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			A nuestros pacientes, a nuestros alumnos y a los profesionales entrenados, por la confianza depositada en un proceso tan personal, delicado y potencialmente enriquecedor.

			A Olga Gutiérrez y a Sonsoles Valdivia, por sus sugerencias y comentarios siempre tan acertados.

		

	
		
			
			Prólogo


			Muchos terapeutas que se entrenan con nosotros para aplicar la terapia de aceptación y compromiso nos transmiten que el proceso de adquisición de habilidades es un viaje complejo, del que forman parte, junto a la satisfacción que proporcionan los avances, las dudas y la incertidumbre. También la sensación de desorientación y un cierto sentimiento de extrañeza característico al estar abandonando el territorio conocido, unido a la experiencia de desprotección asociada a la falta de experiencia. Este libro pretende ser un recurso útil que acompañe al terapeuta durante el reto de adentrarse en este difícil camino. Aspira a ser un complemento de otros excelentes manuales en castellano (Hayes, Strosahl y Wilson, 2014; Wilson y Luciano, 2002), a los que puede acceder el lector que desee conocer una presentación exhaustiva de la terapia. Dada su naturaleza, la implementación de la terapia de aceptación y compromiso (conocida por sus siglas en inglés, ACT, de Acceptance and Commitment Therapy, pronunciadas como una palabra, ACT, no A-C-T) requiere habilidades que únicamente pueden adquirirse a través de la experiencia personal. Esta obra, fruto de nuestra experiencia en la formación de terapeutas, ofrece claves útiles que, sin pretender sustituir a la experiencia ni aliviar la incomodidad que es consustancial al aprendizaje, ayudarán al lector a situarse, a discriminar posibles errores y a mantener el necesario sentido de dirección.

			Esta presentación se ajustará al análisis y la comprensión de cuáles son las habilidades clínicas esenciales que los terapeutas han de desarrollar para la aplicación eficaz de esta terapia. Estará orientada a comprender ciertas complejidades de la terapia y a completar, desde una aproximación sistemática, lo que en textos precedentes se ha dicho sobre las habilidades terapéuticas (Barraca, 2009; Luoma, Hayes y Walser, 2007). Ayudará además a comprender de dónde viene la insistencia en conocer las bases filosóficas del acercamiento de ACT, por qué es necesario que los terapeutas tengan una base sólida en análisis funcional del comportamiento, o la necesidad de los terapeutas de discriminar su propio comportamiento en sesión. Ayudará también a ser más consciente de las posibles interferencias que pueden ocasionar las tendencias personales del terapeuta en la interacción clínica, y tratará de motivar para avanzar en el entrenamiento de las habilidades específicas y para valorar la opción de recibir orientación por parte de colegas expertos o supervisores entrenados para tal fin.

			Además, la presente obra permitirá conocer también cuáles serían las experiencias formativas por las que habría de pasar un terapeuta para su exitosa formación y la consecución de sus objetivos profesionales, que, en definitiva, supondrán el manejo de las operaciones necesarias para producir el cambio en terapia.

			El recorrido que se propone procurará hilvanar los aspectos más teóricos del abordaje con las implicaciones que los mismos suponen en la práctica clínica, ejemplificando los problemas más habituales que presentan los terapeutas y orientando sobre los conocimientos y las habilidades que necesariamente ha de desarrollar el profesional para superar dichas dificultades.

			Se comenzará este recorrido haciendo una presentación genérica de ACT, situándola en el contexto de las denominadas terapias de tercera generación o terapias contextuales. En el segundo capítulo se presentarán con más detalle los tres pilares en los que se asienta este acercamiento y las repercusiones prácticas que para los terapeutas tiene el hecho de conocer las bases filosóficas y conceptuales de este abordaje en su aplicación cotidiana. Posteriormente, en el tercer capítulo se describirán someramente los objetivos terapéuticos y los procesos centrales en ACT. En el cuarto capítulo se detallarán los métodos clínicos peculiares que se emplean en esta terapia, y posteriormente, en el último y más extenso capítulo, se especificarán las tareas de los terapeutas a lo largo del proceso terapéutico, haciendo hincapié en las habilidades que necesita el terapeuta para llevar a cabo estas tareas exitosamente. Como complemento y conclusión, en este capítulo se incluirán ejemplos de interacciones clínicas que permitan ilustrar al lector las tareas, los posibles problemas de los terapeutas y las habilidades requeridas para afrontarlos. Asimismo, y para una mayor claridad, se incluirán tablas que sinteticen la información proporcionada.

			La orientación que se ofrece está basada en la experiencia prolongada de los autores como investigadores y psicólogos clínicos aplicando la terapia de aceptación y compromiso desde su introducción en nuestro país, y en la experiencia de casi una década de la primera autora como entrenadora y supervisora de terapeutas ACT. Cabe aclarar en este punto que las categorías, tareas y habilidades que se presentarán en las tablas-resumen están basadas en la experiencia de los autores y no pretenden ser exhaustivas ni responden a una categorización técnica, sino más bien pretenden ser una descripción con finalidad didáctica, con el deseo de que puedan servir de guía y orientación a los terapeutas en la revisión de su labor profesional. Sin duda el clínico tendrá que examinar cada caso, o, específicamente ante problemas o bloqueos en el proceso terapéutico, su modo particular de operar en terapia. A veces se encontrará también con la necesidad de completar o profundizar en alguna cuestión teórica, en otras ocasiones habrá de revisar, poner a prueba y practicar ciertas habilidades clínicas concretas, y en otras la revisión se centrará en barreras personales que podrían estar interfiriendo en el proceso. Se espera que este texto tenga esa utilidad para el clínico, y que le permita analizar, explorar y, en último término, buscar las experiencias formativas necesarias que le aporten y cubran sus necesidades para una eficaz aplicación de ACT.

			Julio de 2016

			Instituto ACT, Madrid
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			Introducción a la terapia de aceptación y compromiso (ACT)


			
			En los últimos veinte años ha emergido un grupo de terapias que no se ajustarían fácilmente a los principios o fundamentos teóricos de las propuestas existentes en el campo de la terapia de conducta tradicional. Entre estas terapias podemos mencionar la Terapia Conductual Dialéctica (DBT; Linehan, 1993), la Psicoterapia Analítica Funcional (FAP; Kohlenberg y Tsai, 1991), la Terapia Integrativa de Pareja (IBCT; Jacobson y Christensen, 1996) o la Terapia Cognitiva Basada en la Toma de Conciencia (MBCT; Segal, Williams y Teasdale, 2002), entre otras. Si bien estas terapias difieren entre sí y emplean diversidad de métodos, tienen algunas características en común, pues están incorporando elementos provenientes de acercamientos terapéuticos no empíricos, enfatizando, por ejemplo, la aceptación, la atención plena, el distanciamiento cognitivo o defusión, los valores personales o aspectos relacionados con la vida espiritual (Hayes, 2004). Sus procesos de cambio hacen más énfasis en los cambios contextuales y funcionales que en la reducción de síntomas, empleando métodos que son más experienciales que didácticos, con la correspondiente flexibilidad y amplitud de habilidades que exigen al terapeuta, en tanto que muchas de ellas no siguen un esquema u orden riguroso de aplicación, es decir, no están protocolizadas, sino que, sobre la base de un modelo general de cómo el aprendizaje puede dar lugar a problemas psicológicos, el terapeuta tendrá que analizar y ajustar sus métodos a la situación clínica en curso.

			Dentro de estos acercamientos, la terapia de aceptación y compromiso (ACT; Hayes, Strosahl y Wilson, 2014) es uno de los enfoques de la ciencia contextual conductual del cambio psicológico (Hayes, 1993), y es una de las propuestas, en nuestra opinión, más completa, ya que se asienta en tres pilares sólidos: a) se apoya en un planteamiento filosófico específico denominado contextualismo funcional; b) conceptualmente, y partiendo de investigación básica, ha desarrollado una teoría empíricamente fundamentada sobre procesos cognitivos complejos, la Teoría de los Marcos Relacionales (Relational Frame Theory, RFT; Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001); y c) porque propone una alternativa a los sistemas diagnósticos categoriales y formales tradicionales. Plantea un sistema dimensional o transdiagnóstico a partir del cual se describen una serie de procesos comunes a la mayoría de problemas psicológicos diferenciados topográficamente. Esta dimensión funcional problemática ha sido presentada de diferentes formas, ya sea como trastorno de evitación experiencial (TEE; Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996) o evitación experiencial destructiva (EED; Luciano y Valdivia, 2006) o, más recientemente, como inflexibilidad psicológica (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006). A continuación se describen estos tres pilares, poniendo el acento en las implicaciones clínicas que los mismos suponen, en términos de la postura general que ha de tener el terapeuta ACT frente a sus pacientes y la concepción de los problemas psicológicos, que organizarán, en definitiva, sus movimientos en sesión.
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			Los tres pilares en los que se asienta ACT y sus implicaciones para la práctica clínica


			
			
			
			
				
					
					
						
							2.1.El primer pilar: la filosofía de ACT, el contextualismo funcional.

				2.2.El segundo pilar: la base conceptual de ACT, la teoría de los marcos relacionales (RFT).

				2.3.El tercer pilar: la propuesta de psicopatología, el trastorno de evitación experiencial o inflexibilidad psicológica.

						
					
				
			

			
			2.1. EL PRIMER PILAR: LA FILOSOFÍA DE ACT, EL CONTEXTUALISMO FUNCIONAL


			El contextualismo funcional como base filosófica de ACT ha sido discutido extensamente en varios textos (p. ej., Hayes, Hayes y Reese, 1988; Morris, 1988). Brevemente podemos exponer que el corazón del contextualismo funcional es la conducta en curso en su contexto. Cualquier evento psicológico o actuación del individuo será interdependiente de su contexto: la conducta se comprende sólo en relación a su contexto, a la vez que el contexto sólo se comprende en relación a los efectos que tiene sobre una determinada conducta; es decir, conducta y contexto se definirían recíprocamente (Biglan y Hayes, 1996). Desde ACT se conceptualizan los eventos psicológicos (considerando un evento psicológico cualquier conducta emitida por el individuo, incluyendo el pensar, el sentir, el recordar, etc.) como el conjunto de interacciones en curso entre el organismo con su contexto actual y el contexto histórico (Hayes, 2004).

			Veamos un ejemplo que ayude a entender las características del contextualismo funcional y que ilustre el imprescindible rol del contexto como centro de análisis y comprensión de la conducta. Imaginemos a un paciente de 40 años que ha recibido un diagnóstico de «depresión», diagnóstico suficientemente conocido y repleto de significados en nuestra cultura. Imaginemos también que para el entorno familiar de este cliente, que ha tenido experiencias reiteradas de familiares con trastorno de ansiedad, el tener un diagnóstico psicopatológico supone multitud de connotaciones, de las que no son ajenas las amistades y relaciones profesionales del paciente. Imaginemos que, para el paciente, tener un diagnóstico psicopatológico puede significar «tener una enfermedad crónica», «estar incapacitado», «tener limitaciones para trabajar», etc. Puede que el paciente a lo largo de su vida haya aprendido que las enfermedades son «malas», «incapacitantes» y que ante ellas debe seguir la regla de que «hay que guardar reposo» y «esperar a que se curen», que «ante una enfermedad no se puede seguir con la vida». Estos significados probablemente se transfieran por vía simbólica al diagnóstico de depresión que acaba de recibir, sintiéndose entonces el paciente incapacitado, con la necesidad de guardar reposo y esperar e intentar hacer todo lo posible para curarse; por ejemplo, guardar cama, intentar cansarse lo menos posible, consumir psicofármacos, buscar información en Internet, consultar con distintos profesionales, etc. Podemos pensar además que desde el contexto familiar, social o profesional del paciente pueden comenzar a operarse cambios sutiles que terminen repercutiendo en la conducta de nuestro paciente. Por ejemplo, su novia, que pensaba terminar la relación hace tiempo deteriorada, decide esperar a que el paciente mejore para informarle de su decisión. En su trabajo, sus superiores y compañeros quizá empiecen a comportarse de forma más «considerada» y dejan de reprocharle, por ejemplo, que se implique poco en las responsabilidades que le competen, considerando que la «depresión» es una justificación suficiente para este comportamiento. Así pues, un análisis funcional-contextual que nos permitiese comprender situaciones de esta naturaleza pasaría por incluir el papel funcional de los significados, las creencias, las reglas, las conductas y consecuencias provistas por el entorno, ya que, sin duda, todas estas variables estarían influyendo, y en este caso claramente potenciando, las conductas depresivas del paciente. Por otro lado, un terapeuta que no compartiera una visión funcional-contextual del problema, y que en cambio estuviese interesado en una visión más médica de la depresión, podría estar buscando variables que apuntaran a problemas subyacentes, de los que la depresión sería un mero síntoma, o señalaría su posible origen en desequilibrios bioquímicos. Hasta podría llegar a proporcionar justificaciones, reglas e incluso administrar contingencias que contribuyeran involuntariamente al mantenimiento del problema, por ejemplo sugiriéndole una baja laboral, sin considerar sin embargo que las mismas serían parte del problema. Así pues, la visión filosófica que el terapeuta tenga frente a su paciente será determinante a la hora de seleccionar las variables relevantes, analizarlas e intentar influir en aquellas que crea principales en el problema del cliente.

			Se van a describir resumidamente las características del contextualismo funcional, considerando los siguientes puntos centrales: a) el análisis del evento psicológico como un todo indivisible, b) el rol del contexto como el centro del análisis y la comprensión de la naturaleza y función de cualquier evento psicológico, c) el énfasis en un criterio de verdad pragmático y d) el establecimiento de objetivos científicos específicos en la aplicación de tal criterio (Hayes, 2004).

			El análisis del evento psicológico como un todo indivisible hace referencia a la consideración y análisis de las diferentes respuestas públicas o privadas que el paciente emite ante sus circunstancias presentes y determinadas por su historia. En el ejemplo, imaginemos que para el paciente el trabajo lleva siendo fuente de estrés e insatisfacción desde hace tiempo. Así, el paciente, progresivamente, y ante las diversas tareas en el trabajo, puede que experimente vacío, sensación de pérdida de sentido y pensamientos que anticipen un futuro pesimista. Probablemente el paciente haya aprendido a hacer diferentes cosas ante estos sentimientos y pensamientos, como por ejemplo limitar su implicación en nuevos proyectos, quejarse ante sus compañeros, justificar sus errores, mostrarse cansado o expresar su sensación de incapacidad. Estos comportamientos tendrán sin duda una serie de consecuencias; por ejemplo, menor exigencia por parte de sus compañeros, cierto nivel de tranquilidad, ya que cuenta con buenas razones para dejar de hacer cosas en el trabajo, etc. Consecuencias que redundarán de nuevo y terminarán repercutiendo en su conducta futura, y en las futuras reacciones de las personas de su entorno, etc. Desde este punto de vista será necesario un análisis completo de la procedencia de tales reacciones, las cognitivas, las emocionales, así como de la forma de regulación del cliente ante ello, y de la historia particular de interacciones que a lo largo de la vida de este ha terminado por configurar su particular forma de funcionar.

			Otra cualidad del contextualismo funcional es que el centro del análisis y la comprensión de la naturaleza y función de cualquier evento psicológico tendrá que ser contextual. Desde este punto de vista, la relación establecida entre lo que esta persona siente, piensa y hace no es una relación mecánica ni causal. Es decir, la relación entre lo que se piensa y se siente es una relación arbitraria construida en la historia personal. También arbitraria será la forma particular que cada individuo tendrá de responder ante esos significados y emociones. El signo que supongan estas reacciones y la forma de reaccionar ante ellas, es decir, la forma de afrontarlas, dependerá de la historia vivida directamente y de la historia construida verbalmente en términos de las redes de significados elaboradas a lo largo de la historia, esto es, los mensajes escuchados en casa, las influencias sociales y las valoraciones culturales, vividas y transformadas según las relaciones verbales «tejidas» en su historia. Así, el análisis psicológico habrá que ceñirlo a este contexto.

			Otro aspecto central del contextualismo es el criterio de verdad que sostiene que es la acción efectiva. Esto significa que las descripciones del mundo serán verdaderas si permiten acciones más efectivas que otras. Se trata de un criterio pragmático, esto es, será verdadero si funciona o es útil para producir cambios. Así pues, el control o la influencia, o la acción efectiva sobre el fenómeno en curso, será el objetivo central. Mientras que otras escuelas psicológicas han adoptado la predicción como un objetivo, el análisis de conducta ha adoptado la predicción e influencia del comportamiento sobre las interacciones en curso. Ahora bien, para saber qué es lo que mejor funciona para producir dichos cambios será necesario haber precisado de antemano cuál es el objetivo último al que se aspira. Esto se vincula a la última cualidad del contextualismo funcional, que se ha mencionado como la naturaleza funcional de los objetivos. Aplicado esto a la terapia, será necesario conocer a priori el cambio hacia el cual terapeuta y cliente se dirigen. En terapia, establecer previamente los objetivos hará posible la valoración de lo útil, de lo que ha funcionado, es decir, permitirá aplicar el criterio pragmático de verdad antes mencionado (Biglan y Hayes, 1996). Así, ACT se formula como una intervención diseñada para generar diferencias y cambios efectivos en los clientes, que será verdadera entonces en la medida en que sea útil para este fin. Este criterio de verdad pragmático impregna la totalidad del proceso terapéutico en ACT, en tanto que los pacientes son motivados a abandonar cualquier interés por las verdades literales o lógicas de sus razonamientos y, en cambio, se les invita a ajustarse a sus intereses personales, viviendo de acuerdo con lo que les funciona y según lo que ellos querrían para sus vidas. En el caso que se viene describiendo, el terapeuta que trabaja desde una perspectiva contextual-funcional atenderá y buscará cambios en la acción efectiva del paciente, esto es, cambios en la manera de actuar para que se ajuste a lo que el cliente desea conseguir. El indicador de que la intervención psicológica está funcionando será entonces el hecho de producirse cambios en los comportamientos del paciente relacionados con los objetivos descritos de antemano, independientemente de que haya cambios en sus creencias o expectativas, o de si el paciente afirma «comprenderse ahora mucho mejor» o «sentirse bien», o de si ha habido cambios en los indicadores bioquímicos o metabólicos.

			Así, para nuestro cliente, los cambios tendrán que ajustarse a lo que desea, a cómo le gustaría verse en su vida, en sus relaciones personales, laborales o familiares, o en los aspectos que él mismo haya descrito como importantes. En este caso los cambios perseguidos podrán ser la mayor implicación del cliente en su trabajo, o la búsqueda activa de un trabajo que sea satisfactorio para él, o la búsqueda de nuevos proyectos dentro de su mismo trabajo, o la mejora de la comunicación con sus compañeros y que esto le permita conseguir mejores oportunidades, etc. Estas acciones serán indicadores del cambio efectivo, siempre y cuando las mismas estuviesen conectadas con esas direcciones últimas que persiga el paciente.

			Implicaciones para la práctica clínica

			Si bien a simple vista el aspecto filosófico que conforma la base de un enfoque terapéutico poco tendrá que decir sobre las operaciones clínicas que tendrá que llevar a cabo el terapeuta en las interacciones con su paciente, se considera crucial este planteamiento filosófico en tanto que definirá una postura general por parte del clínico y una actuación acorde, lo que conllevará en primer lugar unos conocimientos específicos y posteriormente el desarrollo de unas habilidades bien definidas.

			Uno de los puntos centrales de este planteamiento se sitúa en el reconocimiento de que cualquier evento psicológico en términos funcionales sólo podrá ser entendido en un contexto. Se ha definido contexto como las circunstancias actuales y la historia del individuo, y nunca será generalizable a diferentes individuos o circunstancias. La perspectiva funcional contextual, y por tanto idiográfica1, supondrá un entrenamiento profundo por parte del terapeuta para llevar a cabo un análisis funcional exhaustivo del patrón de funcionamiento de cada cliente. Así, la habilidad del terapeuta de rastrear la experiencia particular de cada uno de sus clientes supondrá llevar a cabo diversas preguntas que permitan dilucidar cuáles son las contingencias que mantienen los comportamientos problema. Tendrá que ser capaz de obtener múltiples ejemplos, centrados tanto en la situación actual como hechos ocurridos en la historia de interacciones habidas a lo largo de la vida del cliente, historia que habrá ido moldeando una particular forma de regulación emocional o estilo de afrontamiento.

			Otra cuestión por destacar, derivada del enfoque del contextualismo funcional hacia la práctica, tiene que ver con el criterio de verdad ubicado en lo que funciona o es útil para el proceso terapéutico o para el paciente. En términos de los objetivos terapéuticos, y como se verá en sucesivos apartados en la descripción de las tareas en terapia (capítulo 5), la guía del tratamiento será la acción comprometida dirigida a los valores personales, la satisfacción o la fidelidad de la persona hacia los propios valores definidos libremente por cada cliente, más allá del control o reducción de los síntomas por los que el cliente acude. Así, el terapeuta tendrá que cuestionar constantemente al cliente hasta qué punto las acciones emprendidas, los cambios que se observan en terapia y las conductas que va ensayando a lo largo del proceso le sirven o no y resultan útiles o no a sus fines personales. Esto supone para el terapeuta despojarse de ciertos criterios teóricos que a lo largo de su carrera profesional ha aprendido sobre lo que es saludable, psicológicamente hablando, lo normal, lo lógico o más o menos adaptativo o patológico. Y tendrá que, centrándose en la experiencia del cliente, confrontarlo constantemente con lo que está haciendo y la utilidad que esto tiene para él y con los resultados que consigue, en términos de los objetivos y direcciones inicialmente definidos y consensuados con el terapeuta. Así, cualquier indicación o instrucción o valoración por parte del terapeuta de lo que podría ser deseable, lógico o necesario para el paciente queda fuera del escenario terapéutico. El criterio de verdad y la medida de si la terapia está o no está funcionando será el ajuste del paciente a lo que le funciona a él, según sus valores. Este es un movimiento difícil para el terapeuta, ya que supondrá enfrentarse a veces con su propia lógica, con la racionalidad o con las expectativas que culturalmente se han generado sobre lo que se espera de él en el contexto clínico, a saber: que ofrezca recomendaciones, consejos, atribuyéndole cierta sabiduría o conocimiento sobre lo que en cada circunstancia sería más o menos deseable. Siguiendo con el ejemplo, podríamos esperar en estas condiciones que el paciente pida al terapeuta alguna recomendación en torno a si pedirse o no una baja laboral, si conviene o no iniciar un curso de formación, o hasta qué punto sería conveniente hablar de su diagnóstico psicológico con los compañeros de trabajo. Antes de responder a estas cuestiones el terapeuta tendrá que conocer sus propios valores, expectativas y tendencias personales, reconocerlas y ser capaz de dejarlas a un lado mientras devuelve constantemente la pregunta al cliente. Tendrá que ayudarle a verse en esas actuaciones y a que él mismo valore hasta qué punto el seguir una u otra opción tendrá un mayor o menor ajuste a lo que él desea para su vida.

			2.2. EL SEGUNDO PILAR: LA BASE CONCEPTUAL DE ACT, LA TEORÍA DE LOS MARCOS RELACIONALES (RFT)

			Todas las psicoterapias se apoyan en el poder del lenguaje. Incluso las más experienciales, las que emplean la imaginación, la hipnosis o las que usan ejercicios conductuales para promover el desarrollo de habilidades lo hacen a través de procesos verbales. Además, desde el punto de vista de la psicología contextual que aquí se está presentando, el lenguaje está implicado en el desarrollo y mantenimiento de la mayoría de los problemas psicológicos a los que tenemos que hacer frente los terapeutas (véase Törneke, 2010).

			El lenguaje lo transforma todo, especialmente nuestra experiencia directa con las cosas; la imaginación puede confundirse con la realidad, el recuerdo de un suceso doloroso del pasado puede activarse en el presente, o las anticipaciones sobre el futuro quizá llenen de angustia nuestro presente. Por otro lado, sin el lenguaje sería imposible soñar con una vida mejor, planificar proyectos motivantes, perseguir ideales, construir un entorno más sostenible y equilibrado, resolver problemas cotidianos o de matemáticas, etc.

			Gran parte de los fundamentos conceptuales, así como el diseño de los métodos clínicos de ACT, están construidos en base a un programa contextual-funcional de investigación básico sobre el lenguaje y la cognición conocido como Teoría de los Marcos Relacionales (RFT; Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). Esta teoría supone un desarrollo de las leyes del análisis funcional del comportamiento que ha avanzado hacia el análisis funcional del lenguaje y la cognición. Sus principios, que se vienen perfilando en los últimos quince años, han sido aplicados en educación (Strand, Barnes-Holmes y Barnes-Holmes, 2003), en programas dirigidos al desarrollo de lenguaje (Barnes-Holmes et al., 2001), en intervenciones relacionadas con la psicología de las organizaciones, comunitarias (Roche, Barnes-Holmes, Barnes-Holmes y Hayes, 2001), etc., y ACT ha sido el primer enfoque terapéutico explícitamente relacionado con esta teoría. Mediante esta formulación teórica se está consiguiendo comprender mejor cómo los individuos construimos significados novedosos, cómo emergen sentimientos automáticamente, cómo llegamos a entender instrucciones que relacionan ciertas conductas con ciertas consecuencias y a responder en base a reglas o autorreglas que nosotros mismos elaboramos, y cómo todos estos procesos están a la base de los mayores logros humanos y también son el germen del sufrimiento y de los problemas psicológicos (Wilson, Hayes, Gregg y Zettle, 2001). De forma resumida, esta teoría está permitiendo conocer las condiciones a través de las cuales se establecen y alteran funciones psicológicas mediante el lenguaje, superando los procedimientos directos ya establecidos y bien conocidos del manejo directo de contingencias. Además, está arrojando luz sobre cómo se desarrollan, mediante la generación de nuevas reglas y de nuevas conductas, repertorios de comportamiento más o menos flexibles. También está guiando el diseño de herramientas verbales que, de forma cada vez más precisa, permiten promover cambios positivos en los individuos, desarrollar repertorios conductuales más ricos e intervenir en la resolución de problemas psicológicos (Villatte, Hayes y Villatte, 2016).

			Asumiendo que la teoría es compleja y que se cuenta con un número limitado de textos para clínicos que ayude a aplicar los principios al contexto de la terapia (véase por ejemplo Törneke, 2010), tenemos que asumir que la comprensión de la teoría será necesaria para la aplicación eficaz de ACT. Algunos de estos principios se mencionarán someramente a continuación, para fundamentar luego las implicaciones que esto tendrá en las interacciones clínicas. De todas formas, y dado que la presentación exhaustiva de esta teoría no es el objetivo de esta obra, se invita al lector interesado a profundizar en la temática a partir de la lectura de los textos especializados (consultar Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001; Ramnerö y Törneke, 2008; Törneke, 2010).

			Sin dejar de lado en absoluto el efecto de las contingencias en el comportamiento, la RFT pone su foco de análisis en la influencia que tienen el lenguaje y la cognición, concebidos como aprendizaje relacional (Ramnerö y Törneke, 2008). Esta teoría sostiene que el lenguaje es el proceso de aprender a relacionar objetos y eventos sobre la base de símbolos o claves socialmente establecidos. El lenguaje es una respuesta operante que consiste en aprender, a través de múltiples ejemplos, a relacionar eventos condicionalmente hasta que se produce la abstracción de la clave contextual que los relaciona (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). Cuando se abstrae dicha clave, la misma podrá ser aplicada de forma arbitraria a nuevos eventos diferentes de los que inicialmente posibilitaron tal abstracción. Recordemos que, una vez abstraídas las claves relacionales («más grande que», «menos que», «antes que», «incluido en», etc.), la persona podrá usarlas de forma arbitraria con cualquier evento u objeto y, según sea esa relación, según la clave que se aplique, esos objetos o eventos adquirirán un significado, a la par que las funciones de cada una de ellos se alterarán de forma peculiar. Lo central es que aprendemos a relacionar diferentes estímulos entre sí, independientemente de sus relaciones reales y/o de sus características formales, y aprendemos a reaccionar a un estímulo en términos de otro, dependiendo de la relación arbitrariamente establecida entre los dos. Si alguien nos dice «Andrea se parece muchísimo a Ester», estas palabras afectarán a nuestros pensamientos y sentimientos hacia Ester; de este modo, si nos encontramos a Ester actuaremos de manera diferente a lo que lo hubiéramos hecho si no nos hubieran dicho nada, y ello aunque nunca hubiéramos visto a Ester antes. Al mismo tiempo, nuestra respuesta se debe a nuestra experiencia real con Andrea, así como a la relación entre Andrea y Ester, que fue establecida verbalmente, no de forma directa. De esta forma, a través del lenguaje los humanos nos liberamos del control de las funciones directas de estímulo establecidas por contingencias y transformamos esas funciones relacionando cosas. Además, aprendemos a reaccionar ante relaciones que no son reales y que se han establecido arbitrariamente, es decir, por el capricho del contexto social. El efecto de esto es que todo puede relacionarse con todo. Considerando la cantidad de relaciones que se pueden establecer de forma verbal a lo largo de la historia de una persona, la construcción del mundo simbólico sobre el entorno directamente experimentado hace que la experiencia de los individuos sea algo realmente complejo y además absolutamente personal. Cuando ponemos dos o más cosas en relación somos capaces de darle a cualquiera de ellas una función estimular que no tiene por sí misma y que podría no haber tenido nunca antes. Somos capaces de hacer esto no sólo con los objetos, sino con nosotros mismos, así como en relación con otros.

			Otra característica de estas respuestas es que la gran mayoría de ellas no necesitan ser directamente entrenadas. Pueden derivarse. Por ejemplo, toda relación establecida funciona de acuerdo al vínculo mutuo. Esto es, toda relación incluye a otra. Si A es lo mismo que B, derivamos que B es lo mismo que A; y si un autobús es más grande que un coche, derivamos que el coche es más pequeño que el autobús. Es decir, para cada relación aprendida directamente (por condicionamiento operante o respondiente), muchas otras relaciones se derivan. Ya que una relación en la que un estímulo es colocado va a alterar la función de ese estímulo, pueden ocurrir grandes cambios únicamente a través de la nueva relación establecida o del nuevo enmarque relacional. Y esto puede suceder sin ningún cambio real en lo que el individuo esté haciendo, como cuando al oír las palabras «está hecha con insectos» cambia la manera en la que una persona actúa en relación a una sopa que venía saboreando con gusto.

			Esta habilidad nos permitirá progresivamente crear cualquier clase de relación simbólica entre los objetos y los eventos, y «traer al presente» funciones estimulares de eventos y fenómenos que están lejos del presente. Esto supondrá grandes ventajas, pero también una posible trampa. Por ejemplo, si estamos dando un paseo y al cruzar una avenida escuchamos el grito «¡cuidado con el coche!», el hecho de responder a estas palabras deteniéndonos en la orilla de la acera será extremadamente útil y evitará un accidente. En cambio, tal vez escuchar o hablar sobre la pérdida repentina y traumática de un amigo podría movilizar las mismas emociones y sensaciones experimentadas en el momento en que la pérdida ocurrió, de la misma forma que el mero hecho de hablar de comida a mediodía puede causarnos salivación en ausencia de la comida.

			Que en ciertos contextos la persona crea que esas relaciones existen más allá de ser una construcción verbal personal, y que organice su conducta en torno a ellas y a las respectivas funciones, puede producir consecuencias problemáticas. En el ejemplo de la persona que ha vivido la pérdida repentina y traumática de un amigo, una posible consecuencia problemática podría ser que eludiera el contacto con los sentimientos y pensamientos traumáticos, renunciando, por ejemplo, a las actividades que compartía con su amigo o a frecuentar ciertos lugares o abandonando al grupo de amigos del que la persona perdida formaba parte, etc. Otro ejemplo puede ser el de una mujer que en el transcurso de su historia haya escuchado muchas veces de su expareja «tú eres la culpable», «todo lo haces mal» y «no vales nada». A pesar de haber transcurrido ya un tiempo, y aunque esa pareja ya no forme parte de su vida, ante situaciones que impliquen enfrentarse a circunstancias difíciles o experiencias nuevas que conlleven inseguridad puede experimentar pensamientos del tipo «yo tengo la culpa», «yo no valgo para nada» o «yo todo lo hago mal». Como puede apreciarse en los ejemplos, el comportamiento verbal nos proporciona un contacto casi inagotable con el dolor. Todos los seres humanos tenemos o hemos tenido dolor. Nuestra habilidad para enmarcar significa que es muy fácil situar cualquier experiencia en marcos temporales, tales como «antes/después», «ahora/más tarde», o en marcos de comparación, como por ejemplo «más/menos». Así, el dolor podría convertirse; por ejemplo, los recuerdos del dolor del pasado de aquella mujer ahora se pueden convertir en «un dolor que quizá dure siempre», transformándose incluso en una carga más pesada que cuando estaba conviviendo con la expareja.

			A continuación se describirían brevemente tres procesos del lenguaje humano que contribuyen a la psicopatología. Estos procesos tienen que ver: 1) con la dificultad para «borrar» las relaciones establecidas; dicho de otra forma, nuestra historia funciona por adición y lo vivido no puede cambiarse; 2) la llamada fusión cognitiva o el hecho de que nos confundimos con nuestros pensamientos y sentimientos; y 3) la evitación experiencial, dimensión que se desarrollará más detalladamente en el siguiente apartado.

			En primer lugar, una de las consecuencias del enmarque relacional es que las redes relacionales establecidas no pueden «borrarse», no son sensibles a las contingencias reales, como se ha podido constatar en múltiples experimentos (Hayes, Zettle y Rosenfarb, 1989). En la vida real, podemos asumir que las relaciones aprendidas permanecen y sólo podrán cambiar a través de la adición de nuevas relaciones, pero nunca desaparecer. Un factor que contribuye al fortalecimiento de las redes establecidas es que vivimos en un contexto que nos ha enseñado que para funcionar correctamente en este mundo necesitamos «entender» las cosas, que las cosas tienen que tener una «lógica», que tenemos que «ser coherentes». Estas reglas están constantemente reforzando el mantenimiento de la red, lo cual pone de manifiesto que la coherencia, o sentirse en lo correcto y tener razón, es un potentísimos reforzador para los seres humanos. Por ejemplo, para muchas personas «quitarse de la cabeza los malos recuerdos» para poder sentirse bien y continuar con la vida puede resultar bastante lógico y coherente, y perseverar en ello aunque su experiencia les está mostrando que dicha estrategia no produce los efectos esperados. Es por ello que incluso redes «disfuncionales» sigan ejerciendo influencia sobre el comportamiento de los individuos que las presentan, aunque dicho comportamiento obtenga consecuencias aversivas. Veamos un ejemplo; supongamos que alguien que inicialmente cree que el consumo de gluten le causa malestar estomacal, después de múltiples pruebas médicas llega a la conclusión de que, en su caso, el consumir gluten no es la causa de su malestar estomacal. Lógicamente este es el final de la cuestión. Sin embargo, psicológicamente esto no es tan simple, pues incluso cuando esta persona verdaderamente haya dejado de creer que el gluten le causa malestar estomacal puede seguir evitando el consumo de gluten. Esto es debido a que la relación entre gluten y malestar estomacal es una relación aprendida y el aprendizaje persiste. La cuestión será hasta qué punto esto hace daño o es útil y lleva a un comportamiento efectivo.

			En segundo lugar, la «fusión cognitiva» ocurre cuando experimentamos un evento, sin discriminar entre las funciones estimulares de las contingencias reales y las funciones estimulares debidas a nuestras respuestas relacionales. La fusión cognitiva es confundir los pensamientos con el contenido que expresan, actuar o reaccionar a los procesos del lenguaje como si lo que dicen fuera idéntico a las cosas a las que se refieren. En otras palabras, tomarse esos pensamientos, esas palabras, de forma literal, creyendo su contenido al cien por cien. Por ejemplo, si una persona deprimida dice «mi vida no tiene sentido», no experimenta ese estado como una construcción propia, como una valoración construida o derivada por ella, sino más bien como una verdad, como si la ausencia de significado estuviera ahí fuera y pudiera aplicarla a su vida. De este modo los seres humanos no discriminamos la respuesta relacional como una respuesta propia, y se termina actuando sobre la base de las funciones con las que esa respuesta relacional pone en contacto (Masuda, Hayes, Sackett y Twohig, 2004).

			La tercera manera en la que el lenguaje puede contribuir a lo que normalmente se etiqueta como psicopatología es la evitación experiencial, que es la tendencia a querer parar y eliminar los afectos negativos o dolorosos, y los pensamientos, recuerdos o sensaciones corporales relacionados con ellos. Para una persona con capacidad relacional puede resultar muy difícil hablar de alguna experiencia dolorosa, ya que, como hemos visto en el caso de la persona que sufrió una pérdida repentina y traumática, el mero hecho de hablar de ello traería al presente las funciones aversivas de la propia pérdida. Y también puede serlo para la persona que lo escucha, incluso aunque la experiencia dolorosa no esté ocurriendo ahora o nunca haya ocurrido. En este sentido, la cultura nos instruye a intentar cambiar la experiencia privada, promoviendo reglas dirigidas a controlar, suprimir o minimizar la deriva cognitiva o a intentar modificar el contenido de nuestras respuestas automáticas. Culturalmente este es un mensaje bien conocido. Como se verá en el siguiente apartado, estas reglas pueden terminar atrapando al individuo en un circuito inflexible y perjudicial.

			Implicaciones para la práctica clínica

			Como se ha visto, la construcción del mundo simbólico sobre el entorno directamente experimentado es compleja y completamente personal. Esto requerirá del terapeuta una gran capacidad para indagar sobre este mundo personal, peculiar. Esta habilidad técnica requerirá de la habilidad personal del terapeuta para mantener la distancia y no dejarse llevar por «su particular mundo simbólico», lo cual precisa de un cierto nivel de autoconocimiento, de las propias tendencias personales, de los pensamientos, sensaciones y creencias, aprender a apreciarlos y reconocerlos como producto de su historia personal, y no reaccionar ante ellos, especialmente en el contexto clínico; permitirá por tanto dejarlos de lado, en beneficio de la escucha y observación de los procesos del cliente.

			Otra de las consecuencias del enmarque relacional que se ha descrito es que es imposible borrar relaciones ya establecidas, y sólo será posible el cambio a través de la adición de nuevas relaciones. Como consecuencia, el terapeuta ACT no se centrará en intentar remover o reemplazar las relaciones simbólicas ya establecidas; dicho de otra forma, no intentará cambiar los contenidos mentales o emocionales de sus pacientes. Es decir, no intentará cambiar un pensamiento negativo o una sensación difícil. Volviendo al ejemplo de la mujer con historia de maltrato, el objetivo terapéutico no será entonces que cambie sus pensamientos o que termine por pensar que sí que es capaz de hacer cosas, o el infundirle confianza en sí misma. El terapeuta ACT, en lugar de intentar relativizar esos contenidos, modificarlos e incluso convencer a la persona de que no es bueno tener esos pensamientos, tendrá que proporcionar experiencias que le permitan relacionarse de forma distinta con los contenidos que sobrevienen en un momento dado y que son producto de la historia personal. Así pues, un terapeuta ACT tendrá que saber manejarse en «contra de la corriente», y evitar caer en la lógica predominante del control, seguida por la mayoría de los agentes de salud que desde diversos enfoques apuntan al cambio de las cogniciones como un requisito necesario para la mejora clínica. Esto conlleva proponer una intervención psicológica «atípica», que no seguirá la lógica cultural predominante, sino que se encaminará hacia un sentido pragmático del comportamiento.
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