuestras emociones, nuestra historia, encarnar
aquello que explicamos con la conducta que ofrecemos dia a dia. Esto
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quiere decir ser natural y no hacer un papel en sesion, forzando algo que
no somos. Tampoco quiere decir que no podamos mejorarnos y trabajar
en una direccion entrenandonos en determinadas habilidades que no
poseemos, pero en la medida de lo posible encajar las habilidades con
nuestro propio estilo. Hay que tomar estas palabras de forma flexible,
tampoco quiere esto decir hacer siempre lo que queremos, solo
adaptarnos al contexto siendo congruentes con como vivimos. El trabajo
sera un area mas de nuestra vida y se traducird si estamos bien con
nosotros mismos. Si esto no es asi, tengo que detenerme en la calzada y
tomar otras opciones.
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16

El proceso terapéutico en primera
persona

«Cuando dejamos que nuestra propia luz brille,
inconscientemente damos permiso a otras personas para
hacer lo mismo.»

NELSON MANDELA (1918-2013)

Este capitulo intenta ofrecer una perspectiva honesta de 360° sobre las
vivencias de los clientes durante el transcurso de la terapia FACT. En otros
capitulos del libro se han recogido, por un lado, las bases de las terapias
contextuales, tanto los antecedentes historicos como del material que estd
«hecha la terapia, hasta como se abordan los casos. Ahora se muestra como
vive en primera persona el cliente la relacion con el profesional y el proceso.
Se han delimitado cuatro preguntas que consideramos fundamentales para
reflejar la experiencia de los clientes, al hilo conductor de la intimidad como
proceso clave y mecanismo de cambio para esclarecer los elementos que han
podido facilitar el cambio. Aunque parezca un capitulo de marketing o
autopromocion, realmente el proposito ha sido clarificar el impacto de la
intervencion en términos de calidez humana del terapeuta y saber qué recursos
han sido los mas importantes, incorporandolos a sus vidas tras la terapia.
Ademas, es un reflejo también del ejercicio de «carta final de despedida» que
se utiliza en FAP como forma humana y emocional de poner punto final al
proceso terapeutico (Tsai et al., 2017; Valero y Ferro, 2018).

Los criterios de inclusion al seleccionar los comentarios de los clientes han
sido: haber realizado al menos seis sesiones con FACT, haber realizado el
seguimiento a los tres meses, seis meses y un afo, ademas de que los cambios
se sigan manteniendo a esos plazos. Se han recogido literalmente los
testimonios de varios clientes tras realizar el Gltimo seguimiento, algunos de
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ellos a los cinco afios y algunos todavia concluyendo el proceso. Se han
incluido tanto hombres como mujeres, en un rango de edad comprendido entre
18-50 afios. Cada pregunta va seguida de las correspondientes respuestas de
ellos de forma correlativa, preservando el anonimato con otros nombres.

Este apartado no tiene la pretension de ser una prueba de la eficacia de
FACT, para eso estan las investigaciones formales y los datos contratados,
sino dar un testimonio de las intimas relaciones que se establecen durante la
terapia y recoger también las opiniones de los propios clientes sobre como ha
sido ese proceso, qué han valorado mas, qué les ha servido mas, que factores
o interacciones con el terapeuta consideran que les han cambiado mas, etc.
Habitualmente los estudios sobre eficacia de las psicoterapias se centran en
los datos cuantitativos, en la significatividad estadistica, sin considerar que un
cambio significativo en los resultados de un cuestionario puede no tener
ninguna significatividad clinica, puede que al final la terapia no haya
conseguido cambiar la vida o los problemas de las personas, solo cambiar los
datos en un autoinforme verbal. La investigacion clinica deberia también tener
en cuenta los cambios clinicos (Barlow, 2011; Kazdin, 2003), los cambios
fuertes en la vida del individuo, la resolucion final de los problemas que
venian a consulta, considerando en esa evaluacion la informacion a posteriori
que los propios clientes proporcionan y sobre dénde consideran que ha
ocurrido el cambio y por qué.

Este capitulo recoge la importancia que los profesionales de la salud
mental tienen para mejorar la vida de las personas a largo plazo y destacar las
variables que, segin su opinion, han tenido mayor trascendencia en ese
cambio. Las preguntas clave han sido las siguientes: «;como fue la relacion
que estableciste con tu psicologo y queé te ha marcado mas?», «;qué fue para ti
lo mas 1util durante tu proceso en terapia?», «;qué sigues teniendo hoy dia
presente de la terapia y qué crees que ha hecho posible el cambio?» y «;como
de diferente te ves después de la terapia?».

Finalmente, ha sido emocionalmente dificil excluir y seleccionar los casos
mas representativos del estilo y esencia de la terapia FACT que se ha
plasmado en este libro. De los mas de 1.000 clientes que han pasado por la
consulta e investigacion, mi gratitud infinita hacia todos ellos y los que no se
han podido recoger por motivos de extension.
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1. {COMO FUE LA RELACION CON TU PSICOLOGO Y QUE TE
HA MARCADO MAS?

Anton. La relacion con mi psicologo fue y es estrecha. Se puede decir que
empez6 siendo relacion psicodlogo-cliente, pero, después del alta, mantenemos
el contacto y no solo para superar alguna que otra crisis sino para saber el uno
del otro. Se podria decir que mantenemos una relacion de amistad después de
acabar la terapia. Lo que mas me marco, y tenia experiencias con muchos
psicologos y terapias, fue su credibilidad. Es un terapeuta que te hace creer en
su terapia porque la ves vivenciada en ¢él. Ademas, resaltaria, entre miles de
aspectos positivos, esa sensacion de paz interna que desprende, su rapidez
mental para «bloquearte» o «hacerte cuestionar» pensamientos que te rumian
durante la terapia, también su disposicion total hacia mi y mi evolucion.
Incluso quedamos para ir a la montafia (aficidbn que ambos tenemos) como
parte del tratamiento... Su labor profesional es tan remarcable porque es su
vocacion, y si a eso le unes que le gusta colaborar y ayudar a las personas,
pues te encuentras con un gran profesional de la psicologia y una gran persona,
y para el cliente es una gran suerte encontrar ese coctel en un psicologo.

Imanol. Para mi lo mas importante desde la primera sesion fue el trato tan
cercano que me proporciond mi psicologo. Fue como tratar con un igual, como
con un amigo que te escucha, alguien a quien tienes ganas de ir a ver porque te
proporciona tranquilidad, apoyo, confianza y sin que por ello se diluyeran los
roles de cliente-terapeuta. Durante la terapia lo que mas me marc6 del vinculo
con mi terapeuta fue sentir que podia contar con ¢él, mas alld de la mera
consulta, y tener la posibilidad de contactar con ¢l a través de una llamada o
de WhatsApp en caso de necesidad o para realizar un seguimiento.
Posteriormente a la terapia también ha sido muy importante poder seguir
contando con €l y saber que esta ahi para ayudarme si lo necesito o,
simplemente, poder contarle como estoy, compartir alguna reflexion, etc.

Esther. Desde el primer momento fue una relacién comoda, sencilla, como
entiendo que tienen que ser las relaciones que nacen con vocacidon de dejar
huella. Con un lenguaje y un tono sereno, sin grandilocuencias y dando cabida
siempre al «silencio». No fue mi primer psicologo, pero si el que permanece.
Me marco su postura neutra y esa forma sutil de hacerme reflexionar sin
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ejercer ningun tipo de control sobre mi o mi conducta. «EI no juicio.

Adolfo. Mi relacion ha sido muy buena en lo personal y profesional.
Supongo que hubo algin tipo de conexidon espontdnea. ;Por qué surge esa
conexion? Sinceramente no tengo ni idea, pero la conexidon se manifestaba o,
por lo menos, asi lo interpreto a posteriori con cierta admiracion (chaval tan
joven y doctor... jo, este tio habla idiomas y viene de otro pais...) y
posiblemente en alglin sustrato emocional que compartimos. Sea como sea, nos
llevamos bien y eso, indudablemente, ayuda en el proceso terapéutico.

Dani. Mi relacion diria que fue transparente. Siento que conectamos desde
el primer momento, ya que me senti comprendido y arropado desde primera
hora. La entrega en su trabajo, su presencia, su claridad y su sabiduria es lo
que mas me marco de €l y lo que mas me marc6 de mi vinculo con €l.

Lolo. La relacion que estableci con mi psicologo fue siempre cordial. Todo
empezd encontrando que era una persona muy correcta y atenta, pero termin6
con un trato muy cercano. Continud y asi sigue siendo. Ha pasado de ser un
terapeuta a ser un amigo, una persona de las que siempre estan ahi. Y eso lo ha
demostrado ayudando profunda y desinteresadamente a las personas que mas
me quieren. Lo que mas me ha marcado de mi vinculo con ¢l es la paz que
transmite.

Israel. Pues la relacion fue genial. Desde el primer momento que entré a la
clinica senti una vibracion buenisima, una vibracion de paz, seguridad, y
simplemente vi la entrada, imaginaos cuando pas¢ a la consulta. Nada mas
entrar recuerdo ver su ordenador, unos caramelos, un vaso de agua y, lo que
mas me impacto, ver a la persona que me ayudaria a coger el camino correcto,
para que todo fuese mejor. Pero bueno, resumiendo, mi relacion con €l es de
diez, y lo que mas me ha marcado de mi vinculo con €l ha sido esa cercania, su
preocupacion por saber qué tal vas con los ejercicios que te recomienda, esa
tranquilidad que transmite, que te entran ganas de estar todos los dias en la
consulta, porque sientes que ahi todo va a ir bien. Pero bueno, la solucion
estaba en los ejercicios y la voluntad por querer crecer psicoldégicamente y
hacerte fuerte.

Sandra. Muy cercana. Me senti comoda desde el primer momento. La
sensacion durante las sesiones era de seguridad y confianza, de poder expresar
libremente cualquier pensamiento y/o sentimiento que no habia sido capaz de
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verbalizar con otras personas. Me transmitia serenidad. Lo que mas me marco
fue la cercania. En mi cabeza estaba la idea de que la relacion con el
psicologo debia ser buena y de confianza, pero que habria cierta distancia
entre ambos. Desde la primera sesion me quedé con ese sentimiento de
cercania y calidez. Me hacia sentir muy comoda y eso ayudd en terapia para
que pudiera expresar todo sin reparo.

Curro. Desde el principio noté cercania y tranquilidad, lo que me hizo
estar relajado desde el primer momento. Me impactd un poco su juventud,
pero conforme iban pasando los minutos me di cuenta de que no existia ese
vinculo médico-cliente, sino que mas bien era como si fuera una relacion de
amigo a amigo.

Pedro. Mi relacion fue muy buena, de total confianza, a diferencia de otros
psicologos con los que he tratado, senti un feeling especial desde el primer
momento y eso ayuddé mucho. Lo que mas me ha marcado es ese vinculo
especial, sentia que podia/queria quedar con ¢l mas alld de las horas de
terapia, de una forma mas distendida o diferente a la relacién psicologo-
cliente.

Juan. Fue una relacion de ser humano a ser humano, mas que de autoridad
profesional a cliente. A medida que pasa el tiempo la marca es mayor.

Carlota. La relacion que estableci fue muy positiva, cercana y de gran
ayuda. También hubo momentos en los que senti que se reflejaban muchas
cosas de mis otras relaciones con ¢€l, lo que me ayud6 a sanarlas y a saber
reaccionar y gestionarlas de una manera mas adaptativa. Me marc6é mucho la
sensacion que me transmitia de sentirme en un lugar seguro en el que podia
abrirme sin juicios y en el que se tenian en cuenta mis emociones sin
rechazarlas. Ademas, su disponibilidad ante mis crisis y recaidas en las que
me ayudaba a «subir la montafia» fueron muy importantes para mi.

Marin. La relacion con mi psicologo desde el principio fue muy buena.
Destacaria la conexion personal que tuvimos entre ambos. Me fascind su
forma de interpretar la vida y cémo llegar a conseguirlo. Me marco la
serenidad y paciencia con la que me guiaba y las sesiones cargadas de
conocimientos y experiencias. Enseguida descubri que era posible caminar
junto a €l y que podria ayudarme a afrontar mi sufrimiento y a alcanzar la
forma de vida que queria para mi.
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Javier. La cercana relacion, edad similar, amena interaccion. No sabria
decir exactamente qué, pero la cercania profesional y el trato me llamaron
mucho la atencion.

Sebastian. Acudir a terapia fue un proceso muy complejo, a la vez que
necesario, por lo que desde la primera sesion establecer una buena relacion
fue clave para avanzar. Senti que trabajabamos juntos, ademas de empezar a
valorar nuevas alternativas en busca de experimentar un gran cambio en mi
vida. Fue muy importante que desde el primer instante empezasemos a
conocernos bien entre nosotros, € incluso a mi mismo. Para ello elaboramos un
«jardin imaginario» donde las diferentes «parcelas» de este significaban
aspectos de mi vida (familia, estudios, amigos, pareja, etc.), de los cuales, en
ese momento, algunas parcelas del jardin eran mas «regadas» que otras. Es
por eso que, desde ese mismo instante, trabajar sobre aquellas areas fuese
importante para avanzar en el cambio.

Alberto. Ha sido una relacion bastante cercana y positiva, que ha supuesto
un pilar importante en mi vida, ya que la ayuda profesional se ha convertido en
una amistad en la que he podido expresar mis problemas personales y sobre
todo sentirme comprendido y apoyado. En este vinculo ha sido fundamental la
conexion entre mi psicologo y yo en diferentes aspectos en comun como
gustos, motivaciones, puntos de vista, lo que ha reforzado bastante nuestra
relacion y ha servido para abrirme mas y que esta perdure.

Alfredo. Aun no veo un pero en su perfil profesional, me parece una
maravillosa persona que tiene muchisimo que ver en el buen estado que
atravieso en los ultimos meses. Siempre me ha parecido una persona cercana,
que ha empatizado conmigo desde el minuto uno, que sabe muy bien escuchar y
que me ha ayudado y sigue haciéndolo una barbaridad. Como le dije hace bien
poquito, creo que gracias a ¢l soy una mejor persona. Un tio de diez. Una
alegria que, su compaiero, me facilitara su contacto y también, no sé¢ si
achacarlo al destino, casualidad o que, no fue el Unico contacto que me paso
su compafiero (el psicologo que nos ayudaba con terapia de pareja a mi novia
y a mi), pero si con el que, simplemente, a través de un par de wasaps, noté
mas feeling. De esto hace mas de un afio y qué cambio abismal ha habido en
mi mente y mi persona de aquella fecha a ahora...
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2. ;QUE FUE PARA TI LO MAS UTIL DURANTE TU PROCESO EN
TERAPIA?

Anton. Volveria a excederme en mi respuesta porque fueron muchas cosas,
pero senalaria entre las mas Utiles durante la terapia que me enseil6 a parar de
pensar, a que la cabeza no pensara en las experiencias pasadas, a que viviera
el presente sin estar evaluando esas situaciones en el pasado. En todas las
terapias que habia seguido anteriormente sobre todo trabajamos el pasado
(experiencias, traumas...) y este otro tipo de enfoque me ayuddé muchisimo.
Durante el proceso de terapia también sufri alguna crisis y también fue muy
util el aprender a observar los sintomas o reflejos que se daban en mi cuerpo,
a aceptar el miedo (la ansiedad y el panico) que esos sintomas producen y que
al darles tanto poder se acrecentaban y, en cambio, observando el cuerpo y
dejandolos estar, junto a la atencion en la respiracion, todo acababa antes y sin
tanto sufrimiento. Ahora mismo llevo meses que, de tanto aceptarlos, han
llegado a desaparecer y lo mejor es que si vuelven tengo las herramientas que
me proporciond la terapia para aceptarlo y no llegar a un estado mental de
sufrimiento.

Imanol. Es dificil ser especifico aqui porque en general todos los nuevos
conocimientos y ejercicios que aprendi desde el primer dia de terapia fueron
utiles. Cada uno contribuyd como una pieza mas del proceso. En cuanto a los
conocimientos, comenzar a entender el significado y la importancia de la
aceptacion fue algo radicalmente nuevo y transformador para mi. Que mi
psicologo me dijera el primer dia que estaba perfecto que estuviera sintiendo
todo lo que sentia fue realmente chocante (yo creia que iba al psicologo a que
me «curase» de esas sensaciones), pero sin duda el inicio del cambio. Fue
muy importante que me ensefiase a no enredarme en mis pensamientos
mediante la toma de consciencia cuando estos suceden, para acto seguido
volver al presente; y mediante la formulacion de autopreguntas a las que tenia
que responder tnicamente con si 0 no. También fue clave para mi entender que
todo lo que me estaba sucediendo era un proceso y que no habia algo que
tuviera que ser «superado», sino que hablamos de una «lineca» de vida
continua que a veces €s mas cuesta arriba y otras cuesta abajo, y que todo lo
que nos pasa va en nuestra «mochila». Asimismo, fue importante aprender que
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los bajones y subidas que uno tiene son como un ciclista que cae y se levanta,
al principio le cuesta mas, luego se levanta cada vez mas rapido. Otro aspecto
relevante a lo largo de este proceso fue aprender a que no tengo que hacer
nada con los pensamientos que vienen, sino aceptarlos como son, a eliminar el
control mental, a continuar con lo que quiero o considero es valioso en mi
vida independientemente del contenido mental. También la importancia de
aceptar que a veces hay que permitirse tener un mal dia. Igualmente, utiles
fueron las metaforas aprendidas, como la del autobus que uno conduce en el
que hay que permitir que suban los miedos, pero sin hacer lo que ellos te
dicen, la visualizacidn de videos como el del samurai y la mosca, el de Buda y
su discipulo, etc., asi como los audios de meditacion guiada.

Uno de los aspectos para mi mas necesarios e importantes fue poder
contactar con mi terapeuta entre sesiones para hacer seguimiento o en caso de
extrema necesidad. Sus audios a través de WhatsApp y las llamadas me
ayudaron mucho a reforzar las claves de esta filosofia, y me ayudaron mucho a
sobrellevar alguno de los momentos mas dificiles.

Otro aspecto crucial para mi fue leer y aprender sobre la filosofia de la
terapia en paralelo a las sesiones. Leer también me ayudd mucho a sobrellevar
los momentos mas dificiles, y a la vez me permitia reforzar la nueva filosofia
que estaba aprendiendo. La practica de ejercicios también fue determinante,
aparentemente tan sencillos, pero que poco a poco me fueron ayudando a estar
mas en el momento presente, a tomar conciencia de mi cuerpo y sus
sensaciones, y lo mas importante, a ser consciente de mis pensamientos y
convertirme en un observador de mi mente. La meditacion fue crucial, para mi
se convirtid en la base que sustentaba al resto de practicas de la terapia.
También muy importante el ejercicio del «objeto» que te sacas de dentro, y el
observar los papeles escritos con los miedos, pues me ayudé a sobrellevar los
episodios mas dificiles.

Esther. Aprender a aceptar, incluso aceptar que a veces no funciona ese
aprendizaje y que todo depende de los multiples factores de nuestro contexto.
Sentirme mas libre y menos juiciosa, para elegir las parcelas de mi vida que
mas quiero regar y donde mas necesito estar implicada.

Adolfo. Lo mas util han sido las meditaciones, sin duda. Y el hecho de
conectar y a veces llegar a aceptar lo que hay dentro de mi.
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Dani. Sinceramente, absolutamente todo me fue muy util, ya que venia de
estar muy perdido en mi vida y el psicologo puso la luz en mi interior. Si tengo
que destacar algo seria los libros que me recomendd, el cambio de
perspectiva hacia una vida arraigada en el presente y la practica de la
meditacion hasta convertirlo en habito.

Lolo. Lo mas util no fue un solo factor. Fue util aprender a meditar y llegar
a convertirlo en rutina que formo parte de mi vida. Fue util, y lo sigue siendo,
aprender a controlar la respiracion abdominal. Fue muy util saber que no soy
lo que pienso, saber que lo cognitivo no es mas que eso, algo que pienso, que
yo mismo puedo elegir qué pensar y que de esos pensamientos soy yo duefio y
controlador, no son ellos los que me controlan a mi. Me fue muy util la
bibliografia que me ha recomendado (o incluso regalado), la seguridad de
unos conceptos tan naturales como necesarios. Me es util para muchos
aspectos de la vida diaria, asi como para la educacion de mis hijos,
persiguiendo siempre que crezcan sin miedo. Guiarlos para su formacidn como
personas es algo mucho mas pleno de lo que nos ensefiaron en nuestra infancia,
sin descartar lo bueno de aquello.

Israel. Realmente, como he comentado en la pregunta anterior, los
ejercicios que me recomendaba, si los haces como ¢l te dice, le pones ganas, y
los entrenas dia a dia, te aseguro que todo ira mucho mejor. Y por supuesto no
callarte nada de lo que sientas o pienses, tienes que soltarlo todo, para que la
persona que quiere ayudarte pueda entenderte mejor, y asi llegar juntos a la
cima de la montafia de forma mas rapida y facil.

Sandra. Tomar consciencia. Ser capaz de ver las cosas desde un punto de
vista mas objetivo y no aferrarme a ellas, sino saber dejarlas estar y soltar
lastre, mucho. Por otro lado, me facilit6 mucho la toma de decisiones y poder
actuar, pues en ese momento estaba «paralizaday.

Curro. Una de las cosas que mas me sirvid en mi proceso de terapia creo
que fue la forma de encauzar el problema, la perspectiva que me daba de mi
estado y la manera de afrontar el comienzo de mi recuperacion. Fui dejando
poco a poco la medicacion, me propuso una serie de ejercicios de
visualizacion y meditacion, y me daba otro punto de vista.

Pedro. Conseguir librarme de muchos lastres, aprender a observar dentro y
fuera de mi, saber discernir entre lo que quiero yo y lo que quieren los demas,
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aprender a meditar.

Juan. Conocer el funcionamiento de la mente humana. Adquirir nuevos
conocimientos me situd en la rampa de salida para convertirme en un ser cada
vez mas libre.

Carlota. El ensefiarme a «regar siempre mi jardin», independientemente de
cOmo me sintiese emocionalmente. Antes me dejaba llevar por como me sentia
y si notaba tristeza o ansiedad automaticamente, dejaba de lado las cosas que
eran importantes para mi y evitaba esas emociones. El ensefiarme a no
controlar y aceptar mis emociones fue lo mas util que he aprendido jamas
(aunque también lo mas dificil). La meditacién me ha ayudado mucho para este
fin y he conseguido mayor autocontrol y saber relacionarme con mi mente de
otra manera. Antes vivia creyendo todo lo que mi cabeza me decia... ahora me
siento mas libre, yo no soy lo que mi mente me dice, y por consiguiente no le
hago caso cuando me dice que no sirvo para algo, que no hago las cosas bien,
que nadie me va a querer, etc.

Marin. Lo mas 1til es que las sesiones se prolongaban en el dia a dia a
través de los distintos ejercicios, meditaciones, reflexiones. Siempre
intentando buscarme a mi mismo a través de ellos y esforzandome por
conseguir que volvieran a aflorar en mi los valores que siempre he tenido.

Javier. Lo mas util fue la filosofia de la terapia, la meditacion, el
aprendizaje a convivir con los problemas. No utilizar diversas estrategias para
solucionar el problema, como el deporte. A largo plazo va cobrando mas
fuerza atn lo trabajado en terapia. Me ha sorprendido estar tan bien en el
confinamiento.

Sebastian. Durante el proceso me di cuenta de que evitar aquello por lo
que sufres no te lleva a ser lo que quieres ser, si es que detras de ese
sufrimiento se encuentra aquello que quieres alcanzar. Digamos que evitar me
ha llevado a multitud de ventajas, pero todas a corto plazo, lo cual es algo que
verdaderamente ha marcado. Evitar el sufrimiento me ha dirigido a sentir un
pequefio placer por soslayar aquel proceso que consideraba aversivo. En otras
palabras, a corto plazo evitar implicaba «poner una tirita», pero que mas tarde
no sanara la herida, es por eso que aprendi durante el tiempo en terapia que
quiza era necesario aceptar que ese sufrimiento forma parte del camino para
llegar a aquello que queria conseguir. Esto es algo que en la actualidad sigo
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teniendo presente todos los dias, por lo que aprender y aceptar que el
sufrimiento forma parte del proceso es clave para afrontar cualquier objetivo.
En todas las sesiones es algo que hemos trabajado mucho, y lo considero muy
util y necesario.

Alberto. Principalmente me han sido de gran utilidad los consejos,
técnicas, orientaciones que me han ayudado a afrontar mis problemas y a
superar las dificultades. En particular hay dos claves que han potenciado
bastante mi progreso: la respiracion, como forma de compresion y aceptacion
de mis pensamientos (ya sean negativos o positivos) y la sinceridad mostrada
por ambas partes. También de gran importancia me ha sido la perspectiva de
visualizar mis metas futuras y trazar o enfocar el camino a seguir para que
estas se cumplan y no descuidar aquello que valoro.

Alfredo. Creo que me seria imposible nombrar tan solo una cosa como lo
mas Util, pero intentaré dar Gnicamente dos: ese no huir ante pensamientos o
situaciones que incomodan, sino «enfrentarme a ellos» (algo que yo habia
interiorizado al verlo en numerosas ocasiones en comportamientos paternos), y
esa técnica de darle forma, color y ubicacidén a sentimientos de ansiedad,
moverlos a encima de la mesa, ponerlos en el suelo... con la inica pretension
de hacerme ver que yo hago con ello lo que quiero y que soy 30 veces mas
grande y fuerte.

3. ;QUE SIGUES TENIENDO HOY DIiA PRESENTE DE LA
TERAPIA Y QUE CREES QUE HA HECHO POSIBLE EL CAMBIO?

Anton. Pues por lo dicho antes, tengo presentes tantas cosas. La practica
del estar en el momento presente es algo que he introducido como uno de mis
habitos cotidianos que en terapia aprendi y que me ayuda muchisimo en mi
vida. Tengo presente todo lo que trabajamos. A través de la terapia en mi vida
se produyjo una fuerte transformacion, la cual ahora autogestiono de igual
manera, principalmente porque, en parte, aprendi a parar los pensamientos del
ego, el cual me ponia las trabas y los miedos que hacian que no tuviera una
vida mas libre y plena. Para que este cambio vital se produjera se conjuntaron
varios factores. Un gran profesional de la psicologia: creible, coherente, bien
formado, un buen guia. Después, una terapia acorde a mis necesidades, con un

256



enfoque de aceptacion y que no busca respuestas ni porques, que te ayuda a
parar el ajetreo mental y te hace ver lo facil que es vivir en plenitud, si
identificas y abandonas muchas ideas que uno tiene como dogma vital y
simplemente se deja llevar por la aceptacion. Y, finalmente, también hizo
posible este cambio mi propia actitud de querer trabajar para cambiar, porque
llegué a la terapia harto de que mi miedo a los ataques de ansiedad y de
panico paralizaran cada vez mas las parcelas enriquecedoras de mi vida.

Imanol. En general, tras la terapia todos los conocimientos destacados
anteriormente siguen viniendo a mi mente en momentos concretos, cuando
alguna situacion me pone a prueba y tengo que aplicarlos. Sin duda, un aspecto
clave para mi, que me ayuda a seguir consolidando el cambio, es entrenar cada
dia la capacidad de observar mis pensamientos, de hacerme consciente de
ellos, de dejarlos como estan sin identificarme con ellos. También entreno el
dejar de discutir con mis pensamientos cuando algo no sale como quiero y
siento la necesidad de repetirlos compulsivamente. Cuando tengo sensaciones
desagradables, trato de permitirlas y dejarlas como son.

Por otra parte, entreno siempre que puedo el estar en el momento presente,
anclandome en la respiracidn, en los sonidos, en las sensaciones de mi cuerpo
y en la tarea que estoy haciendo en cada momento. Todo lo anterior lo sustento
ademas en seguir aprendiendo de esta filosofia a través de la lectura de libros
afines y en la préctica de la meditacion casi a diario.

Esther. Para mi la diferencia estd siempre en los pequetios detalles y eso
es lo que posibilita el cambio. Hay una serie de ideas basicas que ahora
siempre tengo presentes, frases sencillas que se han convertido en potentes
herramientas para mi, sobre todo en momentos de conflicto. Me vienen a la
cabeza esos relatos o historias que me contd mi psicdélogo que me ayudan a
volver a la conciencia. Y, sobre todo, lo que creo que mas evidencia el cambio
es la flexibilidad, ser menos controladora de mis emociones y, en general, de
lo que me rodea porque he aprendido a focalizar mi atencion en el momento
presente.

Adolfo. Siento que sigo en el proceso y por tanto no puedo decir nada
concluyente todavia. Pero el simple hecho de haber vuelto a hablar de mis
emociones y el abrirme a ellas me recuerda a diario la importancia de ese
«ejercicio.
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Dani. Como digo, el psic6logo puso la luz en mi interior y en todo momento
me hizo consciente de que el camino no habia hecho mas que comenzar. El me
preparé para que siguiera mi camino yo solo, y lo que siempre me ha
acompanado desde aquel momento ha sido el habito de la meditacion, el cual
comencé con ¢l. Por tanto, esta practica y vivir alrededor de ella es lo que
sigo teniendo presente hoy dia después de casi tres afios.

Lolo. Lo que ha hecho posible el cambio ha sido su modo de trabajar y lo
que ¢l transmite. Desafortunadamente, no puedo hablar de un profundo cambio
porque no he llevado a cabo los conceptos que en aquel momento trabajamos.
La rutina de meditar se fue rompiendo mientras quedaba en algo de lo que me
acuerdo a diario, pero pocos dias hago. A partir de ahi, de la meditacion,
surge todo, pero hay que mantenerla y un defecto mio es la falta de constancia
a largo plazo.

Israel. Pues sigo teniendo presentes muchas cosas, ya que nunca debes
olvidarlas, cuando va pasando el tiempo todo lo aprendido se va haciendo mas
monotono, y ya lo haces répidamente; un ejemplo: dejar estar a un
pensamiento, nunca intentes apartarlo, ni luchar contra €1, simplemente
entender que, por algin motivo, llegd a ti y tiene algo que ensenarte. A mi
antes me duraban los pensamientos o sentimientos meses, luego fueron siendo
dias, meses mas tarde, horas, y hoy en dia me duran minutos, ya que empiezas
a saber manejarlos y dejarlos estar.

Y lo que ha hecho posible el cambio es la constancia y el querer vivir,
disfrutar cada momento, que cada instante no sea un sufrimiento, estés donde
estés, cansa mucho mental y fisicamente, y por eso decidi cambiar y, por
casualidad, acudi a uno de los mejores psicdlogos, al menos a mi parecer. Eso
también hizo que el cambio fuese mas sencillo y llevadero.

Sandra. Lo que ha hecho posible el cambio ha sido, sin duda, la toma de
consciencia. Considero que es la clave para gestionar todo. Obviamente hay
altos y bajos, cosas que parece que se olvidan despue€s de terapia y vuelves a
cometer los mismos errores y vuelves a entrar en las mismas dindmicas pero,
cuando me doy cuenta de ello, sé reconducir y volver a tomar consciencia.
Otra cosa que sigo teniendo muy presente es no aferrarme a sentimientos,
saber reconocerlos, experimentarlos y saber dejarlos estar. No siempre es
facil, ni siempre lo pongo en practica en el momento en el que me invade
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dicho sentimiento, pero, como siempre, una vez tomo consciencia, puedo
gestionarlo mejor.

Curro. A dia de hoy sigo teniendo muy presente la terapia y creo que el
cambio que he experimentado ha sido fruto de cdémo sus consejos y ejercicios
me han hecho darme cuenta de que habia otro camino, otra realidad y otra
forma de ver la vida.

Pedro. Todo lo mencionado antes lo sigo teniendo presente, pero sobre
todo la meditacion, es mi punto de anclaje a la tierra, al presente. El cambio
ha sido posible gracias a que he podido experimentar los beneficios de la
meditacion y de las demds herramientas, por lo que recurro a ellas, ya que sé
que me funcionan.

Juan. La relacion con el dolor y su transformacion en mejora. La atencion
plena. Hacer grandes cosas dentro de ti es lo que genera el verdadero cambio.

Carlota. Tengo muy presentes mis valores. Son mi brijula, y el actuar y
comprometerme con ellos me ayuda cada dia a mejorar. Ademas, siempre
recuerdo las metdforas que el psicologo me contaba y el video de la lucha
(inutil) contra los pensamientos. Se ha convertido mas en una filosofia de vida
que en una terapia que hice con él. Cada dia llevo a cabo conductas que me
acercan mas y mas a la persona que quiero ser, como ¢l me ensefio.

Marin. El proceso de terapia me ha ayudado a darme cuenta de que no
siempre el camino mas corto es el mas adecuado. Mis recaidas o los
momentos duros del proceso me han servido para crecer y para conocerme
mejor. Los primeros meses tenia que replantearme las mismas preguntas y
pensaba en algunos valores, puesto que no tenia el control de mi mismo. Con
el paso del proceso he conseguido afianzar muchos valores y creo que en la
actualidad soy mas fiel a mi mismo y a lo que quiero, sin dejarme influir o sin
depender de nadie.

Javier. Sigo teniendo ansiedad, pero al convivir con ella se me pasa y no
hay ningin problema, aunque haya dias que cueste mas convivir con ello. Sigo
meditando y teniendo presente la terapia. La voluntad para seguir las
indicaciones también ha sido relevante.

Sebastian. Hace unos dos afios que dejé de ir a terapia, pero es un proceso
que sigo teniendo muy presente en la actualidad. Fue muy importante
conocerme durante todo ese proceso, en el que sin mas dilacion, y como
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mencionaba previamente, dejé¢ de «regar» muchos de los ambitos mas
importantes de mi vida; es por eso por lo que para volver a «regar» dichas
parcelas del jardin era muy importante atender a las consecuencias a largo
plazo del proceso, el cual seria duro, pero tarde o temprano floreceria. Dejé
de ver a amistades, familiares, empecé a no ir a clase, cancelar planes e
incluso evitaba hacer aquellas cosas de las que previamente disfrutaba. Cierto
periodo de mi vida se convirtid en una especie de agujero negro, del cual mi
manera de salir de ahi consistia en seguir cancelando planes, seguir sin ver ni
a familiares ni amigos o continuar sin ir a clase, entre otras cosas. Claramente
estaba equivocado, porque este tipo de soluciones eran a corto plazo, y eran
«tiritas» que no iban a curar la herida.

Alberto. Como ya he comentado, algo que ha sido fundamental para
afrontar aquellos problemas y dificultades, por lo que requeri el apoyo
profesional, es la aceptacion de todos aquellos pensamientos y emociones
como una parte inherente a mi, esto ha hecho que pueda conocer y
comprenderme mas a mi mismo y no creer que por pensar o sentir ciertas
cosas estoy loco o soy menos humano. Esto es un enfoque que aplico en mi dia
a dia y que ha sido transcendental para lograr muchos objetivos.

Entre los factores que han influido en mi progreso creo que lo principal ha
sido la voluntad propia de querer un cambio y mejoria; sin embargo, sin el
apoyo profesional y familiar seguramente no habria sido posible.

Alfredo. Varios aspectos: la insistencia en los ejercicios de meditacion que
siempre me ha hecho; el permitir que todo tipo de pensamientos se me vengan
a la mente y no huir de ellos, sino al contrario, abrazarlos y ser consciente que
seguiran viniendo y lo que estd en mis manos es como me afecten cada vez que
estén presentes en mi mente; y también ha sido muy importante el aspecto de
poner limites, algo que he empezado a hacer hace relativamente poco y que me
esta siendo de una enorme utilidad.

4. ;COMO DE DIFERENTE TE VES DESPUES DE LA TERAPIA?

Anton. Me veo muy diferente, pues ha sido una profunda transformacién
que continfla, aunque ahora sin la terapia, pero si reforzando y teniendo
presente todo lo que trabaj¢ en ella. Dejé de ser muy artificial, de fingir, de
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obsesionarme con el qué dirdn y asi abandoné ese mundo de miedos que me
provocaba tantos ataques y sufrimientos. Tal ha sido la transformacion que
actualmente la vida la acepto tal como es, ya no doy vueltas a los
pensamientos y no vivo en el miedo y en la paralisis personal o social. Ahora
me amo, me acepto y todo lo bueno y lo malo fluye sin tener ni subidones
euféricos ni bajones depresivos, emocionalmente estoy siendo otro. He
cambiado tanto que hasta el miedo a la muerte esta desapareciendo, y lo estoy
aceptando cada dia como una parte de la vida. Finalmente, creo que encontrar
una terapia y un terapeuta que te cambie tu vida y que conecten con lo mas
intimo y lo transformen es realmente complicado. Por suerte, yo lo encontré
tanto que he pasado a vivir una vida de verdad y no a deambular entre miedos
que habia ido coleccionando o dejar de estar centrado en mi; en ese yo
artificial que se miente y que estd hecho para un rol social que
momentaneamente da alegrias, pero que normalmente sufre y se deprime
porque es imagen y tiene miedo a defraudar y no ser perfecto. A traveés de
aspectos tan simples como la aceptacion y el trabajo de la respiracion no para
calmarme sino para permitir lo que aparece, esa transformacion se produce y
yo soy el vivo ejemplo de ello.

Imanol. En general, si vuelvo la vista atras ahora me veo una persona con
mucha mas aceptacion de las cosas como vienen, tanto desde mi interior como
si son factores externos. Ahora trato de ser menos exigente, de no quejarme
tanto cuando algo no sucede como me gustaria, de actuar mas sobre lo que
puedo cambiar y reaccionar menos hacia lo que no puedo cambiar. A su vez
esto me ayuda a ser mas flexible, a permitir mas y a castigarme menos, y a ser
mAas respetuoso y compasivo conmigo mismo.

Por otra parte, aprender a dejar de controlar la mente me estd ayudando a
no vivir tan controlado por ella. Ahora me siento mas fuerte para hacer lo que
yo considere que tengo que hacer cuando vienen pensamientos compulsivos
(haz esto, revisa aquello, piensa en eso otra vez, etc.). También he vuelto a
disfrutar mas de mi relacion sentimental y en el trabajo consigo disfrutar mas
de lo que hago, estar mas centrado y no dejarme llevar por pensamientos
angustiosos.

Esther. No me veo diferente en esencia, la diferencia esta en la manera de
manejar las emociones. Sigo siendo y sintiendo como siempre, pero la
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aceptacion lo hace todo mas llevadero, hasta el punto de llegar incluso a la
insignificancia.

Adolfo. La terapia me sigue dando cierta perspectiva distinta. Sentir me
siento igual, pero pensar, pienso distinto.

Lo primero: he dejado de pensar que la ansiedad me mata. Parece una
perogrullada, pero exactamente eso es 1o que pensamos los ansiosos. El hecho
de dejar de sentir lo que sientes como una amenaza existencial ayuda «un
huevoy.

Segundo: abrirme a la emocion es fundamental e intento llevarme esto a mi
vida habitual, aunque a veces me cueste todavia. El es un excelente
profesional y, sobre todo, creo que es buena persona y eso ayuda. A veces
parece retraido y hasta ensimismado, pero supongo que esto es simplemente
él.

Dani. Hoy en dia me siento una persona completamente distinta. Mas feliz,
seguro de mi mismo, confio en la vida mis que nunca y me siento muy
agradecido. El cambio no fue tan dréstico, sino que ha ido poco a poco, tal y
como me dijo desde primera hora. Digamos que ¢l me dio las herramientas y
yo las he usado, diria que bien porque el resultado en mi mismo ha sido
fantastico. Es un psicologo absolutamente recomendable. La pasion por su
trabajo, la claridad en su forma de expresar ideas complejas, su empatia y la
manera de escuchar... reune todas las cualidades importantes que, segin mi
criterio, debe tener un terapeuta.

Lolo. No lo sé, supongo que lo que me veo de diferente es la multitud de
nuevos conceptos basicos que he ido adquiriendo. Lo que me ha hecho
diferente es saber ver la vida de una manera muy distinta a como siempre la
habia visto. Y lo mas sustancial, que quiza no vea porque ya me he
acostumbrado a ello, es una desaparicion en mi. Desaparecié un monstruo
interno que yo mismo habia creado involuntariamente, sin darme cuenta del
dafio que me hacia a mi mismo. Era un monstruo que ni siquiera sabia que
existia, pero que me llevaba a pensar que me veria encerrado por voluntad
propia en un zulo, sin querer tener contacto con el exterior. Era un monstruo
que me conducia al fracaso mas absoluto. Y si bien empecé con este psicélogo
por unos problemas ocasionados por mis propios pensamientos, estos
pensamientos no han desaparecido de mi vida. Forman parte, supongo, de mi
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propia manera de pensar. Y puede ser que me inciten a pequefios fracasos y me
lleven incluso a hacerlos realidad, pero ya no es todo aquello duefio de mi. Lo
mas importante es que he aprendido, vuelvo a decir, que no soy lo que pienso.
Ya no existe una inquietud interna que me conduzca a la autodestruccion. Aun
me cuesta no anclarme en esa manera de crear mis pensamientos. Es siempre
mas comodo permanecer en un mismo modo de actuar a pesar de que asi nos
hagamos dafio. Pero ahora sé que es posible un cambio. Y, si bien ese cambio
no es un triunfo ni una meta, es un paso mas de una vida construida sobre mi
manera de ser. Se trata de un proceso que se puede hacer extensible a muchas
personas, fundamentalmente porque es otra manera de vivir y de ver la vida.

No me cabe duda de la gran profesionalidad de este psicologo, lo que no
podia desde un principio esperar es la cercania personal que perdura en el
tiempo. Por otro lado, los conceptos que en su dia me ayudd a conocer y
entender hay que renovarlos y saber hacer que formen parte de uno mismo sin
miedo al cambio. Porque ese cambio es sustancial para vivir el ahora.

Israel. No me lo creo aun, ha sido un cambio impresionante, y no lo digo
porque quiera convencer a nadie, sino porque es lo que siento. Yo estaba
realmente destrozado, no tenia ganas de seguir en esta vida, todo estaba muy
oscuro, no veia luz por ninguna parte, era muy dificil sacarme una sonrisa,
estaba aferrado a pensamientos muy negativos, pensamientos que nunca
imaginé tener, pero todo cambio. Con el tiempo empecé a ver una pequena luz,
la cual queria tocar, llegar a ella, pero la oscuridad me hacia tropezarme una y
otra vez, y ahi estaba ¢l, ayudandome a llegar a esa pequefia luz a final del
tinel, la cual, por fin, empece a ver.

Cada dia de terapia la luz se iba haciendo mas grande, poco a poco
empezaba a ver los objetos con los cuales tropezaba, y empecé a esquivarlos,
a entenderlos, a vivir con ellos, porque nunca se van, simplemente tienes que
entender por qué estan ahi. Hasta que un dia me asomé y era todo tan bonito...,
esos arboles, esos animales maravillosos, personas con sonrisas de oreja a
oreja, mi musica, que ya sonaba por los valles, la familia, amigos, etc.

Sinceramente nunca imaginé ser la persona que soy hoy en dia, después de
la terapia me siento mas fuerte, con ganas de cumplir mis suefios, ganas de
ayudar a quien lo esta pasando mal, incluso a la sefiora que va cargada con las
bolsas del Mercadona. La vida me ha dado un vuelco tremendo, y siempre
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agradeceré el esfuerzo que hizo conmigo y toda persona que estuvo a mi
alrededor. Hoy en dia mantengo una relacion muy buena con €1, ojald pronto
pueda verle en persona y darle un abrazo gigante, creo que sabe lo que le
aprecio, pero a la vez no tiene ni idea, es un sentimiento inexplicable, un
sentimiento especial, y bueno, con esto termino.

Quiero dar muchos animos y mucha fuerza a toda persona que esté pasando
por un mal momento ahora mismo, que todo pasara, volveréis a sonreir, a ver
la vida de otra manera, son solo baches que te pone la vida para crecer como
persona y entender el porqué de todo lo que estd ocurriendo y, sobre todo,
paciencia, no pasard en un dia la tormenta, pero cuando llegue la calma,
habras aprendido a manejar toda tormenta que vuelva, lo digo por experiencia.

Bueno, mil gracias, espero que todos tus proyectos se cumplan como es
debido, eres una persona estupenda, nunca me cansaré de decirlo, y siempre,
siempre, estaras en un pedacito de mi, un abrazo gigante y espero verte pronto,
gracias de nuevo.

Sandra. He vuelto a estar segura de que gestiono mi vida para mi, he vuelto
a reencontrarme con la que era, con mi esencia, pues en el momento en el que
acudi a terapia no me reconocia ni estaba comoda conmigo misma. Saber
reconocer que en muchas ocasiones estds interpretando roles, versiones de ti
misma que deberian ser asi porque t eres asi y no te dejan libertad para poder
actuar de otra manera, me ha ayudado mucho al cambio. He ganado seguridad
en mi misma. Hay muchos pequenios cambios que han hecho posible un cambio
mas global. Ahora mismo siento la tranquilidad de poder enfrentarme a las
diferentes situaciones de una manera mas controlada, dependiendo de mi y no
de la situacion en si. Pon un psicologo en tu vida.

Curro. A dia de hoy y sobre todo mirando al pasado, pienso que me he
dado la vuelta como un calcetin. Al principio tenia que trabajarlo todos los
dias, tenia que estar alerta de mi forma de actuar, pero conforme van pasando
los meses eso se va convirtiendo en tu nueva normalidad. Puedo decir a boca
llena que hoy por hoy soy una persona nueva. Quiero afiadir que, después de
pasar por otros psicologos, que, si bien algunos han hecho que mejorara de
forma puntual en algunos periodos de tiempo, el método de este psicologo me
ha llevado hoy en dia a estar limpio y sin medicacion. Una de las cosas que
mas valor¢ al principio de conocerlo fue el hecho de ponerme, entre comillas,

264



una fecha en la que estar totalmente recuperado. A veces te encuentras con
otros profesionales que alargan en el tiempo tu terapia con animo de lucro, te
recomiendan libros que para mi no tienen sentido y te recetan pastillas
antidepresivas que, desde mi punto de vista, maquillan el problema, y sus
efectos secundarios son fatales; con €l ha sido todo lo contrario.

Transmites tranquilidad y equilibrio, y lo mas importante es que haces ver
que hay otros caminos y que no es dificil seguirlos. No te olvidas de tus
clientes y sabemos que estds ahi cuando hace falta. En apenas tres o cuatro
visitas se produjo un cambio radical. Ahora tenemos una vida «normaly», lo
que siempre habia querido, y ti eres una parte muy importante de ella. La
palabra «gracias» se queda corta. Te deseo mucha suerte, un abrazo. Nunca te
estaré lo suficientemente agradecido, gracias, un abrazo y espero que tu libro
ayude a muchas mas personas.

Pedro. Me veo con mas recursos, con otra forma de sentir o abordar los
«problemasy. De alguna forma siento que voy por la vida mas seguro y sin
miedos, no porque no los tenga, sino porque los acepto como parte del juego.
El responder a estas preguntas me ha ayudado a refrescar ciertos aspectos de
la terapia y a echarla de menos.

Juan. Me siento libre y sin miedos. Qué mas se puede pedir. Son tiempos
de cambio. Habra luz para todos. Mis mas sinceros agradecimientos a ¢l, asi
como a todos sus colegas y colaboradores en esta metodologia de terapia, que
esta aportando un valor imparable a 1a humanidad.

Carlota. Muy diferente. Pienso en la persona de hace un afio o dos y no me
reconozco en comparacioén a ahora. He cambiado muchas conductas toxicas
que llevaba a cabo y tengo mayor estabilidad emocional (entendiendo que
siempre va a haber dias malos en los que no me sienta bien, pero esos dias no
me paralizan ni tienen un gran impacto en mi vida). Estoy teniendo la vida que
siempre he querido tener, pero que nunca llevaba a cabo. Me siento orgullosa
de todas las metas que he conseguido y del tipo de vida que tengo ahora. Ha
sido una experiencia que me ha marcado y ensefiado muchisimo. No ha sido
nada facil, pero ha merecido la pena. Sigue habiendo momentos dificiles, pero
tengo herramientas muy valiosas que me ha ensefiado Juanjo para saber
llevarlos mucho mejor. Le estoy infinitamente agradecida por tanta paciencia,
confianza y validacion, siempre en mi corazoncito.
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Marin. Aunque mi proceso aun no ha terminado del todo, considero que
estos meses me han servido para afianzarme de nuevo en mi proyecto de vida.
Cuando comencé era otra persona a lo que soy ahora, creo que me ha ayudado
a redescubrirme e intentar sacar lo mejor de mi. He aceptado que todos
tenemos sufrimientos y problemas y que hay que combatirlos antes de que te
derroten. Que no hay que detenerse ante la adversidad y que te puede
maravillar recuperar una aficion, un libro, tus estudios o un café¢ con un buen
amigo. Después de todo este tiempo de terapia también he comprendido que
puedo ser mas libre, autobnomo e independiente y que no necesito ni me deben
influir las opiniones o los comentarios de los demas. En definitiva, creo que
soy mas libre y que disfruto mas de la vida. Por ultimo, afiadiria el trato
personal de mi psicdlogo. Me ha ayudado a verlo como un referente y a que es
posible ser feliz sin tener que hacer lo que todo el mundo hace (alcohol, sexo,
vicios). Me ha ayudado a ver la vida con otros ojos y a sacarle la belleza en
todo lo que realizo.

Javier. Mi vida ha cambiado mucho después de la terapia. Cada vez soy
mas «yo mismo» y hago las cosas que realmente quiero, que antes me
afectaban a mi dia a dia a la hora de hacer mi vida cotidiana. El convivir con
la ansiedad ha sido clave, para fluir mas con mi vida y estar orgulloso.

Sebastian. A dia de hoy mi manera de afrontar alguna situacion complicada
es muy diferente, ya que la experiencia y mi historia me han hecho asimilar
que evitar no es la solucion. Evitar sentir tristeza o pena y luchar contra dichas
emociones me han llevado a sentirlas a un mayor grado, por lo que sigo
teniendo muy presente que es necesario dejarlas estar y que forman parte del
proceso. Digamos que esta mentalidad hizo que en su momento fuera posible
el cambio que buscaba y necesitaba.

Algo que me gustaria destacar durante mi proceso terapéutico es la
importancia que tuvo el considerar tabu el dar a conocer a mis allegados que
estaba «visitando a un psicologo», a ser clave el asumirlo y hablarlo con
naturalidad. Ese primer paso de acudir a terapia fue muy importante para mi.
Aprendi mucho sobre mi, sobre todo la capacidad para desenvolverme en
nuevas situaciones a las que nunca imaginé enfrentarme.

Alberto. Me veo cambiado en muchos aspectos, destacaria sobre todo la
capacidad de afrontar las dificultades, el aceptar el fracaso y el sufrimiento
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como parte de la vida, el luchar por mis suefios y creer que estos son posibles,
el ser constante, confiar mas en las personas, la importancia de pedir ayuda,
madurez emocional y en definitiva me siento mas conforme conmigo mismo.
Creo que es importante decir que muchas personas tienen una especie de
prejuicio (entre las cuales yo me incluia), a la hora de pedir o recurrir a una
ayuda profesional, puesto que se cree que somos capaces por nosotros mismos
de solventar o resolver nuestros problemas, pero la experiencia me ha
demostrado que el buscar una ayuda exterior sobre todo de un especialista y
persona con dedicacion puede ser crucial para salir adelante. Ademas, el
grado de mejoria depende en gran parte de la implicacidn del psicologo y de
la confianza que el cliente deposite en el método que este aplique. Hoy en dia
sin duda alguna puedo decir que todos los pasos y metas alcanzadas desde que
acudi a terapia no habrian sido posibles sin el apoyo incondicional de mi
psicologo, por lo cual estoy profundamente agradecido.

Alfredo. En mi caso personal, pienso que la terapia ain no ha acabado.
Seguimos «viéndonos» una vez al mes, aproximadamente; pero el cambio que
he notado en mi mismo, sinceramente, me parece espectacular: he aprendido a
gestionar internamente muchas emociones, pensamientos y cambios a Ultima
hora, que hace no mucho tiempo estoy convencido que no habria sido capaz.
Senti un gran orgullo y emocion cuando me dijo que queria incluirme en su
libro, entre mas de 1.000 clientes, jyo era uno de los elegidos! Faltd poco para
que se me saltaran las lagrimas. Esto no es mas que otro motivo que me incita
a seguir valordndome, como ¢l siempre me ha dicho. Espero haber sido de
ayuda. Gracias por todo.

5. DATOS QUE INDICAN QUE EL PSICOLOGO NO ES UN
SUPERHEROE

Este apartado es la otra cara de lo que se acaba de ofrecer. A modo de
bajar al psicologo de su ego y de su alcazaba intocable, donde cree que puede
cambiar la vida de todas las personas, existen diversos aspectos a tener en
cuenta para tener una vision mas amplia de las limitaciones que tenemos como
profesionales. Hay veces que no podemos cambiar la vida de las personas y
toca trabajarse a nivel personal esta cuestion. Contemplar todos los factores
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solo puede ofrecer un mejor camino para mejorar nuestra profesion y hacerla
transparente.

Segin diversas revisiones (Lambert et al., 1994, 2011), la terapia
psicologica es mas eficaz que el no tratamiento, aunque el 10 % puede
empeorar. No obstante, a veces el ego tiende a jugar malas pasadas, decirnos
que somos unos absolutos magos por producir cambios en personas que
estaban realmente graves en poco tiempo y a veces es verdad que la
interaccion terapéutica es determinante, ademas del vinculo emocional que se
crea y que se fortalece por el grado de mejoria percibido por el cliente. Esa
alianza explicaria el 30 % de los cambios producidos en la terapia, sobre el
15 % de las técnicas, como se mencionaba anteriormente.

Los factores interpersonales de los clientes son muy importantes para que
el profesional pueda trabajar sobre ellos, por lo que tienen una gran
responsabilidad en el cambio y en el efecto final de la varianza de cambio. En
esta terapia FACT se utiliza la relacion y el dialogo terapéutico como el
contexto donde desarrollar los cambios, de forma que se trabaja precisamente
ese 30 % en las habilidades del terapeuta, las funciones del lenguaje y el
apoyo emocional desarrollado durante la relacion. Con el propodsito de
contextualizar y relativizar, con gesto humilde, pero no devaluar la labor que
ofrecemos, es necesario saber que los clientes mejoran en un 15 % antes de
acudir a la primera sesion, por la expectativa de ponerse en manos de alguien.
También el miedo a la evaluacion, el que los demas lo conozcan, ser juzgado,
etc., es un factor a tener en cuenta en las personas que asisten a las consultas
psicoldgicas.

Por otro lado, las circunstancias reales del contexto clinico y los estudios
sobre la recuperacion espontanea, sin terapia psicoldgica formal, sefialan que
alrededor de un 30 %-40 % de las personas que necesitarian tratamiento, pero
no acuden a la consulta, terminan resolviendo sus problemas. Ademads, la
remision espontanea se da sobre todo en los tres primeros afios del trastorno,
por lo que, sin intervencion en tres afos, los clientes mejoran sin tratamiento.
Ademas del abandono del 65 %-80 % de los clientes antes de la décima
sesion, dificulta saber el efecto de la intervencion y de otras variables
extrafias. Asimismo, los datos sobre la eficacia y efectividad de las terapias
psicologicas se basan en los clientes que finalizan el tratamiento, y no el 50 %
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de los que no aceptan o abandonan, junto con el poco aislamiento de otras
variables que interfieren con el tratamiento como las circunstancias personales
de la vida (cursos, farmacos, libros, amigos, pareja, trabajo, etc.). La pregunta
seria: ;qué grado de repercusion exacto tenemos en los clientes y qué ha hecho
el terapeuta para que se produzca el cambio? La remision total es extraia,
suelen volver al cabo del tiempo y el seguimiento no suele ser mas alla del
ano, lo que dificulta monitorizar todo el proceso y el impacto de la
intervencion (Wampold, 2015). La psicoterapia puede actuar de una forma
breve e intermitentemente, y los aspectos que ocurran entre sesiones no son
factores que se midan ni se tengan en cuenta; se asume que la media de los
datos de la poblacidén ocultara esas otras variables y acontecimientos que
ocurren a lo largo de las semanas y meses de terapia.

Conocer esta informacion tiene la finalidad de devolvernos al mismo plano
que el del cliente, en el mismo mundo dificil que promueve que
«enfermemos», a modo de proponer una actitud humilde que nos ayude a
colaborar entre nosotros, estableciendo redes de apoyo entre profesionales y
creando un marco unificado desde donde todos podamos trabajar en lugar de
competir, solo colaborar. Este marco también nos quita presidn como
profesionales. Aunque nos coloca en un lugar importante en las vidas de los
clientes, ello no estd exento de las limitaciones de un trabajo amplio y
complejo. Esa labor es casi infinita, por la cantidad de variables que inciden
en la historia del individuo, en su dia a dia. El intento que hacemos por
descifrar esas variables resulta, pues, todo un mérito, al aventurarnos a
abordar el sufrimiento humano en el dia a dia e intentar mejorar la vida de las
personas. Merece realmente la pena.
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17

Hacia el futuro de la psicoterapia

«No entres docilmente en esa buena noche,

Que al final del dia deberia la vejez arder y delirar;
Enfurécete, enfurécete ante la muerte de la luz.
Aunque los sabios entienden al final

que la oscuridad es lo correcto.»

DYLAN THOMAS (1952)

Las estrategias de disefio de metodologias en el laboratorio para producir
cambios son la solucidn para continuar evolucionando y mejorando como una
Ciencia Contextual del Comportamiento (CBS; Biglan y Hayes, 2016; Hayes
et al., 1993). Crear las condiciones precisas en el laboratorio puede suponer
una gran oportunidad para implementar mejores métodos y procesos para
mejorar la calidad de vida del ser humano como propodsito central de la
ciencia. El contextualismo funcional busca predecir e influenciar usando
conceptos y reglas basadas en el empirismo. Este enfoque se basa en el
principio de la verdad, extremadamente practico cuando esas reglas y
principios se usan para predecir e influir en eventos. La estrategia mas
efectiva para identificar las variables e influir en el comportamiento es la
experimentacion controlada. Sin embargo, desarrollar investigaciones 'y
metodologias que puedan seguir los resultados que se han obtenido en el
laboratorio en un mundo cambiante y complejo hace dificil emular las
condiciones que se han disefiado en el laboratorio: «Una cosa es el plano y
otra el territorion. Este apartado recopila algunas limitaciones de las
psicoterapias y prepara el terreno para ofrecer soluciones en el siguiente
capitulo: la vida. El ser humano es mas complejo que una maquina y el modelo
médico puede operar con la nocion de sintoma (causa-efecto), pero el
comportamiento humano sigue otros parametros, porque las causas que
originaron el comportamiento no estan en el presente, se encuentran en el
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pasado y en las contingencias que operaron a lo largo de la historia, con
multiples ejemplos. Ademas, esa historia y esos eventos estin en continua
retroalimentacion con claves contextuales, lo que los hace dindmicos,
cambiantes y crea una realidad profesional compleja (challenging) a la par
que estimulante y apasionante.

1. ALGUNAS CONTRADICCIONES SALVABLES DE LAS
TERAPIAS CONTEXTUALES

La idea de que la evitacion experiencial influye en los problemas
psicoldgicos es un concepto antiguo en la psicologia clinica y es reconocida
por diferentes escuelas psicoldgicas como el psicoanalisis, la gestalt, la
psicoterapia centrada en el cliente, la psicoterapia existencial, entre otras
aproximaciones.

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) propuso la evitacion
experiencial como un denominador comun de muchos problemas psicologicos,
situandola como una dimension diagndstica funcional, por lo que la
intervencion desde ACT consistiria en disminuir esa evitacion experiencial
con el objetivo primordial de aumentar la flexibilidad psicoldgica de los
clientes. Esta terapia ha demostrado su eficacia en una amplia gama de
condiciones clinicas. Sin embargo, existe un debate abierto entre la evitacion
experiencial como un proceso y no como un resultado o mecanismo de cambio
(Chawla y Ostafin, 2007). Incluso se ha criticado la validez de la medida de
autoinforme de flexibilidad psicoldgica mas usada (AAQ-II, Acceptance and
Action Questionnaire-1I). Este instrumento ha servido para evidenciar a lo
largo de los afos el mecanismo de cambio en las intervenciones de ACT
(Gloster et al., 2017). Sin embargo, Wolgast (2014) descubrié que esta medida
tiene una validez discriminante pobre para la evitacion experiencial y
cuestiono la validez del AAQ-II, porque en su analisis factorial confirmatorio
encontro que los elementos del instrumento se correlacionan mas con las
medidas del cuestionario de depresion, ansiedad y estrés (DASS-21). Esto
significa que la medida de flexibilidad psicologica puede ser considerada mas
como una medida del malestar psicolégico (Tyndall et al., 2018) y como un
afecto negativo, en lugar de como evitacion experiencial/inflexibilidad
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psicoldgica.

Estos resultados ponen en tela de juicio y cuestionan hasta qué punto esos
supuestos mecanismos explicativos de «inflexibilidad» psicologica participan
realmente en el cambio terapéutico, al ser mas una variable que correlaciona
con neuroticismo. De esta forma, si este instrumento no mide la evitacion
experiencial, el mecanismo de cambio no podria ser la flexibilidad
psicologica, y no mediaria en el efecto sobre las otras variables generales de
salud.

Teniendo en cuenta esta evidencia, habria que considerar la medida del
cuestionario AAQ-II como simplemente otra medida que se correlaciona con
otras medidas de salud psicologica, pero no evidenciaria necesariamente un
mecanismo de actuacion. Esta medida parece evaluar un constructo entre la
evitacion experiencial y el malestar, con dificultades en su validez
discriminante, probablemente mayor investigacion en los procesos de la RFT
podria mostrar algo de luz sobre estos mecanismos de actuacion (Torneke et
al., 2015). Como solucion alternativa, el cuestionario BEAQ (Vazquez et al.,
2019) ha demostrado ser una medida mas sensible para evaluar la evitacion
experiencial, lo que podria ser una opcion valida para salvar este problema, al
igual que el MPFI (Rolffs et al., 2018) como cuestionario multidimensional de
los diferentes componentes del hexaflex en un solo instrumento.

No obstante, este capitulo no critica la validez de las intervenciones o la
utilidad de este modelo, solo plantea algunas cuestiones relevantes sobre los
mecanismos que subyacen al cambio. La evaluacion en términos de ecuaciones
estructurales que evaluan qué variable ha sido la que ha producido el cambio
clinico ha sido una via de investigaciéon mas provechosa (Dubler, 2018; Huck,
2020). Asi, segin Hayes (2019), en los seis procesos del hexaflex, si se
trabajan de forma estricta, los resultados son positivos, aunque hay otras
investigaciones que aseguran que los cambios en la flexibilidad psicoldgica no
son necesarios para que los participantes se beneficien de la intervencion y de
las mejorias en las demas variables de salud psicoldgica. Junto con esto,
también se ha encontrado un patron de demora en las mejorias producidas por
las intervenciones cuya filosofia implica la aceptacidon, ya que aumenta el
malestar a corto plazo, demostrando mejorias mas consistentes en el
seguimiento.
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Por otro lado, resulta harto paraddjico que las terapias contextuales que
promueven un modelo transdiagnostico o se enmarquen como modelos
alejados de las categorias diagnosticas, utilicen test que evalian esas etiquetas
como la depresion, ansiedad, etc. Existe una barrera epistemologica con
respecto a los test y la subjetividad del que los disefia. También existe una
barrera entre el sujeto y el objeto, ya que el mismo sujeto es el objeto de
estudio. Desafortunadamente nos encontramos bajo las mismas contingencias
que los demas modelos psicologicos y en el mismo sistema de juego. Ademas,
la cultura promueve la supresion de sintomas y a veces las terapias
contextuales van a contracorriente, aunque se pueden utilizar otros sistemas
que no son los cuestionarios para evaluar el cambio, como la transformacion
de CCRI1 (por ejemplo, mirar el reloj 10 veces en 10 minutos) hacia CCR2
(venir a terapia sin reloj). La medicion de conductas directas por observacion
seria cuantificable, objetiva y alejada de las pruebas tradicionales. A nivel
subjetivo, también contamos con indicadores que avalan la mejoria que no son
los cuestionarios (por ejemplo, el individuo reporta mejor bienestar subjetivo,
tiene relaciones intimas mas significativas, ha mejorado en su puesto de
trabajo, etc.). Es decir, utilizar la validez ecologica o clinica como medicion
de los cambios reales obtenidos en la vida del individuo, tal como se ha
descrito en capitulos anteriores.

Quiza el futuro a la hora de verificar la psicoterapia se encuentre en el uso
de cuestionarios que puedan evaluar la evitacion experiencial de manera
independiente, puesto que correlaciona con un amplio espectro de la
«psicopatologia humana». Seria una propuesta mas acorde, en lugar de usar
los mismos cuestionarios sobre trastornos, ya que el proposito de estas
terapias no es disminuir los sintomas, utilizar cuestionarios o mediciones que
evaluen los recursos de las personas para que puedan resolver la situacion que
en el momento se encuentran o bien los cambios emocionales ocurridos tras
los procesos de flexibilidad, defusion y aceptacion. Por otro lado, también la
evaluacion de los «valores personales» podria reflejar los cambios en esos
patrones o reglas verbales que sigue el individuo, y que cambian después de
haber recibido la terapia. Asi, la valoracion subjetiva de qué valores son
importantes para el individuo podria mostrar ese cambio de perspectiva y de
compromiso que se busca en las terapias contextuales.
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2. HACIA OTROS MECANISMOS DE CAMBIO TERAPEUTICO

La nueva evidencia disponible, indica que no es necesario producir
cambios en la flexibilidad psicologica para producir beneficios en las
variables de bienestar. La inconsistencia de la construccion de la medida de
flexibilidad psicologica, tal como se ha descrito en el apartado anterior, lleva
a examinar otros aspectos como posibles mecanismos de cambio. Estas
hipdtesis podrian llevar a trazar un nuevo camino para descubrir otros
mecanismos de cambio en las intervenciones.

Desde aqui se proponen otros mecanismos de cambio mas complejos.
Nuestras hipotesis al respecto, unidas a las de otros autores, se centrarian en
las siguientes variables: valores, generalizacion funcional, refuerzo
contingente, alianza terapéutica, cercania/intimidad y el analisis funcional
como procesos clave mas profundos que la flexibilidad psicologica para
producir cambios en las otras variables dependientes (Frojan, 2011; Valero y
Ferro, 2015). En otras palabras, podria asumirse la hipdtesis de que si a lo
largo del proceso terapéutico se consiguen cambiar las reglas de seguimiento
(valores) que una persona sigue en su vida, estas le serviran para el resto de su
vida e interacciones fuera de la propia relacion terapéutica. Podria ocurrir que
encontrar esos valores (o seguir nuevas reglas aprendidas en la terapia) sea un
mecanismo que explique el cambio posterior en la vida del individuo.

Asimismo, el enfoque en el disefio funcional inicial de caso permite
caracterizar funcionalmente el repertorio Uinico del cliente, el terapeuta logra
tener una visiéon mas clara de las contingencias involucradas, construyendo los
componentes y los comportamientos problematicos. Lo que se propone es un
retorno del énfasis en las contingencias de refuerzo relevantes para el analisis
e intervencion en los comportamientos del cliente y no tanto en los trastornos o
en los tipos de problemas estandarizados (Callaghan y Darrow, 2015).

Por ultimo, las variables de macrocontingencias o el entorno social
también son determinantes para mantener los problemas psicologicos. Es
necesario observar las variables del contexto que mantienen el
comportamiento problematico y en determinadas ocasiones las personas se
encuentran en contextos de los que no se puede escapar o donde las
contingencias no permiten los cambios. De forma similar, la extension de las
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intervenciones en otros contextos, escuelas o familias es esencial que
produzcan cambios en el entorno, siempre y cuando los propositos de la
investigacion estén enfocados a producir efectos a largo plazo. Considerando
que un comportamiento se mantiene si hay alguna fuente de refuerzo (positiva o
negativa), ha de tenerse en cuenta que el terapeuta maximice esa futura fuente
de reforzamiento. Han de conseguirse reglas de seguimiento que obtengan
reforzadores naturales en el entorno real; en caso contrario, las reglas dejaran
de seguirse, el efecto terapeutico sera momentdneo y no se lograria cambiar
realmente el contexto verbal que dirige al individuo en su vida.

Finalmente, los componentes: conocimiento, coraje y amor, como
cualidades personales y como habilidades del terapeuta, los convierten en un
mecanismo de cambio en si mismo. Es el terapeuta en su interaccion momento
a momento quien esta ejerciendo una influencia, un moldeamiento progresivo,
que haga cambiar al individuo in situ, y quiza ese podria ser otro mecanismo
de actuacion de la psicoterapia. Otro aspecto a considerar es que el terapeuta
debe ser consistente y honesto con sus palabras, porque el terapeuta encarna
un modelo. Como ya se ha referido anteriormente, cuando el terapeuta habla de
relaciones personales, por ejemplo, debe mostrar cercania, empatia,
validacidén emocional, refuerzo positivo, intimidad y tener estos valores con el
cliente. Estas palabras, aunque suenen abstractas, conceptuales o etéreas, no
son nada mas que acciones concretas que el terapeuta hace en consulta. Asi
pues, la intimidad es lo que el terapeuta ha conseguido a lo largo de un
proceso de interacciones guiadas por las leyes de aprendizaje.

La psicologia puede contribuir a la optimizacion del aprendizaje y la
ensefanza, a mejorar la vida de las personas. Las psicoterapias como parte
aplicada de esa psicologia cientifica constituyen las herramientas para
producir ese cambio. En concreto, la psicoterapia FACT que hemos
presentado aqui creemos que condensa toda una serie de principios de
conducta que ya estdn mas que probados y asentados, pero aplicados en un
contexto natural, ecoldgico, en el didlogo entre dos personas adultas, en una
interaccion directa que produzca cambios dentro y fuera de ese contexto.

Lo importante para ser un buen terapeuta, creemos, es conocer los
principios del comportamiento y el rationale de las técnicas que se estan
aplicando durante la terapia. Con esa base, el terapeuta puede adaptar y crear
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situaciones nuevas que conduzcan hacia esos objetivos, no se limitara a imitar
y repetir una y otra vez las técnicas estandarizadas que le han ensefiado. Ha de
adaptar esas técnicas y los nuevos conocimientos al trabajo individualizado
con sus clientes.

Cada cliente es un mundo. Al igual que los arboles tienen formas y multitud
de hojas distintas, las personas tienen planos y aristas diferentes, pero las
leyes y principios por los que se forma esa diversidad evolutiva y personal
son los mismos. Un arbol no tiene en su «interior» las causas de las ramas,
hojas, colores y formas diversas que exhibe, sino que son producto del
contexto donde crece, la temperatura, la luz, los minerales del sustrato, el agua
que recibe, etc. De forma similar, los problemas psicoldgicos del cliente no
vienen de su «interior», sino del contexto en el que ha vivido y de las
circunstancias que tiene en el momento de la consulta. Si el terapeuta conoce
esos principios, las razones o variables por las que se crean y modifican las
conductas (también las problematicas), puede adaptarse a cualquier tipo de
problema psicologico. Tal vez estemos ante el comienzo de nuevas
generaciones de terapeutas formados con una filosofia comun sobre el
funcionamiento del ser humano, y al mismo tiempo tengan repertorios mas
flexibles, dispuestos a resolver los retos futuros de la terapia psicologica.
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Epilogo

Para concluir y dejar un final abierto para que cada lector pueda hacer el
trabajo personal de contactar con su historia, y quiera aplicar lo que aqui se ha
explicado, hemos de compartir que este trabajo psicoterapéutico corresponde
a una forma genuina de llevar a cabo una filosofia de vida. En el encuentro
natural con el cliente no tenemos que forzar nada, solo alinearnos con nosotros
mismos y compartir nuestra experiencia y conocimientos adquiridos de forma
honesta, que se manifiestan de forma organica en ese encuentro intimo y
humano.

Creemos que el conocimiento tiene que servir para mejorar la calidad de
vida del ser humano y mejorar la vida cotidiana de las personas, por lo que, en
cualquier lugar que me encontrara y en cualquier época de la historia, estaria
ayudando a los demas con lo que hiciera. Hoy dia el grado de especializacion
es tal que la gran mayoria de profesionales no conocemos nada mas alla de
nuestro campo. Contextualizando el significado de lo que se quiere transmitir,
aunque lo que se avanza en este libro arroje datos exclusivos, corresponde a
un simple grano de arena del conocimiento existente. En este planeta es una
simple mota de polvo en un multiverso infinito que se expande.

Retomando el sentido pragmatico de lo que es la intervencion clinica,
compartimos con B. F. Skinner su vision de la psicoterapia como un recurso
para un mal ya existente, o una via de modificacion del comportamiento, que
indicaria ya la existencia de una problematica. El objetivo tendria que ser el
desarrollo y promocidén de pautas culturales mas efectivas en las que el
reforzamiento de topografias «psicopatologicas» no llegase a acontecer
(Skinner, 1953/1970). La psicologia se ha encargado durante décadas de
conocer codmo estamos programados o condicionados a través de los genes, la
cultura, la sociedad, nuestro entorno, etc. Desde la intervencion propuesta en
este libro tratamos de descondicionar al ser humano de esos patrones o habitos
que todos arrastramos, generando un espacio de consciencia entre el «yo» y
nuestra historia, con la premisa de promover la libertad individual o de elegir
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de manera consciente la vida que queremos vivir y no la que debemos vivir.

Para que la luz brille tiene que existir oscuridad, como en la alegoria de la
caverna de Platon, o al menos incertidumbre, pero salir de las sombras
implica el riesgo de quedar cegado por la luz, y cuanta mas luz se arroja, mas
sombras se crean alrededor. Quiere esto decir que a veces el cambio es
horriblemente doloroso y estamos disefiados para justificarnos, como parte ya
del problema y no cambiar. A veces no es posible, no es el momento
terapéutico, no es el modelo, el terapeuta, el cliente, etc. Aunque una vela
pueda dar luz a cambio de consumirse, es muy gratificante poder ofrecer luz en
la oscuridad de las tinieblas de la vida de otras personas que sufren como
sufrimos todos. Deberia ser un dogma poder extender todas las herramientas
que puedan ayudar al ser humano a identificar que nosotros no somos nuestros
pensamientos de fracaso o nuestra emocion de miedo o vergiienza, y que
podemos elegir cdmo relacionarnos con esos pensamientos y emociones de
manera acorde a un sentido vital o a una manera de trascender en este mundo.
Nosotros tenemos la libertad de despertar de esa oscuridad condicionada a lo
largo de las variables y contingencias de nuestra historia, y convivir con ese
lastre cultural y social que «cargamos» con nosotros, a veces sin saberlo.
Romper un hédbito es lo que mas detesta el ser humano y cambiar implica
romper con la «coherencia» de como se relaciona con el mundo.

De hecho, para que el ser humano cambie de raiz se necesita una gran
voluntad para cambiar su contexto diario, que el terapeuta pueda y sepa hacer
mas probable el cambio conectando el sufrimiento con una vida digna de ser
vivida, que las variables micro-macro acompanien en el proceso y/o el
terapeuta sepa incluirlas en la intervencion, de forma sistematica y cientifica.
No obstante, incluso después de sobrevivir a un accidente de trafico mortal
por hablar con el movil, hay personas que siguen usandolo. Y personas que
fuman después de haberse «curado» de cancer, otras siguen abusando de la
comida aun después de haber pasado por una cirugia bariatrica, qué decir de
las recaidas en adicciones, idas y venidas con relaciones toxicas y un largo
etcétera. También lo contrario, personas destruidas por una historia de vida
espeluznante que logran levantarse y aprender a ser mejores personas gracias
al dolor, ademas de contribuir a seguir ayudando a otros en su misma
situacion.
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También quizd haya que aceptar que somos seres propensos al error, la
recaida y el conflicto con nuestra propia sombra, como decia Carl Jung. Esto
no implica no poder llevar una vida profunda, satisfactoria y congruente.
Nuestro papel quizd sea mas bien el de sembrar y ofrecer las claves para que
la persona pueda cuidar esa semilla.

Finalmente, lo que se ha avanzado en este libro sobre FACT no es la receta
psicoldgica para una vida plena, y desde luego tampoco un libro de autoayuda.
Quizé supone aunar esfuerzos entre todos los profesionales, sefialar un camino
o una brujula hacia una direccion personal e intransferible y que cada cual
decida si de verdad quiere transitarlo. El psicologo podra hacer mas probable
ese cambio, primero el suyo y el de los demas después. No queda mas que
desear mucha suerte a todos en este viaje compartido que es la vida y que
podamos seguir creciendo juntos, apoyandonos entre la comunidad cientifica y
derribando los egos profesionales. Al final todos queremos lo mismo vy
podemos luchar por un bien comun, aportandonos y ayudandonos, cada uno
desde su disciplina, con los conocimientos de la ciencia, pero al servicio
humano. Merece la pena contribuir en ayudar a los demas y en crear un
contexto mejor, mas saludable y una red de apoyo personal y laboral que nos
permita crecer en todos los niveles. La psicoterapia para muchas personas
implica despertar, conlleva aprender a ver con claridad y romper con las
cadenas del pasado que se van perpetuando generacidn tras generacion, hasta
que tenemos la suficiente consciencia como para derribar los habitos que nos
consumen y limitan en mejorarnos dia a dia. El contexto y la cultura no lo
ponen facil, vivimos en una sociedad que promueve la evitacion, la supresion
emocional, anestesiarnos con placeres a corto plazo que conducen al tedio y la
busqueda constante de sensaciones efimeras; en un caldo de cultivo insano es
dificil conservar la cordura o es de locos estar sanos en un mundo de locos.
Tenemos la capacidad de despertar y agitar la conciencia de nosotros mismos
en primer lugar, para continuar con nuestro alrededor, recordando que vamos a
morir y que podemos vivir cada dia algo mejor de lo que lo hacemos, para
sentirnos orgullosos antes de partir de este hotel 1lamado mundo, que acumular
no sirve de nada y que es mejor compartir el conocimiento y las experiencias
con los seres que amamos para ayudarnos los unos a los otros, que ya bastante
complicada es la vida.
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