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EDITORIAL
La década de las Terapias Contextuales

Jorge Barraca Mairal
Universidad Camilo José Cela

Cuando este monografico de Analisis y Modificacién de Conducta salga a la luz habra transcurrido
casi una década desde que otro semejante se publicase. En aquel octubre de 2006, la revista EduPsykhé
invitaba a los principales autores y divulgadores de las Terapias de Tercera Generacién de Espafia (Mari-
no Pérez Alvarez, Carmen Luciano, Antonio Fernandez Parra, Rafael Ferro, Miguel Angel Vallejo, Azucena
Garcia Palacios, Rafael Moron, Antonio Garcia Higuera, etc.) a enviar un articulo en la terapia en la que
eran referentes. El nUmero que agrupd estos trabajos bajo el titulo genérico de “Ultimos desarrollos de
la Terapia de Conducta (ante la tercera generaciéon)” significé un hito para el conocimiento en nuestro
pais de estas terapias y se convirtié en cita inevitable para todo aquel que quisiera disponer de una pa-
noramica sobre las entonces novedosas y mal conocidas terapias de esta corriente.

Sin embargo, ya entonces el autor de estas lineas sefialaba que estas terapias ni eran tan nuevas,
ni sus contribuciones tan rompedoras que no se encontrasen, en muchos casos, en planteamientos
anteriores (bien en generaciones previas de la misma terapia de conducta, bien en las aportaciones
de otras tradiciones terapéuticas). Y es que, sin duda, lo diferente y llamativo ha sido su expansién a lo
largo de estos ultimos diez afios. El interés que han despertado, la increible proliferacién de articulos,
libros, instrumentos, cursos, talleres, seminarios, congresos, masteres, videos, supervisiones, etc. que se
han sucedido sin interrupcion desde entonces. Este movimiento revela que el campo profesional y aca-
démico de la Psicologia estaba por fin preparado para acogerlas, entenderlas e incluso entusiasmarse
por ellas. Como en su dia afirmase Gustav Mahler de su musica —que seria comprendida en el siguiente
siglo— parece que la tltima ola de la terapia conductual no ha requerido cien pero al menos si diez afios
para penetrar y agradar en los oidos de los actuales psicélogos.

Claro que en este camino se han producido igualmente las mutaciones, las desviaciones del original
y, por qué no decirlo, las deserciones. Una avalancha de informacién como la acontecida no puede sino
arrastrar consigo también trabajos errados, visiones superficiales y mezclas eclécticas de las que no siem-
pre es facil deslindarse. En el afan por situar las cosas en su sitio, este nimero pretende volver a ofrecer
una informacién bien contrastada de la realidad de las terapias contextuales, denominacién que ha aca-
bado por resultar mas adecuada y por imponerse sobre los primeros usos que priorizaban la denomina-
cién “tercera ola” o “tercera generacién”y que por esa razén es la que empleamos aqui como aglutinador.

Naturalmente, plantearse una actualizacion de los mismos trabajos tras estos diez afios carecia de
sentido: la evolucién del campo y los nuevos intereses imponian una alternancia de contenidos y, en
algunos casos, también de autores. Por eso, en esta ocasion, se repiten nombres fundamentales para la
investigacion en Espafia, como son los de Marino Pérez Alvarez, Carmen Luciano o Rafael Ferro, pero por
la pujanza de sus investigaciones aparecen ahora los de José Manuel Garcia Montes, Joaquim Soler, Luis
Valero, Miguel Angel L6pez Bermudez o Carlos Francisco Salgado.
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En primer lugar, el articulo de la Profesora Carmen Luciano supone una leccién magistral sobre la
historia y la actualidad de ACT, que culmina recalcando la necesidad de no perder nunca el referente
que supone el contextualismo funcional raiz de todas estas terapias y principio al que los investigado-
res de ellas deben remitirse si desean seguir asentando sus trabajos sobre bases bien fundamentadas
cientificamente.

A continuacién, con el deseo manifiesto de ofrecer un cierto contrapunto, el articulo del autor de
este editorial toma un camino muy diferente y presenta la actualidad de la terapia de Activacién Con-
ductual desde un enfoque aplicado, en el anhelo de volver mas proximo este modelo y presentarlo de
manera que también los psicélogos clinicos puedan disponer de una guia sencilla para implementarlo
en sus consultas.

La actualizacion de la Terapia Dialéctica Conductual de Marsha Linehan es fruto de la colaboracién
de Joaquim Soler, Matilde Elices y Cristina Carmona, que, ademas de recordar el modelo original, cen-
tran su labor en una excepcional revisién actualizada de los trabajos empiricos que desvelan qué com-
ponentes de esta terapia son los mas prometedores y los que las investigaciones consideran mas efi-
cientes para el tratamiento de esta condicién clinica tan retadora.

Por su parte, los clinicos e investigadores Rafael Ferro Garcia, Luis Valero Aguayo y Miguel Angel L6-
pez Bermudez llevan a cabo una modélica presentacién de la Psicoterapia Analitica Funcional (FAP), con
la que resulta inevitable relacionarlos en Espafia y a nivel internacional por sus magnificas y ya muy ex-
tensas contribuciones en esta terapia, entre las que debe sefialarse un manual original de muy reciente
publicacién y la elaboracion y adaptacion de instrumentos para la evaluaciéon de una practica profesio-
nal competente dentro de la FAP. Los ejemplos y los didlogos terapéuticos del articulo aqui contenido lo
convertiran de nuevo en un referente para comprender la terapia en toda su extension.

En el afdn de combinar académicos con psicélogos aplicados, y de incluir también un trabajo empi-
rico en este numero, se incluye a continuacion el articulo de Carlos Francisco Salgado, que supone una
aportacion excepcionalmente interesante por cuanto compara —para el caso de pacientes mentales
graves— dos de las intervenciones mads caracteristicas de las terapias contextuales: el Mindfulness y la
Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT). Los resultados, aunque deben tomarse con la légica caute-
la por la extension y caracteristicas de los participantes, no dejardn de sorprender a aquellos que ponen
toda su confianza en la practica del mindfulness.

El nimero se cierra con la colaboracién de los profesores José Manuel Garcia Montes y Marino Pérez
Alvarez, pioneros absolutos en la publicacion de una aplicacién de la ACT en pacientes psicéticos. Des-
pués de muchos anos de actividad en la fundamentacién e investigacion en este campo brindan aqui
un trabajo excepcional por su amplitud y detalle -también incorporando unos didlogos impagables
para la comprension de este acercamiento- respecto al uso de ACT en la esquizofrenia. La profundidad
y extension de sus reflexiones suponen sin duda un broche muy valioso para el monogréfico.

No cabe duda de que quedarian muchos otros trabajos por incluir y muy distintos autores que han
participado en la investigacién y diseminacién de las terapias contextuales. En particular, las aporta-
ciones de la Terapia Integral de Pareja o una actualizacion en las aplicaciones del mindfulness, habrian
tenido igualmente su justa cabida, pero la extension posible para este volumen nos ha obligado —cier-
tamente, no sin dolor- a tener que cerrar en un punto dado esta recapitulacion. No obstante, si se ha
planteado que los trabajos aqui contenidos no se limitaran a unas pocas paginas en las que resultara
imposible contener toda la riqueza de estos planteamientos. Por eso, antes que afadir otros trabajos sin
la necesaria garantia, hemos optado por permitir que los que se incluyeran tuvieran el espacio suficien-
te para dar buena cuenta de lo importante. Esperamos en que este monografico tenga el éxito de su
predecesor y confiamos en que podemos aprender ain mas de lo que hicimos diez afos atras.
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RESUMEN

Se presenta la evolucién de ACT a través de es-
cenarios temporales que van surgiendo al hilo de
la necesidad de mejorar y ampliar la comprensién
del modelo, de los avances en la comprensién de
sus componentes y de la investigacién en lengua-
je desde la Teoria del Marco Relacional. Primero,
se presenta ACT en sus primeros afos. Segundo,
se presenta un escenario de proliferacién de nue-
vos términos, datos y libros, al que contintdia un
escenario de reconsideracion y abordaje para co-
nectar ACT a las bases tedricas y experimentales
del lenguaje y la cognicion. Es este ultimo esce-
nario el que se ocupa de intentar una definicion
del repertorio problematico y del nuevo reperto-
rio a partir de las transformaciones que ocurren
al responder verbalmente a la propia conducta.
Se concluye resaltando la coherencia de formular
ACT como una terapia conectada al conocimien-
to experimental del lenguaje y, por tanto, cohe-
rente con la Contextual Behavioral Science, ambito
cientifico en el que ACT, como terapia contextual,
es una parte de las aplicaciones de dicho conoci-
miento.

Palabras clave: Terapia de Aceptacion y Com-
promiso (ACT); Evolucién de ACT; Contextualis-
mo Funcional; Teoria del Marco Relacional (TMR);
Flexibilidad Psicoldgica; Ciencia contextual de la
Conducta.

ABSTRACT

The evolution of ACT is presented through se-
veral temporal scenarios that emerge to improve
the comprehension of the model and the ACT
components. In addition, the research on lan-
guage from the Relational Frame Theory begins
to grow up.

The first scenario is ACT in the early years. A se-
cond scenario is characterized by the proliferation
of new terms, books and data on the efficacy of
ACT. Then, a renewed scenario showed up to re-
late ACT to the theoretical and experimental basis
of language and cognition. The latest scenario in-
volves the definition of the problematic repertory
and the new repertory to be built up in terms of
the transformations of functions that take place
when responding or framing the own behavior in
different ways. The formulation of ACT as a con-
textual therapy, explicitly connected to the ex-
perimental background on language, becomes
coherent to the Contextual Behavioral Science, an
overaching scientic model in which ACT, as con-
textual therapy, is one of its applications.

Keywords: Acceptance and Commithment
Therapy (ACT); ACT Evolution; Functional
Contextualism; Relational Frame Theory (RFT);
Psychological Flexibility; Contextual Behavioral
Science.
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La Terapia de Aceptacién y Compromiso es
una terapia de caracter contextual, funcional.
Asume que los problemas de las personas es-
tan centrados en su historia personal en tor-
no a cdmo han aprendido no sélo a derivar
pensamientos y emociones sino, lo mas im-
portante, a reaccionar a esos pensamientos y
emociones. Dicho de otro modo, a qué funcion
cumplen para hacer la vida o como, cuando se
presentan, aprendemos a enmarcarlos para
poder vivir. Los humanos entendemos reglas
y formulamos nuevas reglas sobre la base de
haber aprendido el tipo de comportamiento
complejo que denominamos lenguaje. Apren-
demos a seguir reglas sobre numerosos aspec-
tos del entorno y, sin poder ser de otro modo,
no sélo formulamos reglas sobre nosotros y lo
que nos rodea sino que nuestra propia con-
ducta, lo que sentimos y pensamos y las reglas
sobre ello, llega a tener una funcién para con-
ductas subsecuentes.

Por ejemplo, en un momento dado, escu-
chamos algo que nos hace sentir mal (tristeza,
soledad,...). Ante ello hay dos opciones. Una,
reaccionar a la funcién basica, primitiva, de la
tristeza y, entonces, eludirla o escapar de ella
de la forma en que se haya aprendido a hacer.
En este contexto no habra otra funcién presen-
te que la de escape y la conducta sélo estara
contextualizada por esa funcion. Al perpetuar
este modo de actuar se formara un patrén psi-
colégico en el que el escape/evitaciéon predo-
minan, tanto al buscar apresar lo que nos hace
sentir bien como al alejarnos de lo contrario.
Este tipo de regulaciéon gira en torno a, o se li-
mita, a conseguir, de inmediato, sentirnos bien,

o0 mantener ese estado si ya lo hubiéramos al-
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canzado, lo que obliga a esquivar y mantener
la atencion en no sentir la tristeza o el malestar.
Los resultados de este modo de organizar la
vida no redundan en alcanzar una felicidad (y
icual?), ya que cuando se presenta resulta efi-
mera y se nos escapa. Ademas, no solo fuerza
nuestra atencion a buscar dénde esta sino a es-
quivar todo aquello que huela a lo contrario. Si,
en el corto plazo, la felicidad permanente es un
bien imposible de alcanzar o mantener, en el
largo plazo es destructivo. Produce numerosas
pérdidas en forma de conductas que no se pro-
dujeron (p. ej., cosas que no hicimos...) porque
suponian tener que contactar con la tristeza o
la angustia, eventos que, en contra de lo esta-
blecido, son naturales a nuestra condicion.

Sin embargo, la segunda opcién para or-
ganizar la vida es no buscar una sensacion de
felicidad permanente sino dedicar los esfuer-
zos de cada minuto a vivir. En el fondo resulta
banal y frivolo querer ser felizen cada momen-
to. No estamos hechos para eso y si lo estamos
para dar pasos en un proyecto de vida. Dicho
de otro modo, es mejor dedicarse a vivir en
paz que a buscar la felicidad y, su contrapar-
tida, huir del malestar. En esa ldgica, el modo
de reaccionar al malestar, la tristeza, cuando se
hacen presente, y se vistan como se vistan, es
darles paso. Al hacerlo, lo estamos incluyendo
como una parte de nosotros en ese momento y,
por tanto, permitiendo que se hagan presentes
otras funciones que puedan dar sentido a nues-
tro proceder.

En la primera opcién habra tristeza, angus-
tia, encogimiento, atencion centrada en ellas y
poco mas. En la segunda habra apertura a sen-
tir la angustia o la tristeza y otras sensaciones
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que se hagan presentesy, lo masimportante, la
apertura inclusiva permitira contactar con fun-
ciones que, de acuerdo a la historia personal,
hardn que nos emocionemos, vibremos, que
todo tenga sentido personal. Las acciones em-
prendidas en este contexto quedaran impreg-
nadas de eso: de significado personal y podra
sentirse tranquilidad incluso con la angustia y
la tristeza cerca. Pues bien, los problemas psi-
colégicos estan hechos de cobmo aprendemos
aorganizar la vida, del tipo de repertorio gene-
rado a lo largo de nuestra historia personal en
cuanto a qué hacer con la propia conducta que
nos visita a cada paso (sean emociones, pensa-
mientos, acciones). Es ahi donde se situa ACT.
En este articulo expongo los pilares de ACT
como terapia contextual a partir de un recorri-
do breve de sus momentos evolutivos que, no
obstante, siguen estando vigentes en la actua-
lidad porque son formas utiles para muchas
de las personas que conforman la érbita de las
terapias psicolégicas. Sin embargo, el consen-
so sobre la utilidad no estd emparejado con
la identificacién de los procesos involucrados.
Siempre habra unos términos que resulten me-
jor para unos mientras otros términos lo seran
para otros. Fuere como fuere, lo importante es
avanzar en la comprensién de lo que hace que
los cambios se produzcan. Es en esta linea don-
de la conducta del investigador cobra un papel
principal y no esta de mas recordar los limites
de sus conductas. Hacerlo podra dar una pers-
pectiva de la conducta cientifica y situara los
cambios en los términos y en los modelos para
afrontar el objeto de estudio correspondiente.
La conducta de investigar de los cientificos,
estd sujeta a las mismas leyes que gobiernan el

resto de conductas de los propios cientificos y
del resto de personas cuyo trabajo no sea ha-
cer ciencia. Como Skinner dejé muy claro en
1974, hacer ciencia es s6lo un modo especial
de comportarse. El objetivo de esta conducta
es el impacto que el producto cientifico gene-
ra en términos de capacidad de prediccion y
control, o capacidad de influir en los fenéme-
nos de interés.

Desde este angulo, la conducta del cienti-
fico estd sujeta a las fluctuaciones que rodean
su propio trabajo y las funciones que estas
fluctuaciones puedan tener en la conducta de
cada cientifico haran que los productos cien-
tificos cambien a través del tiempo y el lector
termine encontrandose ante un conglomera-
do de términos que pueden no ser funcional-
mente equivalentes. Pero otras veces, repre-
sentan angulos en la tematica que no habian
sido considerados previamente y que sirven
de insight, a modo de cambio de perspectiva
que situa la investigacion en otro plano. Sin
poder ser de otro modo, el recorrido de ACT es
el recorrido de los cambios en las conductas de
quienes se han involucrado en su desarrollo.

Los pioneros senalaron el inicio de ACT alla
por los anos ochenta del siglo pasado y formu-
laron el primer texto en 1999. A partir de ahi se
ha producido una gran expansion, y en ello se
continua. Desde los primeros afos hubo inte-
rés por los procesos basicos que gobernaban
los componentes y las interacciones en ACT.
Sin embargo, el foco en los nuevos términos,
mas genéricos (como el hexaflex y la inflexi-
bilidad psicoldgica), sobre los componentes
de ACT, se ha ido haciendo mas fuerte y la
expansion clinica y mediatica ha sido tal que
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la voz del pequefio grupo de investigadores
“basicos”, centrados en lo molecular de los pro-
cesos clinicos, no tuvo la fuerza necesaria que
algunos hubiéramos deseado. Ahora bien, en
los ultimos afnos, conjugar los componentes
de la terapia a explicaciones basicas comienza
a tener mas volumen y parece que comienza
un tiempo en el que habra mas espacio para
esto. Siendo asi, es el tiempo de mostrar con
mas precisidon qué ocurre en las interacciones
paciente-terapeuta, en cualesquiera de los
momentos centrales en ACT. Por ello, me de-
tendré en las “edades” de ACT a modo de tres
escenarios vigentes que se cierran con la pre-
sentacion de una terapia contextual centrada

en los procesos relacionales involucrados.

Escenario de la primera época:
amodo de la infancia de ACT

En un capitulo publicado en 1987, una tera-
pia con el nombre de Distanciamiento Compre-
hensivo hizo acto de presencia en lo que seria
la forma precursora, en blanco y negro, de ACT
(Hayes, 1987). El término no prospero6 y el titu-
lo de Terapia de Aceptacion y Compromiso —
ACT- surgi6 con mayor fortuna. El primer texto
completo se publicé en 1999 (Hayes, Stroshal,
& Wilson, 1999) y su planteamiento central en
torno a la formulacién de los casos y los ele-
mentos para afrontarlos es bien conocido: los
problemas de las personas se centraban en
torno a una clasificacion funcional que se de-
nomino trastorno de evitacion experiencial (TEE)
o evitacion experiencial destructiva (EED) (Ha-
yes et al., 1996; 1999; Wilson y Luciano, 2002).
El TEE se defini6 como un modo de proceder
adherido a la regla de “no estar dispuesto a es-
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tablecer contacto con las experiencias privadas
molestas: estados o sensaciones, pensamien-
tos y recuerdos molestos, problematicos o ne-
gativos’, y reaccionar fusionado a ello, lo que
deriva, con frecuencia, en consecuencias de
alivio y sensacion de coherencia, de estar hacien-
do lo que se puede hacer. El problema se va ali-
mentando de sucesivos ejemplos de evitacion
y conduce, a largo plazo, a la acumulacién de
pérdidas que empobrecen la vida, entristecen
y producen un alto nivel de insatisfaccion per-
sonal. Ademas, no resuelven el malestar sino
que lo multiplican y lo extienden mas alla de
donde se inicié.

Siguiendo su fundamento conductual, ACT
concibio el TEE en términos de un seguimiento
de reglas que resultaba problematico o limi-
tante para la persona: una clase funcional de
conducta que gira en torno al seguimiento
generalizado de reglas donde priman las con-
tingencias mediadas por otros o contingencias
naturales a corto plazo pero problematicas en
el largo plazo. En uno u otro caso se trataria de
personas que estarian siguiendo reglas para
vivir que les impiden llegar a tener la vida que
quisieran y les envuelven en la necesidad de
seguir persiguiendo algo mientras, paraddjica-
mente, se alejan de ello.

El TEE se detecté como elemento comtn en
trastornos diversos de acuerdo a los criterios
taxondmico-burocraticos del DSM o la CIE. Asi,
funcionamientos depresivos, ansiosos, impul-
sivos, etcétera..., podian contemplarse uni-
tariamente como patrones de TEE o EED. Los
diferentes trastornos no serian sino modos di-
ferentes de reaccionar para arreglar lo que se
considera un problema: la presencia de pen-
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samientos depresivos, estados de ansiedad,
la necesidad de consumir, las dudas, etcéte-
ra. Ante ello, reacciones de escape/evitacion
(podria ser discutir, rehuir, lesionarse, rumiar)
tendrian las consecuencias esperadas pero no
saldrian gratis. Por ejemplo, si se siente mucha
rabia y la necesidad de consumir y se consu-
me, la rabia y la necesidad se calmarian; si ante
miedos al pasado o futuro se buscan explica-
ciones unay otra vez, dando vueltas y vueltas,
con frecuencia conducen a callejones sin salida
que llevan a la necesidad de acabar con esta-
dos de incertidumbre, malestar y cansancio. El
propio enredo ante problemas que no tienen
solucion es el problema. Sin embargo, la cohe-
rencia de buscar solucién mantiene a la perso-
na en la busqueda de soluciones y resulta en
un circulo vicioso que no es gratis. Pasa factura
en tanto que impide estar haciendo algo que
realmente le hace a uno sentir que merece la
pena seguir vivo. Las sucesivas reacciones de
evitacion, entre las cuales la rumia reina, hacen
que la atencion se reduzca a evitar el malestar,
mientras escasa atencion se situa en acciones
que podrian llegar a emocionar y generar, an-
tes o después, una sensacién de paz o tranqui-
lidad con uno mismo.

En la primera etapa de ACT se hablaba de
alterar el patrén de evitacion, generando otro
patron en el que primasen las funciones liga-
das a acciones valiosas que dan sentido a la
vida de cada uno, que merecen la pena. Y el
patrén de evitacién experiencial se aplicaba a
cualquier tipo de problema, en tanto que los
problemas, funcionalmente vistos, compartian
el mismo fondo (no contactar con el malestar),

aunque el modo en el que se presentara el ma-

lestar y los modos de reaccionar para sacarlo
de la escena fueran multiples y diferentes de
una persona a otra, hasta abarcar el extenso
catalogo de trastornos.

Los textos iniciales de ACT se centraron en
construir un nuevo repertorio en el que la per-
sona pudiera reaccionar de un modo flexible
a la presencia del malestar. Los procesos para
abordar el tratamiento implicaban el analisis
funcional del patrén de funcionamiento para
que la persona pudiera contactar con el pro-
blema, el plan a seguir para arreglarlo y los
resultados a corto y a largo plazo en su vida.
Implicaba que la persona pudiera experimen-
tar un estado de desesperanza al contactar con
lo que desea, lo que hace y lo que consigue.
Y desde ahi, ir abriendo el horizonte para vis-
lumbrar el verdadero problema y su solucién.
Entre las fases de actuacion terapéutica se ha-
llaban hacer experimentar que el control es el
problema e interactuar para abrir direcciones
con significado personal; la necesidad de en-
senar a poder relacionarse con pensamientos y
emociones de un modo mas eficaz que redun-
dase en una vida con mas sentido personal.
Ahi estarian representados los componentes
de desliteralizacion, defusion y diferenciacion de
las dimensiones del yo.

El escenario inicial supuso una apertura de
la terapia a muchos profesionales y muy diver-
sos en su modo de concebir la naturaleza hu-
manay en su conocimiento del analisis funcio-
nal de la conducta. Esta apertura fue inevitable
y la necesidad de generar productos ajustados
a las diferentes problemadticas se evidencié al
mismo ritmo que se iniciaban los ensayos con-

trolados y, muy especialmente, con el inicio
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de investigaciones para aislar el impacto de
enmarcar la propia conducta (pensamientos,
emociones, recuerdos) en oposicidon con las
acciones valiosas, con la vida, versus hacerlo
en inclusion (revision en Ruiz, 2010). El “barco”
de ACT se estaba haciendo mas grande y, con
ello, sus necesidades. El enorme interés que
suscitaba se confrontaba con las criticas desde
otros ambitos de la psicologia en general y la
terapia en particular. Y no parece que pudiera
ser de otro modo. Este contexto condujo a un
nuevo escenario que denomino la época de la

exuberancia.

La época de la exuberancia de ACT:
amodo de adolescencia

Esta época se identifica por varias caracte-
risticas. Se inicia una expansién de textos “es-
pecializados”dirigidos a diferentes problemati-
cas. Recordemos que ACT utiliza como modelo
de psicopatologia la regulacién problematica
de evitacion experiencial. Entender este pa-
tron en términos conductistas, como una clase
funcional, como una operante relacional, qui-
zas hubiera hecho innecesaria la proliferacion
de textos que ofrecian modalidades distintas
en la misma direccion. En todo caso, los ejem-
plos facilitaban la comprensién y eso merecia
la pena. A partir de 2003 y 2004 se dispara la
publicacién de textos que, de un modo u otro,
mostraban el elemento comun como “diferen-
tes reacciones que, funcionalmente, estaban
contextualizadas en términos de evitacion del
malestar”, ya viniera éste vestido como dolor,
ansiedad, depresién, impulsos de, etcétera.

Ahora bien, era evidente que el término de
evitacion experiencial hacia explicita la lucha
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contra el malestar mientras que los elementos
de ACT podian ser aplicados en contextos no
clinicos en los que las personas no experimen-
taban ninguna lucha especialmente relevante
contra el malestar ni mostraban los costes de
un patron sistematico de evitacién experien-
cial. Se hacia necesario un término mas in-
clusivo que el de evitacion experiencial, y el
concepto de in-flexibilidad psicolégica emergid
para albergar un patrén de regulacién que po-
dia, o no, mostrar cronicidad y que podia estar
directamente controlado por ya fueren funcio-
nes aversivas o apetitivas sin que las funciones
relevantes de orden superior, o con significa-
do personal, pudieran hacerse presentes.

Generar flexibilidad psicoldgica se convirtid
en el modo de organizar ACT en la mayoria de
los textos. En la misma légica, los elementos
iniciales de ACT quedaron condensados en lo
gue se conocié como el hexaflex; un hexago-
no cuyos vértices mostrarian los seis focos de
intervencion interconectados (contacto con el
momento presente, aceptacion, defusion, Yo-
contexto, Valores, y Acciones con significado)
con el objetivo de generar flexibilidad. Se in-
vocaba el mindfulness y la aceptacion a la par
que la identificacion de los procesos de cam-
bio centrados en el compromiso y la accion
(Hayes, Strosahl, Bunting, Twohig, & Wilson,
2004).

Los vértices de hexaflex no se formularon
para representar procesos distintos pero, con
frecuencia, no se entendié de modo que la
busqueda de un engranaje basico, centrado
en el andlisis de los componentes diferenciales
entre vértices, se tornd una empresa casi im-

posible. El hexaflex ha conocido sucesivos in-
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tentos por simplificar sus vértices. Por ejemplo,
como tres elementos (Abierto-Consciente-Im-
plicado) por Stroshal (2012); como dos compo-
nentes (valores y defusion) en Luciano, Valver-
de y Gutiérrez (2004); como la matrix (Polk &
Schoendorff, 2014).

Otra de las caracteristicas del escenariodela
exuberancia ha sido la proliferacién de ensayos
controlados unidos a un control experimental
mejor. En este sentido, el nimero de ensayos
controlados de ACT supera el centenar y
este hecho abrié la puerta a los tratamientos
empiricamente validados, por ejemplo, en los
ambitos del dolor y de la depresion.

Y algo mas a resaltar en este periodo. El
desarrollo de la Teoria del Marco Relacional
(TMR) (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche,
2001), como teoria que sustenta ACT y cuyo
foco es el analisis funcional del lenguaje y la
cognicion, abrié las puertas al analisis de los
métodos e interacciones clinicas en ACT. En
este sentido, el periodo de exuberancia no
s6lo ha tenido como foco la proliferaciéon del
hexaflex, sino que también ha supuesto un
gran avance en las investigaciones desde la
TMR que, siendo minoritarias y dificiles de
abordar, han comenzado a aislar los tipos de
transformaciones responsables de algunos de
los cambios involucrados en las interacciones
clinicas de ACT y a dotar a la terapia de un
marco explicativo basico.

Es el caso del texto de Niklas Térneke
(2010) y es el caso de la investigacién analitica
funcional de las interacciones de defusiény de
las dimensiones del yo desde los supuestos de
la TMR. Estas investigaciones se han centrado

en el analisis de las transformaciones que

ocurren al enmarcar la propia conducta a
nivel deictico y jerdrquico (yo-aqui-ahora
y mi conducta ahi y perteneciente a mi) lo
que actualiza la presencia de las funciones
importante para uno y las acciones vinculadas
a ellas (Luciano et al,, 2011; Foody, Barnes-
Holmes, Barnes-Holmes, & Luciano, 2013; Gil,
Ruiz, Valdivia, & Suarez-Falcon, 2015; Lopez
& Luciano, 2015). Tipos de transformaciones
que estan presentes en la mayor parte de las
interacciones/métodos de ACT y otras terapias

contextuales.

En resumen. Luces y sombras en la
evolucion de ACT y abriendo el paso

La evolucién de ACT ha generado luces y
sombras, como sucede con cualquier empresa
cientifica de gran dificultad.

Entre las sombras, cabria destacar las
dificultades generadas por el modelo hexaflex
para investigar los procesos involucrados en
la terapia. Cierto es que el hexaflex no estaba
comprometido con un analisis diferencial de
sus vértices, en tanto que su incorporacion en
ACT tuvo mas de términos medios, a modo de
puentes, que de procesos independientes a
nivel de la TMR. Fuera como fuese, la simpatia
por el hexaflex en ACT puede haber desviado
la atencién de los investigadores tratando
de buscar, en tales términos, los procesos
de cambio y puede haber infravalorado el
interés por el conocimiento basico de los
componentes clinicos efectivos.

Entre las luces cabria destacar la extension
de ACT al hilo del término mas inclusivo, la
inflexibilidad, y, con ello, la facilidad de su

comprensiéon a través de profesionales e
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investigadores con diferentes concepciones
de la conducta. Y destacan, entre las luces,
los ensayos controlados y, en un ambito mas
modesto pero molecular, las investigaciones
dirigidas al aislamiento de las condiciones que
enredan a las personas y no les permiten vivir
y aquéllas involucradas en que las personas se
desembaracen del enredo.

Todo el engranaje generado en torno a
ACT durante anos representa un contexto
motivacional relevante que en los ultimos
tiempos ha permitido dar un paso hacia
delante, salir de la orbita del hexaflex y
comenzar a centrar la atencion, de modo mas
amplio, en los procesos basicos de cambio, en
aislar las transformaciones involucradas en
los problemas y en su solucién. La ausencia
de investigacion sistematica sobre el analisis
de los componentes responsables del
cambio clinico ha provocado importantes
criticas y puede conducir a que ACT sea
una terapia sin suficiente apoyo empirico y
experimental. Sin dicho soporte, ACT seria
COMO una rama sin apenas sujecion al tronco
basico del conocimiento cientifico sobre
el comportamiento. Sus posibilidades de

supervivencia serian limitadas.

La época inclusiva: a modo de adultez

A partir de 2012 el hexaflex recibe criticas
explicitas debido a las dificultades en detectar
los supuestos procesos diferenciales de sus
componentes (por ejemplo, Foody, Barnes-
Holmes, & Barnes-Holmes, 2012). Como ya
sefalé anteriormente, aunque los vértices del
hexaflex se formularon como términos medios

para facilitar la comprension y la comunicacion
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fue casi inevitable que se asumieran otros
significados. En esa linea, se buscaron las
conexiones entre cada punto del hexaflex y
procesos verbales diferenciales segun la teoria
que lo sustentaba, la TMR. Sin embargo, esas
conexiones diferenciales no se detectaron y si
lo que de algin modo estd contemplado en
el hexaflex: que sus componentes o Vvértices
giran en torno a la flexibilidad psicolégica y se
yuxtaponen.

Esen estos tiempos cuando se ve fortalecido
el incipiente contexto de investigacién de
las transformaciones involucradas en los
componentes de ACT, especialmente Ia
defusién. Ante tales evidencias, algunos
investigadores nos lanzamos a buscar
abiertamente el modo de centrar el modelo
de ACT en términos del comportamiento
relacional. Y fruto de ese proceso, iniciado en
abrilde 2012, estantoel capitulorecientemente
publicado por Torneke, Luciano, Barnes-
Holmes y Bond (2015), como el texto genérico
publicado por Villate, Villate y Hayes (2015).

Como resumen de este proceso, cabria
concluir que estariamos ante una terapia
que no se sustenta en lo graciosos, l6gicos,
oportunos o comprensibles que puedan
resultar sus métodos y filosofia, sino en el
aislamiento de los elementos/interacciones
basicos que influyen en, o cambian, los
problemas. Esto requiere una redefinicion de
los problemas y de las soluciones cldsicas en
ACT y, en esta linea, en Térneke et al., (2015)
ofrecimos una formulacién desde la TMR.

Los humanos aprenden a seguir reglas
e interactuar con la conducta propia, y la
conjugacion de ambos elementos produce
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un patrén de funcionamiento en torno a la
propia conducta eficaz o ineficaz. Este ultimo
caso seria el de la inflexibilidad psicolégica
y vendria a sustituir a conceptos previos,
menos inclusivos, como augmenting ineficaz y
evitacion experiencial destructiva.

El patrén inflexible esta hecho de conjuntos
de acciones sin direccion valiosa, acciones
directamente bajo control de la Unica funcién
presente, la que emana del pensamiento/
emocion que esté en cada momento. Accion
fusionada a tales funciones, 1o que impide que
las funciones ligadas a lo que tiene significado
para la persona se hagan presentes y, por tanto,
no es posible que la persona actte bajo su
control.Laacumulacién de acciones fusionadas
a lo largo del tiempo resultara destructiva.

En términos relacionales, la inflexibilidad
psicologicaestariahechademultiplesejemplos
en los que la persona habria reaccionado
“ciega” al enmarcar los pensamientos/
emociones que fluyen en equivalencia/
coordinacién con uno mismo. Esto impide
discriminar a uno mismo como diferente de
la conducta que estd produciéndose y, por
tanto, facilita permanecer “ciego” al resto de
funciones que podrian hacerse presentes,
pues se reacciona exclusivamente bajo
control de las funciones que emergen con los
pensamientos/emociones que hayan podido
adquirir o derivarse por la historia personal.
Metaféricamente, el problema son acciones
entrampadas.

La flexibilidad es un modo especial de abor-
dar la propia conducta y, en términos no técni-
cos, se entiende como la habilidad para obser-

var y reaccionar a los pensamientos, sensacio-

nes, acciones y tener la oportunidad de actuar
hacia metas con sentido personal.

Al igual que la inflexibilidad, la flexibilidad
también implica enmarcar la propia conducta
pero de modo distinto. En el ultimo caso seria
enmarcar la propia conducta en perspectiva e
inclusioén, lo que permite la transformacién de
la propia conducta de un modo que resulta en
acciones efectivas para vivir.

Mientras la inflexibilidad nos ciega a
las funciones relevantes por la historia
personal, la flexibilidad nos abre las puertas
a tales funciones al requerir diferenciar la
propia conducta de uno de uno mismo,
como observador de ella. Al hacerlo, se
hacen presentes las funciones ligadas a esa
perspectiva, a la jerarquia inclusiva de uno con
las propias conductas en un momento dado
(Luciano, Valdivia, & Ruiz, 2012).

En términos técnicos, hemos definido
la flexibilidad psicolégica como una clase
funcional, una operante, que consiste en
responder a la propia conducta en un marco de
jerarquia con la perspectiva deictica-YO. Esto
permitird (1) una reduccién substancial en el
control conductual de las funciones presentes al
enmarcar en coordinacién la propia conducta,
sindistinguirlade uno mismo, y (2) unincremento
de respuestas desde el enmarque jerdrquico.
Lo que significa dar la oportunidad para que
se hagan presentes las funciones apetitivas de
augmentals y, consecuentemente, las acciones
coordinadas con esa clase relacional (Torneke,
Luciano, Barnes-Holmes, & Bond, 2015).

A nuestro modo de ver, el objetivo de la
terapia contextual en virtud del grado de co-
nocimientos actuales seria dar la oportunidad
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para construir el repertorio de flexibilidad como
una operante relacional jerdrquica con el deicti-
co-Yo. Para ello, en Torneke et al. (2015) hemos
propuesto tres estrategias de trabajo en sesion,
teniendo en cuenta que ese repertorio se for-
ma a través de conductas dentro y fuera de
la sesion. Al lector avezado en la psicoterapia
analitica funcional (FAP), no se le escapara re-
conocer la confluencia de ACT y FAP. Las tres
estrategias de trabajo en sesidbn sumariamente
consideradas se indican a continuacién vy las
tres operan para transformar la funcion de la
conducta desde el enmarque jerarquico:

(1) Ayudar al paciente para que llegue a
experimentar el contacto con los resultados
del patrén problematico (en que resulta de
actuar enmarcando en coordinacion). Lo que es
equivalente al analisis funcional de la regulacion
problematica en ACT que permite experimentar
los pensamientos/emociones/reglas, lo que
se hace y para qué se hace, lo que se consigue
al hacerlo y lo que se consigue a largo plazo.
Es decir, situar el contexto para identificar el
verdadero problemay la apertura a su solucion.

(2) Ayudar al paciente para que pueda
abrir y amplificar las funciones ligadas a lo
que tiene sentido personal, a lo que podria
entusiasmarle o emocionarle; dicho de otro
modo, a las funciones ligadas a estar presente
en un contexto de jerarquia, inclusivo en cada
momento, de lo que uno siente/piensa/hace.

(3) Ayudar al paciente a producir la
habilidad de diferenciarse uno mismo de sus
conductas (privadas y publicas) y ejercer la
accion de acuerdo a las funciones que surgen
o se amplifican (ver punto 2) al enmarcar la

propia conducta en un contexto jerarquico.
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Las tres estrategias van dirigidas a generar
un repertorio de flexibilidad ante la propia
conducta tanto en el paciente como en el
terapeuta de tal modo que las conductas
de paciente y terapeuta interactian para
producir las transformaciones necesarias en la
construccién del repertorio de flexibilidad. Su
puesta en marcha requiere una comprension
a fondo del modelo y de practica sistematica.

Presentar ACT unida a la teoria general
sobre el lenguaje y la cognicion, al papel de las
contingencias y a la comprensién de la Teoria
del Marco Relacional, es conectar lo basico y
las aplicaciones. Es este modo de presentar
la terapia contextual donde se encuentra
coherencia con la Contextual Behavioral Science
(CBS, Hayes, Barnes-Holmes, & Wilson, 2014). La
CBS es un modo de organizar las base filoséfica
(el Contextualismo Funcional), la investigacién
sistematica sobre la conducta y la cognicion
y, las aplicaciones efectivas sostenidas por el
conocimiento que proporcionalainvestigaciéon
sistematica y sus derivaciones.

Si pensamos en la CBS a modo de un gran
arbol (Luciano, 2014), ACT seria una de sus
ramas. Seria una de las aplicaciones unidas
al tronco que recogeria los conocimientos
sobre el funcionamiento de la conducta. Ahi
hallariamos un tronco cambiante segun los
hallazgos, desde el conocimiento sobre cémo
operan las contingencias a como operan para
producir el repertorio relacional -lenguaje-
y, mas, cdmo opera la transformaciéon de
funciones en el repertorio relacional.

Por ser breve, contemplar ACT a modo de
una rama de ese gran arbol mostraria a ACT

como una terapia no aislada ni estatica sino
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flexible en cuanto unida a los avances que se
vayan dando en la investigacién en lenguaje.
Ver ACT de ese modo ofrece una panoramica
de la Terapia Contextual en el dmbito de la
Behavioral Science (CBS) en la que la ciencia
de la conducta se abre a otras ciencias (otros
arboles del conocimiento) mostrando un
horizonte extraordinario de confluencia que
sita la conducta humana en el contexto del

resto de eventos en la naturaleza.

Concluyendo

La definicion de flexibilidad propuesta
es compatible con el trabajo experimental
realizado hastaahoray permite dejar el hexaflex
en los limites para los que fue generado. La
definicion relacional de inflexibilidad iria
mucho mas alld de lo habido hasta ahora
pues trata de englobar todo ello en un marco
basico que coordine teoria e investigacion
con fines de prevencion y cambio. Y esto
resulta coherente con la visidn en la que ACT
se incluye, la Ciencia Conductual-Contextual
(Contextual Behavioral Science). El interplay
entre aplicaciones y leyes que emanan del
conocimiento experimental no sélo sirve para
nutrirse mutuamente al generar productos
utiles en ambos niveles, sino que proporciona
fuerza a la disciplina unida a la coherencia y
flexibilidad en el conocimiento que ofrece.

En sintesis, situar ACT como una terapia
contextual va mas alla de los términos y mas
alla de la propia terapia. ACT es s6lo una parte
aplicada del conocimiento sobre las leyes
que regulan nuestra condicién y cuanto mas
avance este conocimiento mas precisas seran

las intervenciones. Sin que pudiere ser de otro

modo, habra mas escenarios en la permanente
evolucion de ACT como terapia contextual. Si
bien los escenarios estan ahi disponibles de
modo que los interesados puedan situarse alla
donde para cada uno sea menester.
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RESUMEN

Este articulo presenta informacion centrada
en la aplicacion de la Activacién Conductual y
las dificultades que pueden aparecer durante su
puesta en practica. Tras recodar brevemente su
punto de partida como terapia independiente y
explicar su modelo tedrico que da cuenta del ori-
geny del mantenimiento de los estados depresi-
vos, se presenta una informacién mas detallada
sobre las técnicas de intervencion, asi como de
la secuencia que se aconseja para su aplicacion
en el contexto clinico. A partir de una numera-
ciéon, se describen los pasos que parecen mas
recomendables segun una integracion de los
principales protocolos de la terapia. Asi mismo,
se presentan algunas pistas para el manejo de las
situaciones dificiles mds caracteristicas de la apli-
cacién de la Activacién Conductual. Finalmente,
se repasan algunos de los ambitos hacia los que
se ha expandido esta intervencion, mas alla de
la depresion unipolar. Una conclusiones sobre
su papel e importancia como herramienta para
la lucha contra la depresidn desde el plano de la
terapia psicoldgica cierran este trabajo.
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ABSTRACT

This article presents information focused
on the application of Behavioral Activation
and the difficulties that may arise during its
implementation. After briefly remind its origin
as an independent therapy and explain their
theoretical model thataccounts for the originand
maintenance of depressive moods, more detailed
information on intervention techniques and the
recommended sequence for its application in
the clinical context is submitted. Through a list
that integrates the core protocols of therapy,
the more appropriate steps are put forward.
Also, some clues for handling the most difficult
and common situations of the application of
Behavioral Activation are presented. Finally,
some of the areas to which this intervention
has expanded beyond unipolar depression are
reviewing. Some conclusions about its role and
importance as a tool for fighting depression from
the perspective of psychological therapy ends
this work.
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La Activacion Conductual (AC, en adelante)
puede definirse como un tratamiento estruc-
turado, parsimonioso en su aplicacién, teéri-
camente fundamentado y ya bien establecido
como terapia con fuerte apoyo empirico para
el tratamiento de la depresién. A dia de hoy
representa para los terapeutas la alternativa
mas contrastada y ventajosa frente a la inter-
vencion cognitiva propuesta desde el modelo
de Beck (Beck, Rusch, Shaw, & Emery, 1979), es-
tandar de calidad hasta el momento presente.
Por supuesto, no es la Unica terapia eficaz para
la depresidén: la misma propuesta cognitiva de
Beck ha reunido incontestables evidencias de
utilidad (DeRubeis & Crits-Christoph, 1998),
como también existen pruebas sélidas para el
Analisis de Sistemas Cognitivo-Conductual de
Psicoterapia, La Psicoterapia Interpersonal, la
Terapia de Solucion de Problemas o la Terapia
de Autogestion/Autocontrol (APA Division 12,
2015). No obstante, si se tiene en cuenta la du-
racion de la intervencion y el numero de estra-
tegias empleadas, la severidad de los cuadros
en que ha tenido éxito, el rango de cambio
en las puntuaciones de los cuestionarios con
propiedades psicométricas mas contrastadas,
la ausencia de recaidas tras dos afnos de trata-
miento, el abandono de farmacos antidepre-
sivos y el rigor metodoldgico de los ensayos
clinicos aleatorizados presentados como evi-
dencia, la AC se corona como la opcion tera-
péutica que auna mas ventajas para el clinico
y el cliente.

La AC cuenta ya ademas con un conjunto
de publicaciones en cantidad y calidad sufi-
ciente para que su divulgacién, tanto en espa-

nol como en inglés, no represente un obstacu-
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lo; si bien es cierto que no existen tantas posi-
bilidades para formarse en la practica a través
de talleres y cursos especializados fuera de los
Estados Unidos, asi como contar con la super-
vision profesional de un terapeuta experto
en AC o con los materiales mas actualizados
(cuestionarios, registros, aplicaciones moviles,
etc.) para su implementacion en la terapia.

A lo largo de las paginas siguientes se ofre-
ce una presentacion actualizada de la ACen la
gue se menciona su origen y se exponen los
aspectos fundamentales de sus presupuestos
tedricos y su modelo explicativo de la depre-
sion, pero sobre todo se recorren sus técnicas
de intervencion, se muestra la secuencia de su
puesta en funcionamiento y se comentan los
problemas mas habituales al llevarla a la practi-
ca. Ademas, se mencionaran las publicaciones
mas recientes que acogen algunas variantes
en su aplicacién cuando se extiende su foco de

interés mas alla de la depresién unipolar.

El origen de la AC para la depresion

Aunque una parte importante de la base
tedrica de la AC pueden remontarse a las pro-
puestas de Ferster (1973) y Lewinsohn (1974),
en realidad como terapia auténoma su origen
estd en los trabajos Neil Jacobson sobre el des-
mantelamiento de los componentes eficaces
de la terapia cognitiva de Beck (Gortner, Go-
llan, Dobson, & Jacobson, 1998; Jacobson et al.,
1996). En estos estudios se revel6 que la inclu-
sion de las estrategias puramente cognitivas
no suponia una mejora significativa para los
casos en los que ya se habian incorporado los
componentes conductuales. Por tanto, el desa-

rrollo de una terapia que se conformase exclu-
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sivamente a partir técnicas conductuales (en
particular la programacion jerarquizada de ac-
tividades) resultaria mas parsimoniosa e igual
de eficaz que todo el paquete de tratamiento
planteado por Beck (activacion conductual +
evaluacién y reconocimiento de pensamientos
automaticos + reestructuracion cognitiva).

En coherencia con estos resultados, solo fal-
taba desarrollar un protocolo de tratamiento
para su uso en ensayos clinicos que afadiese
algunos aspectos novedosos respecto a las
aportaciones de Ferster, Lewinsohn o del mis-
mo Beck. Estos aspectos pueden sintetizarse
en: (1) una elaboracion teérica mejor perfilada,
aunque sencilla, para explicar tanto el origen
como la perpetuacién del estado depresivo
(que se expondria a los pacientes como mo-
delo explicativo); (2) un nuevo enfoque sobre
aspectos motivacionales para comprometer
al cliente en la intervencién (la necesidad de
‘hacer para luego encontrarse bien; y no al re-
vés); (3) un protocolo de tratamiento bien de-
sarrollado, organizado jerarquicamente y for-
malizado a partir de las técnicas de activacion
conductual mas contrastadas en los ensayos
clinicos; (4) una perspectiva y un manejo ge-
nuinamente conductual de los pensamientos,
en que la rumia depresiva se aborda desde
una perspectiva funcional; (5) el desarrollo de
algunos instrumentos de evaluacién originales
para valorar el curso de la terapia; y (6) la in-
clusion del concepto de valores —una tematica
propia de las terapias de tercera generacién-
para facilitar la eleccion de las conductas a ac-
tivar (Barraca, 2009). Asi, tras emplear un ma-
nual propio en la investigacion, los autores de

la terapia publicaron sendos textos (Jacobson,

Martell, & Dimidjian, 2001; Martell, Addis, & Ja-
cobson, 2001) donde se explicaba ya para su
divulgacion entre profesionales cémo llevar a
cabo esta terapia, que a partir de ese momen-
to denominaron “Activacién Conductual”.

Debe también aclararse que, practicamente
en las mismas fechas, Lejuez, Hopko y Hopko
(2001), Lejuez, Hopko, LePage, Hopkoy Mc-
Neil (2001) presentaron un modelo de trata-
miento de AC mas breve y mas protocolizado,
(y con un cuerpo de evidencia empirica menor
en ese momento) que denominaran “Terapia
de Activacion Conductual para la Depresion” (o
“Terapia Breve de Activacion Conductual para
la Depresion”). Si bien ambos modelos tienen
sus diferencias a la hora de llevar a la practica
la terapia y enfatizan diversos aspectos (Ba-
rraca, 2009; Hopko, Lejuez, Ruggiero, & Eifert,
2003), respecto al punto basico —la salida de la
depresion se logra a través de la estimulaciéon
y recuperacion de actividades valiosas para el
sujeto— pueden considerarse parejos y fruto
de una idea esencial comun.

El modelo teérico de la AC

La AC no parte de un modelo psicopatolé-
gico al uso, antes bien aboga por deslindarse
de enfoques explicativos derivados mas di-
rectamente de la investigaciéon clinica con-
vencional y recuperar, en cambio, conceptos
filoséficos o histéricos que despatologizan (o
desmedicalizan) los estados de animo bajos
(Barraca & Pérez-Alvarez, 2015; Pérez-Alvarez,
2007). La depresion, que ya no se veria como
un estado morboso sino como una respuesta
normal o esperable ante un determinado con-

texto vital, se explicaria a partir de las circuns-
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tancias presentes en ese momento y se afian-
zaria fundamentalmente como consecuencia
de las mismas respuestas o reacciones del in-
dividuo a ese entorno. En consecuencia, como
menciona Martell (2015), la AC sostiene que
es el contexto y no factores internos (como
determinadas cogniciones o desequilibrios de
los neutrotransmisores) lo que aporta una ex-
plicacién de la depresion mas eficiente y repre-
senta un ambito de intervencién mas eficaz. La
AC buscaria ayudar a las personas a compren-
der las fuentes ambientales de su depresion y
localizar aquellas conductas que estan mante-
niendo o empeorando la depresion.

De acuerdo con el planteamiento del mo-
delo expuesto mas extensamente en Jacobson
et al. (2001), Martell et al. (2001) y Martell, Di-
midjian y Herman-Dunn, 2010) para la AC el
inicio de la depresién es consecuencia de un
suceso (o conjunto de sucesos) que, de forma
subita o progresiva, aparta de la vida del sujeto
reforzadores capitales. Aunque se reconoce el
posible concurso de factores genéticos, biolo-
gicos u otros en la génesis del cuadro, el mode-
lo enfatiza el papel de las pérdidas vitales como
elicitadores, al menos, de algunas depresiones.
La perpetuacion de este estado se deberia al
mantenimiento de unas conductas que, si bien
suponen un alivio a corto plazo, impiden rom-
per la dinamica que encadena al sujeto a una
vida pobre en reforzamiento positivo. Es en
este sentido en el que se afirma que las “con-
ductas depresivas” estan bajo un paradigma
de reforzamiento negativo. En conclusion y
de forma elemental: la depresiéon se manten-
dria porque el cliente evita fuentes potencia-

les y naturales de reforzamiento (que serian
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antidepresivas) debido a que el contacto con
estas es demasiado desafiante, amenazante,
doloroso o incobmodo en ese momento de su
vida. Esta evitacion lleva a un alivio inmedia-
to, pero mantiene la depresién a la larga, tanto
porque no se experimentan gratificaciones en-
jundiosas, cuanto porque los estresores vitales
empeoran con el paso del tiempo. Por eso, la
clave de la intervencién radica en ayudar a los
clientes a reexperimentar el contacto con las
fuentes de recompensa de su vida (por medio
de la activacion de determinadas acciones que
harian recuperar el contacto con los reforza-
dores naturales y la extincién de las acciones
que son evitaciones) y volver a vivir una vida
que merezca la pena (Barraca & Pérez-Alvarez,
2015). Como puede comprobarse, la depresiéon
es vista asi como un proceso contextual en el
gue no se cree que jueguen un papel variables
cognitivas previas, modificaciones cerebrales
o cambios quimicos. Aunque es posible que
el malestar tenga sus correlatos en forma de
determinados pensamientos o en un déficit de
la serotonina (por poner un ejemplo), estos no
serian nunca factores causales, sino, si acaso,
consecuentes, y por tanto el tratamiento que
procurase su cambio directo resultaria inutil a

la larga.

La practica de la AC:

técnicas y secuencia de intervencion

Las técnicas que se emplean en la AC son
conocidas en la tradicion de la modificacién de
conducta. Precisamente, una de las bondades
de esta terapia radica en que se ha decantado
por unos pocos métodos de contrastada efi-
cacia y de sencilla aplicaciéon. Estos métodos
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son: (1) la programacién y estructuracion de
actividades; (2) la solucion de problemas; (3) el
reforzamiento positivo directo; (4) el desvane-
cimiento; (5) el entrenamiento en habilidades
sociales; y (6) los métodos para facilitar un con-
tacto directo con la experiencia.

Estas técnicas se diferencian respecto a su
peso en la intervencién: la programacion de
actividades (jerarquizadas, si es necesario),
que se utiliza para recuperar el contacto con
los reforzadores naturales, es el procedimien-
to fundamental que se incluye en todos los
casos y conforma la columna vertebral de la
intervencion. En segundo lugar, aunque mu-
chas veces de forma complementaria, también
se incorpora la extincion de las conductas de
evitacion, siempre que estas no desaparezcan
con la misma programacion, y que se guia con
un procedimiento simplificado de solucion de
problemas. En tercer lugar —~de forma ya me-
nos frecuente- se recurre en algunos casos al
reforzamiento positivo directo (autoreforza-
miento y heteroreforzamiento, que se puede
formalizar a través de contratos conductuales)
y que se emplea para motivar al sujeto hasta
que los reforzadores naturales lleguen a ser
los que controlen la conducta. Si algun défi-
cit conductual impide o hace muy dificil ob-
tener los reforzadores naturales, se entrenan
secuencias basicas de habilidades sociales, de
ensayos mentales o se usa el desvanecimiento
(de las ayudas y facilitaciones del terapeuta o
de familiares). Por ultimo, si el terapeuta ob-
serva que el pensamiento rumiante impide un
buen contacto con los reforzadores, se recurre
a la “atencion a la experiencia” (Que se sirve
del mindfulness y/o de otros procedimientos)

para que al sujeto le resulte mas facil apreciar
el impacto de esos reforzadores en su vida (Ba-
rraca & Pérez-Alvarez, 2015).

Conocer la secuencia de intervencion que
sigue la AC es tan importante como compren-
der y dominar las técnicas que acaban de men-
cionarse. Saber cdmo se pasa de la fase de eva-
luacion a la de intervencién, o de qué manera
se organiza y estructura la activacién resulta
fundamental. Hay que recordar que la AC se ha
definido como una intervencién estructurada,
aunque no estrictamente protocolizada. Esto
es asi porque se presenta como un enfoque de
naturaleza altamente idiografica. Basicamente,
la meta de la AC radica en ayudar al cliente a
tomar contacto con las fuentes de recompen-
sa que se han truncado, por la razdén que sea.
Como consecuencia de recuperar ese contac-
to, el cliente saldra de su situaciéon depresiva.
Aunque se trabaja a partir de las conductas
que tienen un efecto reforzante -y que no son
evitaciones— de fondo estan siempre los valo-
res identificados, de manera que sean estos los
que ayuden a la eleccién de las conductas a ac-
tivar. La AC puede parecer un tratamiento sen-
cillo (y lo es en sus técnicas), pero requiere de
una comprensién en profundidad de los prin-
cipios conductuales y exige del clinico durante
toda la intervencién una perspectiva funcional.

Martell et al. (2010, pp. 22-34) ofrecen unos
principios esenciales en los que se asienta la
intervencién. Son las claves que el psicélogo
debe tener presentes en todas y cada unadelas
sesiones en que trabaje desde la AC. De alguna
manera, mientras se cumple este decalogo, la
conducta del clinico es identificable como pro-
pia de la AC. Estos puntos son los siguientes:
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1.La clave para cambiar cémo se sienten las
personas estriba en ayudarles a cambiar lo que
hacen.

2. Distintos cambios vitales pueden llevar a
la depresion, y las estrategias inmediatas que
se emplean para afrontarlos pueden bloquear
indefinidamente a las personas.

3. La pista que ayuda a averiguar qué sera
antidepresivo para un cliente en particular es-
triba en saber qué precede y qué sigue a las
conductas importantes.

4. Hay que estructurar y programar activi-
dades de acuerdo con un plan, no con un es-
tado de dnimo.

5. El cambio resultard mas facil si se empie-
Za muy poco a poco.

6. Deben priorizarse las actividades que
tendran un reforzamiento natural.

7. El terapeuta debe actuar como un entre-
nador.

8. Hay que insistir en mantener una aproxi-
macién empirica de solucién de problemas, y
reconocer que cualquier resultado puede ser
atil.

9. No solo hables: jactua!

10. El terapeuta debe trabajar para solucio-
nar las barreras actuales a la activacion o las

que posiblemente apareceran.

De acuerdo con la propuesta recogida en el
manual en espanol mas recientemente publi-
cado (Barraca & Pérez-Alvarez, 2015, pp. 113-
123) las intervenciones propugnadas desde
los modelos de Martel et al. (2010) y Lejuez,
Hopko, Acierno, Daughters y Pagoto (2011)
puede integrarse en una secuencia comun que

conjugue las mejores aportaciones de ambos
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enfoques. En las siguientes lineas, y de forma
esquemadtica se recorre este formato integral

de intervencion:

Fase de Evaluacion

1. Tras los contactos iniciales, en los que se
empleard ya el estilo colaborativo propio de la
terapia, se genera confianza, se procura poner
las bases para una buena alianza, y se ofrece
una informacion clara y precisa sobre la depre-
siony la dinamica general de este tratamiento,
comienza propiamente la fase de evaluacion,
donde, a la légica recoleccién de manifesta-
ciones depresivas a través de la entrevista, se
anade un andlisis del entorno y su pérdida po-
tencial de capacidad reforzante. Se tienen en
cuenta las actividades que se estan llevando
a cabo, las que se han abandonado, las ruti-
nas perdidas y el papel de familiares y amigos
(en particular, la posibilidad de que estén, sin
advertirlo, reforzando las conductas que per-
petuan la depresion). Se valora el proceso -ya
gradual, ya progresivo- que pudo conducirala
depresiény la situacién actual de reforzamien-
to general del entorno.

2. En cada sesiéon y durante toda la terapia,
terapeuta y cliente organizan el tiempo de su
encuentro a partir de la agenda, que decidirdn
en los primeros minutos de la consulta.

3. El terapeuta indica la necesidad de que
el cliente se monitorice por medio del registro
diario de sus actividades y del estado de ani-
mo (o la emocidn) asociado a estas. El registro
provee al clinico de una linea base para com-
parar el nivel de actividad (y su reforzamiento
asociado) al inicio de la terapia y tras su fina-
lizacion y sirve para el establecimiento de los
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objetivos terapéuticos, por lo que el terapeuta
intentard hacer ver al cliente que su cumpli-
miento resulta fundamental.

4. Como apoyo en esta recogida de datos
el terapeuta podrd solicitar que se comple-
te algunos cuestionarios empleados en esta
intervencion, como el Behavioral Activation
for Depression Scale - BADS (Kanter, Mulick,
Busch, Berlin, & Martell, 2007), el Environmen-
tal Reward Observation Scale - EROS (Armento
& Hopko, 2007), el Reward Probability Index -
RPI (Carvalho et al., 2011) o el Beck Depression
Inventory-Il - BDI-II (Beck, Steer y Brown, 1996).

5. Con toda la informacion se elabora un
modelo explicativo, a través del analisis funcio-
nal, que justifique el trabajo a lo largo del resto
de la terapia. A partir de ese analisis se trans-
mite mas facilmente la racionalidad del trata-
miento, pues se dilucida la vinculacién entre
actividades y bienestar, al igual que la relacion
entre aislamiento o evitacion y empeoramien-
to del estado animico.

Fase de establecimiento de objetivos

1. Con los datos y el andlisis funcional, el
terapeuta y el cliente pueden establecer los
objetivos terapéuticos. Esta fase se entiende
como una colaboracion entre ambos y en la
que debe mantenerse un enfoque idiografi-
co. En este momento se procura determinar
cuadles son las conductas objetivo (aquellas
que, por su capacidad reforzante natural de-
ben aparecer o incrementarse) y las conductas
problematicas (aquellas que, por tratarse de
conductas de evitacion o insanas, deben ex-
tinguirse), cudles las metas perseguidas y qué
elementos o actividades pueden funcionar

COMO recompensas previas, si se considera ne-
cesario para aumentar la motivacion al inicio
de la intervencion.

2. Como apoyo en este proceso se procura
crear un entorno saludable, en el que familia-
res y amigos sean informados de la necesidad
de no centrarse —no reforzar- los sintomas de-
presivos sino, al contrario, de ayudar al sujeto
a involucrarse en alternativas mas sanas y a la
larga adaptadas.

3. Es imprescindible que el cliente entien-
da y comparta la racionalidad del tratamiento,
pues solo asi se movilizara. Basicamente debe
trasmitirsele que, sea cual sea la razén por la
que se deprimid, el camino para librarse de los
pensamientos negativos, la pasividad, la triste-
za, las emociones dolorosas, etc. no es hablar
de su posible causa, sino adoptar una posi-
cion activa y, por medio de la realizacion de
determinadas actividades, entrar en contacto
con situaciones que le gratificaran y que se
corresponden con las cosas que realmente le
importan y quiere en su vida. Aunque el clien-
te crea que actuar asi es muy dificil si no gana
primero mas energia o danimo, se le explica que
el planteamiento es justo al revés: lograra esa
energia segulin se ponga en marcha; pero no
debe agobiarse: el avance o las exigencias se-
ran progresivas, estaran siempre a su alcance,
y, ademas, contara en todo momento con la
ayuda del terapeuta, que actuara como un en-
trenador, por lo que le estimulara y le ofrecera
soluciones si surgen dificultades. Si el caso es
el de un cliente deprimido que si esta activo,
pero su laboriosidad esta al servicio de la evi-
tacion, entonces la propuesta incidira en tener

presentes las cosas que le importan en su vida

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166



22 LA ACTIVACION CONDUCTUAL EN LA PRACTICA: TECNICAS, ORGANIZACION ...

y dejar de evitar las tareas fundamentales, de
forma que la sensacion de gratificacién y de
deber cumplido puedan alcanzarse. La idea de
la AC no es hacer mas actividades, sino llevar a
cabo aquellas que dan sentido a la vida.

4. Asociada a esta comprensién del modelo
de intervencion se encuentra la necesidad de
comprometerse hasta la finalizacion del tra-
tamiento. Si el cliente deja de venir tras unas
sesiones, no puede garantizarse que la depre-
sion no reaparezca y, muy posiblemente, con
mayor virulencia. Conviene mencionar que,
aunque algunos dias se sienta desmotivado,
triste, cansado y no le vea sentido a la terapia
(lo que muy probablemente ocurrird), hara
bien en acudir, pues posiblemente esta situa-
cién mejorara al recibir atencion y esa actitud
general de seguir el plan no obstante el bajo
estado de animo justamente es la que le ayu-
dara a salir de la situacién depresiva.

5. Se delimitan entonces los objetivos de la
intervencion. Una alternativa si las metas no
estan claras, consiste en aprovechar los lista-
dos de areas vitales. Se pueden extraer ideas
de la clasificacion de Hayes, Strosahl y Wilson
(1999) o de Wilson, Sandoz, Kitchens y Roberts
(2010). Otra opcion estructurada y practica es
la de aprovechar la ultima clasificacion de Le-
juez et al. (2011) y apuntar en un registro, den-
tro de sus cinco areas globales qué valores son
los mds importantes para uno.

6. Decididas las areas vitales donde hay que
incidir y los distintos valores (u objetivos) den-
tro de ellas, llega el momento de determinar
las conductas concretas que dirigirdn a esos
objetivos y programar su realizacién para los
siguientes dias. De cara a la programacion fu-
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tura, conviene jerarquizar las actividades para
que la incorporacion que se prevé esté ya or-
ganizada, aunque légicamente podra variar

segun las circunstancias.

Fase de intervencion: incorporacion de las
técnicas de la AC

1. Cuando se inicia el tratamiento es im-
portante contar con un entorno estructurado,
adecuadamente directivo y capaz de dar un
apoyo conveniente al cliente. No obstante,
segun avance el proceso, la guia y los apoyos
se desvaneceran. Por eso, es habitual empezar
la terapia con un par de consultas semanales
(especialmente, con los pacientes mas depri-
midos) y luego mantener, aproximadamente,
una sesion a la semana. Reforzar socialmente
el cumplimiento de las prescripcionesy la con-
secucion de las metas es una tarea basica del
terapeuta que debe mantener a lo largo de
toda la intervencién.

2. Aclarada y compartida la necesidad de
llevar a cabo las tareas seleccionadas, en dia-
logo con el cliente, el terapeuta apuntard en
sucesivas hojas de registro (las mismas que
sirvieron para monitorizar el estado de animo)
aquellas actividades que deben llevarse a cabo
antes de la siguiente sesion.

3. Como la incorporacion de actividades
debe jerarquizarse, de menor a mayor dificul-
tad, hay que decidir cudles y cuantas activi-
dades se incorporan cada semana. Un criterio
contrastado apunta que entre una y tres acti-
vidades semanales es un numero adecuado.
Asi, aproximadamente tras unos dos meses
de tratamiento se pueden haber incorporado
unas 15 o 16 actividades, que es una cantidad
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que permitiria finalizar la intervencién con
garantias. No obstante, el nimero concreto
de actividades por semana y al final de la in-
tervencion depende de cada caso. Lejuez et al.
(2001) mencionan que la primera semana bas-
ta con una o dos y que en semanas posteriores
pueden incorporarse hasta cinco. De acuerdo
con el programa de Martell et al. (2010) no
hay que fijar ningin numero especifico por
semana, pero si que es importante hacer una
eleccion progresiva y acorde con la capacidad
de activacién del sujeto en cada momento. En
cualquier caso, si los objetivos semanales fue-
ron sobreestimados, pueden corregirse para
disminuirse; y también cabe lo contrario: incre-
mentarlos en numero o dificultad si resultaron
excesivamente sencillos y el cliente se recupe-
ra a un ritmo mas rapido de lo esperado.

4. Respecto a las actividades que escoger,
lo adecuado es que cubran un amplio rango.
De este modo, se planteardn desde activida-
des sencillas y que lleven poco tiempo (para
las primeras semanas) hasta otras mas exten-
sas en tiempo y mas dificiles (para las ultimas
del tratamiento). Hay que recordar que las con-
ductas de evitacién tienen un reforzamiento
(negativo) inmediato y seguro, mientras que
las de activacion con las que entran en compe-
tencia pueden tardar en recompensar. Por esta
razoén, emplear en las primeras semanas tareas
faciles cuyo reforzamiento es rapido y seguro,
actividades que, al momento o poco después
de realizadas, generen una sensacion grata y
de “deber cumplido” resulta lo mas convenien-
te. Ademas, optar por aquellas que supongan
una movilizacién corporal es probablemente

lo mejor: esta bien establecido que la practi-

ca diaria de actividades fisicas tiene un efecto
antidepresivo; aunque, naturalmente, siempre
hay que considerar el nivel de actividad previo
y el estado fisico del cliente. Igualmente, si por
la depresion se han abandonado actividades
rutinarias y basicas (por ejemplo, cuidar la hi-
giene personal, vestirse, salir de casa, comer
tres veces al dia, acostarse y levantarse a ho-
ras adecuadas, etc.) estas también son buenas
candidatas para figurar en las hojas de activi-
dades de las primeras semanas. Una vez dados
estos primeros pasos, otras tareas de activa-
cién resultardn mas sencillas, pues la actitud
pasiva y letargica genera mas cansancio y mas
dificultad para enfrentarse a las tareas, mien-
tras que la actividad llama a la actividad.

5. Mientras se incorporan en cada consul-
ta nuevas actividades en el registro, las de las
semanas anteriores siguen haciéndose y se
integran como rutinas de forma que, progresi-
vamente, hay un conjunto mayor de activida-
des que proporcionan reforzamiento natural.
Como las primeras actividades (mas sencillas)
estan ya proporcionando reforzamiento, pue-
den anadirse otras cuyas consecuencias grati-
ficantes tardaran en llegar pero que a la larga
también seran fuente de reforzamiento.

6. Si se traen a consulta los registros de las
actividades programadas, a través de su re-
vision se puede comprobar el cumplimiento
diario. En general, llevar el control de las activi-
dades que se realizaron y del estado de animo
asociado es una buena forma para identificar
los factores contextuales y el papel de la pro-
pia actividad en la depresion, de forma que, a
la larga, se garantice el mantenimiento de los

beneficios terapéuticos.
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7. A partir del momento en que se empie-
zan a incluir las tareas de activacion se revi-
san en todas las sesiones y se indaga sobre su
cumplimiento y las dificultades surgidas. En el
caso de que las tareas no se realicen o se hagan
solo parcialmente, el terapeuta adoptard una
actitud de solucién de problemas y se orien-
tard hacia la correccion de esta circunstancia.
Decidida la manera de afrontarla, se volveran
a poner en la hoja de actividades con los cam-
bios pertinentes para garantizarlas, o se inclui-
ran unas conductas previas para facilitarlas, o
se sustituiran por otras, si se estima que es lo
mejor. Si el cumplimiento fue el esperado, se
anaden las correspondientes a las programa-
das para la siguiente semana. Es importante
mantener constantemente una actitud posi-
tiva y alentadora. EI cumplimiento parcial de
las actividades es muy corriente en los clien-
tes deprimidos. Por eso, el terapeuta aprecia-
ra siempre el esfuerzo y reforzard todo lo que
suponga un incremento por encima de la linea
base.

8. Una posible ayuda que el terapeuta pue-
de valorar incluir para lograr el cumplimien-
to de las actividades -sobre todo si aprecia
que las tareas se le hacen muy cuesta arriba
al cliente- consiste en reforzar positivamente
de forma directa las conductas antidepresivas,
siempre que se han alcanzado al final de la se-
mana los objetivos planteados. Contar con un
premio por el esfuerzo que se hallevado a cabo
durante una semana favorece mantenerse en
la tarea. Por tanto, si se han cumplido las acti-
vidades programadas en la semana y durante
el tiempo suficiente, el cliente podra otorgar-
se un reforzador previamente establecido. Por
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supuesto, los reforzadores no deben suponer
nunca un apoyo de las conductas depresivas.

9. Junto con este autoreforzamiento tam-
bién puede anadirse el reforzamiento y ayu-
da que otorgan familiares o amigos y que se
hayan estipulado previamente en contratos
conductuales. Este método tiene especial ca-
bida cuando el terapeuta detecta la necesidad
de desarrollar un ambiente que no refuerce las
conductas depresivas y el cliente, por si solo,
tiene dificultad para cumplir con las conductas
comprometidas.

10. Mientras sigue el proceso de activaciéon
semana a semana, tal y como se acaba de des-
cribir, el terapeuta se mantendra muy atento al
efecto que esta incorporacién de actividades
provoca en el animo del sujeto, y le preguntara
sobre el particular. Si todo transcurre sin pro-
blemas porque se han elegido conductas ade-
cuadas y se han regulado convenientemente,
el cliente mejorara, mostrara poco a poco ma-
yor energia y bienestar; las puntuaciones del
BDI-Il o el EROS corroboraran este progreso; el
numero de actividades desplegadas sera cada
vez mayor; y es probable que el cliente mani-
fieste verbalmente su mejoria y su satisfaccion
por los cambios acaecidos. Pero si esto no su-
cede, si, a pesar de llevar a cabo las actividades
no avanza, el terapeuta animara al cliente a per-
severar y comenzara un proceso de indagacion
y resolucion de problemas para descubrir qué
factores impiden el progreso. Debe preguntar-
se entonces si las actividades estan bien regu-
ladas en su nivel de dificultad y en su cuantia,
si se estan asociadas a valores importantes del
sujeto, si se produce interferencia por las con-

ductas de evitacion, o si el pensamiento rumia-
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tivo estd impidiendo el contacto con los refor-
zadores, por citar los problemas mas comunes.
11. A la par que el proceso de activacién se
habra previsto la extincion de las conductas
de evitacidn, si estas habian sido identificadas.
Es probable que la misma programacién de
determinadas conductas contrarreste la apa-
ricién de las de evitacién, pero no siempre es
asi. Es en este ultimo caso cuando se abordan
directamente. Si un sujeto presenta conduc-
tas de evitacion tales como levantarse tarde y
quedarse amodorrado en la cama casi toda la
manana y, ademas, ver varias horas programas
insustanciales en la televisidon durante la tarde,
el terapeuta puede proponer como conductas
de activacion dar un paseo vigoroso por la ma-
nana y quedar con un amigo por la tarde. Es-
tas acciones representan tanto una activacion
directa como la eliminacion de conductas de
evitacion. En cambio, si un sujeto lleva a cabo
muchas tareas (por ejemplo, sale y se encuen-
tra con mucha gente, hace deporte agotador
durante horas y horas, se pone a ayudar a sus
vecinos en arreglos sencillos), pero todas ellas
estan al servicio de evitar actividades que real-
mente debe acometer (escribir un informe di-
ficil de su trabajo, estudiar un examen que le
agobia, arreglar temas pendientes con su ex
mujer, etc.) el terapeuta debe plantear una eli-
minacién o disminucion progresiva de las con-
ductas de evitacion y no sustituirlas por otras,
sino que se dejen de postergar las importantes
(redactar el informe, estudiar el examen, ha-
blar con su mujer, etc.). El terapeuta ayudara
a que se afronten con garantias: facilitdindolas
por medio de ensayos previos, de guiones, di-
vidiéndolas en pasos sencillos, etc.

12. Aunque se decidieran al principio unas
actividades concretas es muy posible que, al
avanzar el tratamiento, se descubra que algu-
nas de ellas no son las mas adecuadas. Segun
se progresa, el cliente puede cambiar de opi-
nion, ver las cosas de otra manera y ampliar su
plan (o, al contrario, desear aminorarlo). Nada
proscribe estos cambios. Es mas, el terapeuta
preguntard en las distintas sesiones si piensa
que las actividades elegidas siguen siendo las
mejores y si contindan respondiendo a sus va-
lores. Si el cliente ya nos las ve utiles se busca-
ran otras que supongan una mejor alternativa.
También es adecuado revisar el reforzamiento
arbitrario directo o los contratos establecidos
por si se decide repetirlos, cambiarlos o aban-
donarlos porque ya hayan cumplido su funcién.

13.Si el cliente no obtiene los beneficios es-
perables a pesar de que lleva a cabo las activi-
dades durante un tiempo suficiente, ha extin-
guido sus conductas de evitacién y ha incluido
conductas que realmente se corresponden
con sus valores, el terapeuta debe investigar
si la falta de resultados es fruto de la interfe-
rencia de pensamientos repetitivos y auto-cri-
ticos. Entonces puede plantear al cliente que
las actividades estan haciéndose “solo con el
cuerpo, pero no con la mente”; es decir, sin po-
ner atencion y cuestionando internamente el
sentido de hacerlo y su utilidad, o comparan-
dolo con veces del pasado, o con la diligencia
de otras personas, etc. Si este es el caso, en este
momento de la intervencién deben ponerse
en marcha las estrategias para volver a “con-
tactar con la experiencia”.

14. Simultanea o alternativamente pueden

darse también otras circunstancias que supon-

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166



26 LA ACTIVACION CONDUCTUAL EN LA PRACTICA: TECNICAS, ORGANIZACION ...

gan trabas para conseguir el reforzamiento de
las actividades. Por ejemplo: problemas deri-
vados de la carencia de habilidades sociales,
dificultades surgidas por la ansiedad, reaccio-
nes emocionales muy intesificadas que forman
parte de la historia de aprendizaje y que estan
condicionadas a determinadas situaciones,
etc. De nuevo con una metodologia de solu-
cién de problemas, y en colaboracién con el
cliente, el terapeuta tratard de sortear estos
obstaculos empleando las técnicas pertinen-
tes (relajacidon, ensayos mentales de las tareas
asignadas, role-playing, entrenamiento en ha-
bilidades sociales especificas, etc.), de forma
que se recupere el camino hacia el reforza-
miento de la actividad.

15. Finalmente, la ultima parte de la terapia,
una vez que tanto indicadores subjetivos (im-
presion del propio cliente, del terapeuta, de
otras personas allegadas, etc.), como objetivos
(numero de actividades realizadas, ausencia de
evitaciones, atencién mantenida en las tareas,
puntuaciones en los cuestionarios, alta laboral,
retirada de la medicacién, etc.) demuestren la
recuperacion y la estabilidad animica, el tera-
peuta propondra unas sesiones dedicadas al
cierre de la terapia y a la prevencién de recai-
das. Finalmente, espaciara las sesiones y pro-

pondra el necesario seguimiento.

Solucionar problemas
de la puesta en practica de la AC
En una terapia como la AC, en que por la
programacion de actividades hay una exigen-
cia sobre los clientes, los problemas en la apli-
cacion son corrientes. A la frustracion, la deses-

peranza, la culpa, la abulia, la duda, laira, el blo-
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queo, la confusion habituales en alguien depri-
mido se suma la dificultad para cumplir con las
tareas encomendadas. El terapeuta debe estar
preparado para que el cliente le diga que no ha
cumplido nada de lo programado (o, peor aun,
que mienta, por vergiienza, y le diga que si lo
ha cumplido), que piensa tirar la toalla (jo que
ya lo ha hecho!) o que no alberga ya ninguna fe
en la terapia, aunque al principio comenté que
la tenia por su ultima esperanza. La labor de un
terapeuta ante este escenario pasa por llevar a
cabo una evaluacién conductual que le ayude
a identificar por qué han surgido las dificulta-
des o se ha intensificado el malestar del cliente,
y una vez detectados estos factores enfrente la
situacion como una tarea para resolver. En vez
de culpar a los mismos clientes, tildarles de de-
rrotistas, personas que no quieren dejarse ayu-
dar o atribuir las dificultades a algun problema
de personalidad, el terapeuta adoptara un en-
foque de resolucion de problemas y procurara
“sacar lo mejor de si mismo” (Martell et al.,, 2010,
p. 153) para volver a esperanzar al cliente y en-
carrilarlo de nuevo hacia la mejoria.

Dadas las dificultades mencionadas y aso-
ciadas a la misma activacion, es necesario te-
ner presentes algunas claves generales que
ayudaran siempre al afrontamiento de este
tipo de problemas. Se enumeran a continua-
cién recogiendo y sintetizado las propuestas
de Barraca y Pérez-Alvarez (2015) y de Martell
etal. (2010).

1. Comprender la racionalidad del trata-
miento. Aunque durante un tiempo, por la
razén que sea, se hayan abandono las tareas,
si se ha comprendido la racionalidad del tra-
tamiento sera mas probable recuperarlas. Al
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haber explicado previamente que es facil que
los efectos gratificantes tarden en aparecer, se
motiva la ejecucion de las acciones aunque
no se obtengan cambios todavia. La persona
deprimida debe hacer las tareas adecuadas
aunque esté desmotivado y “no note nada’, es
mas, incluso aunque al principio “se note peor’,
pues la activacion es una intervencion que ne-
cesita tiempo para resultar efectiva.

2. Mantener las sesiones con estructura,
centradas en la resolucién de problemas y en-
focadas hacia la activacion. Ese estilo es una
fuente de apoyo tanto el terapeuta como para
el cliente, y una guia para seguir adelante en
los momentos mas dificiles. Aunque es cierto
que el cliente puede desear (y necesitar) en
algun momento desahogarse y hablar de las
tristes vicisitudes que ha tenido que soportar,
tras un periodo razonable, el terapeuta debe
volver a orientar la sesion hacia las actividades
que prevendran un bajo estado de animo.

3. Validar siempre los sentimientos y los
comportamientos del cliente. Es normal que,
cuando se ha incumplido lo comprometi-
do, la persona se sienta especialmente mal y
tema recriminaciones, mas directas o mas ve-
ladas, por parte del terapeuta. Pero si este, en
cambio, comprende lo que sucede y asi se lo
transmite al cliente es mucho mas probable
que reuna las fuerzas para volver a intentarlo,
especialmente si juntos buscan una forma mas
sencilla o segura de consequir llevar a cabo la
asignacion.

4. Recordar el principio de que “todo pue-
de valer”. Saber qué ha fallado es importante
para preparar un plan mejor, con mas ayudas
o con mas detalle. Si el cliente ve esta actitud

por parte de su terapeuta y no una actitud de
culparle ante el fracaso, seguramente se rela-
jard y se volvera a motivar. Si en la AC el ma-
yor peso del comportamiento se atribuye a las
contingencias ambientales, coherentemente
con este principio el terapeuta debe aprender
de esas contingencias y aprovecharlas a su fa-
vor. De esta forma, se desecharan siempre atri-
buciones para el incumplimiento como “el au-
tosabotaje’, “la vangancia’, “la intolerancia a la
frustracion’, “los problemas del Eje II", etc. que
ponen todo el foco en el interior del sujeto o
en sus rasgos de personalidad.

5. Mantener el optimismo y la persistencia.
El terapeuta de la AC debe recordar que si tra-
baja con una mentalidad abierta y busca las
claves que controlan la conducta, la situacién
del cliente mejorara. No debe perder esa pers-
pectiva, a pesar de que por momentos haya
vueltas atras. Ademas, si el clinico sigue com-
prometido con estas actitudes a pesar de los
fracasos, servira como modelo positivo para el
cliente. Le transmitira que, si persiste, lo lograra.

6. Por ultimo, es conveniente mantener una
actitud previsora, que anticipe los problemas
que en determinados momentos pueden sur-
gir cuando se planifican tareas a una semana
vista. Asi, por ejemplo, empezar a programar el
correr por la calle o por el campo cuando em-
pieza el frio y la lluvia, o la realizacion de de-
terminadas tareas en casa cuando es Navidad
y van a venir unos parientes, son muestras de

falta de previsién por parte del terapeuta.
Variantes en la aplicacion de la AC
Distintos trabajos han demostrado ya la efi-

cacia de utilizar la AC, sola o en combinacién
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con otros tratamientos, para ayudar a perso-
nas con problemas diferentes de la depresion
unipolar. Para empezar, los principios y proce-
dimientos de la AC han servido para tratar la
distimia y el trastorno bipolar, y también cua-
dros mixtos ansioso-depresivos. Asi mismo, la
AC se ha utilizado en situaciones de comorbi-
lidad de depresion con otros trastornos o en-
fermedades, como el cancer, el dolor crénico,
la obesidad, la dependencia de sustancias o el
trastorno limite de la personalidad. Pero junto
con estas variantes relacionadas con distintos
problemas, la AC se ha adaptado para formatos
grupales y para aplicaciones en distintas eda-
des, desde adolescentes a ancianos, y poblacio-
nes (distintas razas, culturas y etnias) y diferen-
tes ambitos (rural, aplicacion online, etc.).
Respecto a las variantes de la depresién y la
ansiedad, distintos trabajos han revelado que
la intervencion de AC ha servido para tratar
casos en que la depresion se combinaba con
sintomas de ansiedad (Barraca, 2010; Hopko,
Lejuez, & Hopko, 2004). Si se ha planteado el
uso de la AC en situaciones que mezclen am-
bos problemas se debe a la similitud funcional
que —-de acuerdo con el mismo modelo de la
AC- puede darse entre la depresion y la an-
siedad. Tradicionalmente, la perpetuacién de
la ansiedad se ha explicado por las conductas
de evitacion y, justo por eso, la exposiciéon (en
la modalidad que conviniese) se ha tenido por
el tratamiento mas recomendable. Pero para
la AC la depresién también puede mantener-
se por las conductas de evitacién y, por tanto,
cuando la activacion se prescribe para dejar
de evitar situaciones incomodas o dolorosas

a corto plazo, se sigue la misma légica que
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en el tratamiento tradicional de la ansiedad.
Si las terapias de exposicién han mostrado un
éxito tan notable en las fobias, el trastorno de
angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo, el
trastorno de estrés postraumatico, etc. por los
componentes evitativos que retaban, es l6gico
gue tenga igualmente eficacia en la depresién
y que la terapia de una persona con ambos
cuadros gane en eficiencia por las sinergias del
tratamiento.

Turner y Leach (2010), han defendido que
la ansiedad comparte funcionalidad con la
depresion porque las personas con la primera
muestra una alta frecuencia de reforzamiento
negativo, que es tan caracteristico de las con-
ductas evitativas. Defienden que la AC puede
ser tan efectiva en el tratamiento de la ansie-
dad comoloesenladepresién.Y, asi, presentan
una series de casos en personas con cuadros
exclusivamente ansiosos en el que una inter-
vencion de activacion conductual —que deno-
minan BATA: Behavioral Activation Treatment of
Anxiey (Tratamiento de Activacién Conductual
de la Ansiedad)-y que incluye monitorizacion,
establecimiento de objetivos, programacion
de actividades y su revision, y un enfoque de
solucion de problemas colaborativo, resulta
eficaz para mejorar la ansiedad sin el concurso
de otros componentes tradicionales en el tra-
tamiento de esta, como la exposicién gradual,
el entrenamiento en relajacién o la reestructu-
racion cognitiva.

El trastorno de estrés postraumatico (TEP)
es otro diagnostico con un componente im-
portante de ansiedad en el que se ha aplicado
frecuentemente la AC (Cf. Gros, 2012; Jakupcak
et al,, 2006; Jakupcak, Wagner, Paulson, Varra,
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& McFall, 2010; Mulick & Naugle, 2010; Plagge,
Lu, Lovejoy, Karl, & Dobscha, 2013). En este
cuadro la evitacién guarda relacion con los re-
cuerdos traumaticos de la experiencia vivida,
lo que, a su vez, puede favorecer el que esta
siga presente durante anos alterando grave-
mente la vida diaria y las actividades que se
desarrollan. De hecho, es caracteristico de las
personas con TEP que se aislen y que no se
sientan capaces de hacer frente a su ansiedad.
La AC aqui aplicada trata de recuperar esas ac-
tividades que dejaron de llevarse a cabo, aun-
gue eso suponga volver a contactar, en un pri-
mer momento, con las experiencias dolorosas.
De este modo, en la intervencién se identifican
las conductas de evitacién actuales, asi como
las recompensas y objetivos terapéuticos que
se alcanzarian si se extinguieran. En conjunto,
el tratamiento con la AC ha mostrado en la ma-
yoria de las investigaciones una mejora gene-
ral en la calidad de vida y una reduccién en los
sintomas del TEP, que, de hecho, descendieron
en mayor medida que los depresivos.

La versién breve de la AC (la correspon-
diente a Lejuez et al., 2001) se ha aplicado a
enfermos oncoldgicos desde su misma apari-
cioén, y son habituales los estudios en que se ha
incorporado, especialmente en pacientes con
cancer de mama (Cf. Armento & Hopko, 2009;
Hopko et al., 2011; Hopko et al., 2015; Ryba,
Lejuez, & Hopko, 2014). Esta asociacion no re-
sulta nada extrana, pues la depresiéon es uno
de los problemas mas vinculados a la enferme-
dad tumoral. Por otro lado, se ha demostrado
la relacion entre el deterioro de las actividades
recreacionales y fisicas, los problemas en las
relaciones sociales, y la afectacién del suefio

con un progreso mas rapido de los sintomas
del cancer, mas probabilidades de metastasis,
mayor dolor y, posiblemente, mayor mortali-
dad.Y en el dolor crénico, un problema en oca-
siones asociado al cancer, aunque también in-
dependiente, igualmente existen aplicaciones
del tratamiento de la AC (Lundervold, Talley, &
Buermann, 2008; Plagge et al., 2013).

En conjunto, estos trabajos han demostra-
do la eficacia de esta modalidad de interven-
cién y, sobre todo, su capacidad para integrar-
se adecuadamente en un tratamiento médico
intensivo y que afecta severamente (interven-
ciones quirurgicas, sesiones de quimioterapia
o radioterapia, analiticas extensas y otras prue-
bas diagndsticas, revisiones, etc.); de hecho, su
aplicacion se ha producido fundamentalmen-
te en entornos hospitalarios.

Existen publicaciones, ya mas limitadas
en su numero pero ciertamente interesantes,
de la aplicacion de la AC a distintos proble-
mas comportamentales. Entre estos, y sin la
pretension de ser exhaustivos, se encuentran
los que muestran la utilidad de la AC en per-
sonas con trastorno limite de la personalidad
(Hopko, Sanchez, Hopko, Dvir, & Lejuez, 2003),
en pacientes con sintomas psicoticos (Rome-
ro Gamero, Poves Onate, & Vucinovich, 2011),
consumo de drogas ilegales (Daughters et al.,
2008), obesidad (Busch et al., 2013; Pagoto,
2008) o en fumadores con depresién modera-
da (McPherson et al., 2010).

Para concluir, debe mencionarse que la AC
también ha cambiado de formato de aplica-
cién para ajustarse a distintas necesidades. Asi,
existen adaptaciones a un formato grupal; para
su aplicacién tanto en poblaciéon adolescente
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como en personas mayores; para clientes con
niveles intelectuales o culturales bajos, distin-
tas etnias o marcos culturales no occidentales
y analfabetismo funcional (Cf. Barraca & Pérez-
Alvarez, 2015 para una revision de todas estas
modalidades). Igualmente, se han desarrolla-
do excelentes programas on-line para ensenar
de la manera mas practica posible la logica y
la aplicacion de la AC, especialmente dirigidos
a la orientacion de trabajadores sociales y me-
diadores en la busqueda de empleo (Puspita-
sari, Kanter, Koerner, Murphy, & Crowe, 2013).

Conclusiones

La depresion es uno de los problemas de
salud mental mas importantes con el que se
enfrentan las sociedades contemporaneas. Un
cuadro que parece crecer progresivamente. Es,
por consiguiente, una situacion a la que los psi-
cologos clinicos van a tener que hacer frente.
En esta tesitura, saber que hay terapias psico-
|6gicas tan sencillas y tan eficaces como la AC
que presentan mejores resultados en muchos
casos que los antidepresivos y que ademas son
mejor aceptadas por los pacientes (Craven &
Bland, 2006), mas econdmicas a la larga (Dob-
son et al., 2008) y faciles de implementar repre-
senta una gran ventaja y prepara para ofrecer
un importante servicio a la sociedad.

Pero, junto a esto, no estd de mas sefalar
ahora que otra de las ventajas de conocer y
aplicar la AC estriba en favorecer una perspec-
tiva de la depresion genuinamente psicolégica,
que vuelve a situar su génesis y su manteni-
miento en los avatares vitales que experimenta
el sujeto y en sus propios comportamientos;

que no ve a quien la experimenta preso de un
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déficit (cognitivo, neurolégico, quimico o cual-
quier otro); y que supone también liberarla de
las concepciones biologicistas que imperan en
la actualidad y que conciben este cuadro no
como una manifestacion de problemas vitales
sino como una enfermedad (Barraca, 2009).
En suma, cambiar la concepciéon sobre la de-
presiéon implica desmedicalizar su tratamiento
(Pérez-Alvarez, 2007), volver a dotar al sujeto
de responsabilidad activa y, a la larga, prevenir
esa expansion de cardcter casi epidémico.

Sin embargo, para que esto pueda conver-
tirse en una realidad la AC debe aun seguir
un camino que incluye el mantener su vigor
investigador para continuar aportando prue-
bas de su eficacia frente a otros tratamientos
(como el cognitivo o la medicacién), conseguir
una mayor divulgacion y ofrecer una imagen
mas integrada. Trabajos como el contenido en
estas paginas son un intento por facilitar esa
divulgacion y aclarar las dudas respecto a su
aplicacion mas adecuada.
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RESUMEN

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es un
tratamiento desarrollado para pacientes con Tras-
torno Limite de la Personalidad (TLP). En laTDC se
combinan técnicas de terapia de la conducta con
principios de aceptacion de la realidad derivados
del Zen y de la filosofia dialéctica. La TDC es una
terapia multi-modal que incluye 4 componentes:
terapia individual, entrenamiento grupal en ha-
bilidades, soporte telefénico y un grupo de con-
sulta para los terapeutas. Como lo demuestran
distintos ensayos clinicos controlados y aleatori-
zados, la TDC es hoy en dia el unico tratamiento
para el TLP que ha sido suficientemente investi-
gado como para considerarse basado en la evi-
dencia. La TDC también ha sido adaptada para
el tratamiento de otras patologias vinculadas a la
disregulacion emocional, lo que ha contribuido a
ampliar su aplicacion a otras poblaciones clinicas.
En este sentido, el entrenamiento en habilidades
también se aplica como componente Unico de
tratamiento, acumulando cada vez mas evidencia
en relacién a su eficacia. En el presente articulo se
exponen los principios basicos de la terapia y se
realiza una revision de sus aplicaciones clinicas y
asi como de la evidencia empirica disponible has-
ta el momento.

Palabras clave: Terapia Dialéctica Conductual;
evidencia empirica; aplicaciones.

ABSTRACT

Dialectical Behavior Therapy (DBT) is
a treatment developed for patients with
borderline personality disorder diagnosis (BPD).
DBT combines behavior therapy with reality
acceptance principles derived from Zen and
dialectical philosophy. DBT is a multi-modal
treatment with 4 components: individual
therapy, skills training, phone consultation and
consultation team for therapists. Today, there
are several randomized controlled clinical trials
proving enough evidence as to consider that DBT
is an empirically based treatment for BPD. DBT
has also been adapted for the treatment of other
clinical populations characterized by emotional
dysregulation. The skills training component
of the therapy has begin to be used as a stand-
alone treatmentent and evidence in regard to its
efficacy is still growing. In this article we resume
the principles and structure of DBT and review its
clinical applications and empirical data.
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Principios y estructura
de la terapia dialéctica conductual

La terapia dialéctica conductual (TDC; Li-
nehan, 1993a) es un tratamiento desarrolla-
do por Marsha M. Linehan para pacientes con
multiples conductas suicidas y diagndstico
de trastorno limite de la personalidad (TLP).
El TLP es un trastorno severo, con una tasa
de mortalidad del 8-10 % y caracterizado por
una gran disregulacion emocional, frecuente-
mente acompanada de una alta impulsividad
y problemas en las relaciones interpersonales
(American Psychiatric Association, 2013). Con-
secuentemente el TLP conlleva una elevada
incapacidad funcional y se asocia a elevados
costes para los servicios sanitarios.

Aunque existen actualmente varias formas
de psicoterapia que se han mostrado eficaces
para el tratamiento del TLP, es la TDC, con 11
estudios controlados y mas de 570 pacientes
aleatorizados en estos, la terapia que cuenta
con mayor evidencia empirica hasta la fecha
(Stoffers et al., 2012). En este sentido, y segun
la ultima revision de la Cochrane, se puede afir-
mar que existe evidencia empirica suficiente
como para considerar que la TDC en compa-
racion con tratamiento habitual es eficaz para
reducir la rabia, el comportamiento suicida, las
conductas parasuicidas, la psicopatologia aso-
ciada al trastorno, la ansiedad y aumentar la
salud mental en general (Stoffers et al., 2012).

El aspecto mas definitorio de la terapia de
Linehan es la combinacién de la terapia cogni-
tivo conductual (TCC) clésica —focalizada en el
cambio conductual- con principios que provie-
nen del Zen - focalizados en la aceptacion y la
validacién-. En este sentido la TDC es pionera
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en introducir dentro de la psicoterapia cientifica
algunos procedimientos y técnicas actualmen-
te muy utilizadas, como son el mindfulness o
las estrategias de aceptacion (Linehan, 1993a).
Ante la experiencia frecuente de fracasos en la
aplicacion de TCC con pacientes con TLP, Line-
han encuentra necesaria la integracion de tec-
nologias de cambio (i.e. terapia conductual) y
tecnologias de aceptacion (i.e.,, Zen; Linehan,
1993a). Considerando la complejidad y la multi-
plicidad de problemas que presenta el paciente,
se requiere una terapia que ponga énfasis en la
solucién de problemas. Pero cuando la terapia
se focaliza Unicamente en el cambio, los pa-
cientes se sienten invalidados y con frecuencia
abandonan el tratamiento. El extremo opues-
to, o sea una terapia basada Unicamente en la
aceptacion, tampoco resultaria efectiva al no
promoverse los cambios necesarios para me-
jorar la situacién del paciente. La TDC pretende
entonces proveer un marco que permita lograr
una sintesis entre el cambio y la aceptacion.

La TDC no solo plantea un modelo de trata-
miento, sino que ademas expone un modelo
tedrico en el que se basan sus principios tera-
péuticos. Segun la teoria biosocial, el TLP es
un trastorno caracterizado por una disfuncién
general del sistema de regulacion emocional
(Crowell, Beauchaine, & Linehan, 2009; Line-
han, 1993a). Las conductas desadaptativas
gue presenta el paciente (e.g., consumo de t6-
xicos, autolesiones, disregulacién interperso-
nal) son consecuencia natural de esta falta de
habilidades para regular las emociones (Line-
han, 1993b). El modelo contempla factores de
vulnerabilidad biolégica y ambientales en la
génesis de esta disregulacién emocional que
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se relacionarian de forma transaccional ( Line-
han, 1993a).

Para organizar el tratamiento se establecen
unas prioridades basadas en el nivel de seve-
ridad de la problemdtica del paciente. De esta
forma, se establece una jerarquia que guia al
terapeuta para saber “qué” tratar y “cuando”
tratarlo. A su vez la terapia se estructura entor-
no a cuatro modos de intervencion: (1) terapia
individual, (2) entrenamiento en habilidades,
(3) llamadas telefénicas, y (4) grupo de consul-
ta para terapeutas (Linehan, 1993a), lo que ac-
tualmente se conoce como el formato estan-
dar de TDC.

Eficacia de la terapia dialéctica conductual
para el tratamiento del trastorno limite de
la personalidad

En 1991, Linehan publica el primer ensayo
clinico (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon,
& Heard, 1991), en el que 44 pacientes con
diagnéstico de TLP y conductas parasuicidas
recientes, fueron aleatorizadas a un ano de
TDC o un ano de tratamiento habitual (TH). Las
pacientes en el grupo de TDC mostraron una
mayor disminucion en frecuencia y severidad
de las conductas parasuicidas, y en la frecuen-
cia y duracion de los dias de ingreso, asi como
una mejor tasa de retencién respecto al TH. Es-
tas mejorias se mantuvieron a los 6 y 12 meses
de seguimiento, observandose también una
mejoria significativa en la Impresion Clinica
Global (ICG), una disminucién de la ira rasgo,
y una mayor adaptacion social (Linehan, Tutek,
Heard, & Armstrong, 1994). Ambos tratamien-
tos fueron eficaces para disminuir la depresion,

desesperanza, ideacion suicida y aumentar las

razones para vivir. A partir de este primer es-
tudio, la evidencia en relacion a la eficacia de
la TDC ha ido creciendo de forma exponencial
y asi lo demuestra el creciente numero de ci-
tas acumuladas desde el ano 2000 hasta hoy.
En la actualidad, hay un total de 11 ensayos
randomizados y controlados llevados a cabo
en sitios independientes en los que se compa-
ra la TDC versus el TH (Carter, Willcox, Lewin,
Conrad, & Bendit, 2010; Koons et al.,, 2001; Li-
nehan et al,, 1991; Linehan, Schmidt, Dimeff,
& Comtois, 1999; Linehan et al., 2002; Linehan
et al., 2006; McMain et al., 2009; Pasieczny &
Connor, 2011; Soler et al., 2009; Turner, 2000;
Verheul et al., 2003). En general, estos estudios
reportan efectos beneficiosos en distintos as-
pectos de la sintomatologia limite: conducta
suicida, depresion y ansiedad (tamanos del
efecto muy importantes), rabia (tamano del
efecto importante), conductas parasuicidas
(tamano del efecto moderado), y salud mental
general (tamano del efecto de moderado aim-
portante). En aquellos estudios en los que la
TDC fue evaluada en contraste con una rama
de tratamiento mas rigurosa que el TH, como
por ejemplo el tratamiento segun guias APA
(McMain et al., 2009) o la terapia de expertos
(Linehan et al., 2006), la TDC mostré superio-
ridad en uno de los estudios (Linehan et al.,
2006) pero no en el otro (McMain et al., 2009),
siendo en este ultimo ambas ramas de trata-
miento eficaces en la mejoria de la clinica (i.e.

conductas parasuicidas, suicidas y depresion).
Otras aplicaciones clinicas
Desde el primer estudio publicado a princi-

pios de los anos 90, la mayor parte de la investi-
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gacion en TDC se concentré en el estudio de la
eficacia de la terapia para pacientes con diag-
noéstico de TLP y un alto grado de severidad y
descontrol conductual. Los primeros estudios
se focalizaron entonces en demostrar la efica-
ciade laTDC en estos aspectos, pero mas tarde
el interés comenzé a situarse en relacion a la
aplicabilidad de la TDC en otros trastornos o
problemas clinicos. En un andlisis post-hoc del
estudio en el que se compara la TDC con tra-
tamiento de expertos (Linehan et al., 2006), se
estudia la eficacia de la TDC para el tratamien-
to de distintos trastornos del eje | comorbidos
al TLP (Harned et al., 2008). Los resultados in-
dican que la TDC es eficaz en la reduccion de:
trastorno por abuso de sustancias (reducciéon
del 87%), trastorno depresivo mayor (reduc-
cion del 68%), trastornos de la alimentacion
(reduccion del 64%). Sin embargo, pareceria
ser que la TDC no es tan eficaz para reducir
trastornos de ansiedad, como el trastorno por
panico (reducciéon del 47%) o el trastorno por
estrés postraumatico (reduccién del 35%). Es-
tos resultados indican la necesidad de mejorar
la eficacia de la terapia en estos aspectos y por
tanto, abren una linea de investigacion.

En los ultimos anos, la aplicacién de la TDC
al segundo estadio de tratamiento (i.e., sinto-
mas de estrés postraumatico) ha dado lugar
a varios estudios. Bohus y colaboradores pu-
blican en el afo 2013 un estudio en el que se
evalla la eficacia de una adaptacién de la TDC
para individuos con TLP y diagnéstico de PTSD
comorbido, victimas de abuso sexual en la in-
fancia (Bohus et al., 2013). Este programa com-
bina el enfoque de laTDC con enfoques cogni-
tivo-conductuales disefados para el trauma 'y
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tiene 3 objetivos principales: (1) que el pacien-
te reduzca el miedo a las emociones prima-
rias relacionadas con el trauma, (2) reducir las
emociones secundarias asociadas al trauma,
(3) promover la aceptacién radical del evento
traumatico. Un total de 74 pacientes (de las
cuales aproximadamente el 50% cumplia con
criterios para el TLP) fueron randomizados a
12 semanas de DBT-PTSD (tratamiento inten-
sivo en unidades de hospitalizacion) o trata-
miento usual (lista de espera). Pacientes que
se autolesionaban en el momento del estudio
fueron excluidos. Los resultados muestran una
reduccion significativa en relacién a los sinto-
mas de PTSD (Bohus et al., 2013). Por otra par-
te, el equipo de Linehan también desarrolld
un protocolo para pacientes con TLP y PTSD,
incluyendo en sus estudios (a diferencia de
Bohus), pacientes que presentan autolesiones.
Este protocolo consiste en TDC estandar mas
un programa de exposicién prolongada (EP;
Foa, Riggs, Massie, & Yarczower, 1995). Tanto
en el estudio piloto (Harned, Korslund, Foa, &
Linehan, 2013), como en un estudio randomi-
zado posterior en el que se compara un afo de
TDC vs. TDC+EP (Harned, Korslund, & Linehan,
2014), se evidencia que al final del tratamien-
to, aproximadamente el 80% de los pacientes
asignados a esta Ultima intervencién (TDC+PE)
ya no cumple criterios para el diagndstico de
PTSD. Ademas, se describen resultados bene-
ficiosos en relacion a otras variables asociadas
al trauma como ideacion suicida, disociacion y
verguenza.

La TDC ha sido adaptada también para pa-
tologias asociadas a la alimentacién (i.e., buli-

mia nervosa y trastorno por atracén) caracteri-
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zadas por la disregulacion emocional y de alta
comorbilidad con el TLP. Safer desarrollé un
programa grupal de 20 semanas de duracion
para pacientes con estos diagndsticos. En los
primeros estudios, (Safer, Telch, & Agras, 2001;
Telch, Agras, & Linehan, 2001), se compararon
pacientes en TDC con pacientes en lista de es-
pera. Se reportaron resultados favorables a la
TDC, tanto en la reduccién de la sintomatolo-
gia como en la adherencia al tratamiento. En
el 2010 se publicé un estudio comparando la
TDC con otro tratamiento activo también de
formato grupal (Safer, Robinson, & Jo, 2011).
La tasa de abandonos de tratamiento fue sig-
nificativamente menor para el grupo de TDC
(4% vs. 33.3%) y los pacientes asignados a
TDC lograron reducir la sintomatologia (i.e.,
abstinencia de atracones y disminucion de la
frecuencia) mas rapidamente. En otros traba-
jos en los que se evalud la eficacia de la TDC
completa (terapia individual, entrenamiento
en habilidades, consultas telefonicas) en el
tratamiento de pacientes con trastornos de la
alimentacion (trastorno por atracén y bulimia
nerviosa) y diagnostico de TLP comérbido se
reportaron resultados prometedores (Chen,
Matthews, Allen, Kuo, & Linehan, 2008; Palmer
etal., 2003).

La TDC también ha sido aplicada a pacien-
tes con diagnéstico de trastorno depresivo
mayor. En dos estudios realizados por Lynch y
colaboradores (Lynch et al., 2007; Lynch, Mor-
se, Mendelson, & Robins, 2003) se comparo el
tratamiento de TDC + medicacién antidepresi-
va con un tratamiento Unicamente farmacolé-
gico. En el primer estudio (Lynch et al., 2003)

no se encontraron diferencias significativas

entre ambos grupos en relacion a la reduccién
de la sintomatologia depresiva o a las tasas
de remision post-tratamiento. Sin embargo, a
los 6 meses de seguimiento, el porcentaje de
pacientes que continuaba en remision fue sig-
nificativamente mas grande para el grupo de
TDC que para el grupo control (75% vs. 31%).
Estos resultados se confirmaron en el siguiente
estudio (Lynch et al., 2007), en el que, en com-
paracion con el grupo control, un porcentaje
mayor de pacientes en la condicion de TDC al-
canzd criterios de remision una vez finalizado
el tratamiento.

Otra de las aplicaciones interesantes de la
terapia dialéctica es la adaptacién realizada
por Rathus y Miller para poblaciones de ado-
lescentes con conductas suicidas y rasgos de
personalidad limite (Rathus & Miller, 2002). La
terapia dialéctico-conductual para adolescen-
tes (TDC-A) es un tratamiento manualizado de
16 semanas de duracion que incluye terapia
individual y un grupo de entrenamiento en ha-
bilidades multifamiliar. Aunque el tratamiento
para adolescentes sigue las directrices del tra-
tamiento Standard en TDC, presenta también
algunas modificaciones. Considerando que el
ambiente familiar suele ser una fuente de con-
flicto para el adolescente, en laTDC-A la familia
tiene un rol mas activo en el tratamiento y por
tanto participa del grupo de habilidades y de
sesiones de terapia familiar. El tratamiento tie-
ne una duracién mas corta que el tratamiento
de adultos (16 semanas vs. 1 ano), pero una
vez terminadas las 16 semanas el paciente tie-
ne la opcién de participar en otro grupo para
“graduados”en el que se busca principalmente,
la generalizacién y reforzamiento de habilida-
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des. En los grupos de adolescentes se ensefian
los 4 mddulos de habilidades (i.e. regulacion
emocional, mindfulness, efectividad interper-
sonal y tolerancia al malestar) y se agrega un
quinto: el camino del medio. En este moédulo
se ensefan principios de validacién, principios
generales de modificacion de conducta y ha-
bilidades para logar un comportamiento mas
equilibrado y menos polarizado ante ciertos
dilemas dialécticos. Diversos estudios han eva-
luado la eficacia de la TDC-A para el tratamien-
to de adolescentes con rasgos de TLP, ideacién
o conductas suicidas y/o autolesiones (e.g.,
Fleischhaker et al., 2011; Mehlum et al.,, 2014;
Rathus & Miller, 2002). Estudios cuasi experi-
mentales muestran que, en comparacién con
tratamiento habitual, la TDC- A se asocia a me-
nos hospitalizaciones psiquiatricas durante el
tratamiento, menos abandonos de terapia, y
a una reduccion mayor en relacion a la idea-
cién suicida, sintomas psiquidtricos generales,
sintomas de TLP, (Fleischhaker et al., 2011; Me-
hlum et al., 2014; Rathus & Miller, 2002). En el
unico RCT publicado hasta ahora (Mehlum et
al., 2014) la TDC-A demostro ser superior que
el tratamiento usual para la disminucion de la
frecuencia de autolesiones, severidad de idea-

Cion suicida y sintomas depresivos.

Eficacia del entrenamiento en habilidades
como componente unico de tratamiento
Desde sus primeras formulaciones, la TDC
ha sido planteada como un tratamiento mul-
ticomponente, con objetivos especificos y cla-
ramente delimitados para cada uno de ellos.
En congruencia con esto, la evidencia empirica

acumulada hasta el momento avala la efica-
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cia conjunta de los distintos componentes de
la TDC (i.e., terapia individual, entrenamiento
en habilidades grupal y consultoria telefoni-
ca). Sin embargo, pareceria ser que el entrena-
miento en habilidades tendria algunas venta-
jas asociadas a la duracién del tratamiento y
el coste econdmico, motivando su uso como
tratamiento independiente (i.e. sin terapia in-
dividual). En este formato de intervencion gru-
pal se realizan durantge 6 meses, cuatro mo-
dulos de habilidades orientados a mejorar los
areas disfuncionales claves en el paciente con
TLP (i.e. problemas interpersonales, identidad,
impulsividad, cognicién y labilidad afectiva)
mediante el entrenamiento de 4 médulos: (1)
mindfulness, (2) tolerancia al dolor, (3) regula-
cion emocional y (4) efectividad interpersonal.

El ultimo estudio de M. Linehan publicado
en JAMA (Linehan et al,, 2015) sefala la rele-
vancia del EH en la TDC. En este trabajo se rea-
lizd un analisis de componentes de la terapia
para determinar la eficacia aislada de cada uno
de ellos y compararlos entre si. En este ensayo
clinico randomizado participaron 99 mujeres
con diagnéstico de TLP y al menos dos inten-
tos de suicidio y/o autolesiones en los ultimos
5 afnos, y un intento de suicidio o autolesiones
en las 8 semanas anteriores al comienzo del
tratamiento. Las participantes fueron asigna-
das aleatoriamente a uno de los tres grupos:
1) TDC en formato estandar (TDC-S), 2) entre-
namiento en habilidades (TDC-EH) o 3) terapia
individual (TDC-I). La dosis de tratamiento se
controlé para que fuera similar en las tres con-
diciones y todos los profesionales utilizaron el
protocolo de la TDC para evaluar y manejar el
riesgo suicida. Las participantes asignadas a las
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tres condiciones mostraron mejorias en rela-
cién a la frecuencia y la severidad de los inten-
tos de autoeliminacién, la ideacién suicida, el
uso de servicios de crisis por ideacion suicida y
razones para vivir. En comparacién con el trata-
miento de terapia individual (TDC-I), las inter-
venciones que incluyeron habilidades (TDC-S
y TDC-EH) fueron mas eficaces para disminuir
la frecuencia de autolesiones, los sintomas de
depresion y los sintomas de ansiedad durante
el periodo de tratamiento (1 afo). En compara-
cién con la TDC-l, hubo menos abandonos de
terapia en la terapia estandar y los pacientes
asignados a TDC-S utilizaron menos recursos
de urgencias y menos hospitalizaciones psi-
quidtricas durante el seguimiento (1 afo). Los
resultados de este estudio son de gran rele-
vancia puesto que confirman la eficacia de los
tres componentes de la TDC para disminuir el
numero de intentos de suicidio. Ademas, estos
hallazgos sugieren que el entrenamiento en
habilidades es un componente activo y funda-
mental del tratamiento, ya que tanto el grupo
de TDC-S como el grupo de TDC-EH fue mas
eficaz que la TDC-I.

En estudios anteriores ya se habia evalua-
do la eficacia del entrenamiento en habilida-
des como componente Unico de tratamiento
(i.e. sin terapia individual). El primer estudio en
esta linea fue el de Soler y colaboradores (So-
ler et al., 2009). En este estudio, 59 pacientes
con diagndstico de TLP fueron randomizadas
a TDC-EH (n=29) o a tratamiento grupal estan-
dar (n = 30). Después de 13 semanas de trata-
miento, los participantes asignados a TDC-EH
mostraron, en comparacion con el grupo con-
trol, menores indices de depresion, ansiedad,

irritabilidad, ira e inestabilidad afectiva. Ade-
mas, se encontraron diferencias significativas
en relacion a la retencién de ambos tratamien-
tos: 34.5 % de dropout en TDC-EH versus 63.4%
en la intervencion control. En suma, los resul-
tados indican que la TDC-EH de 13 semanas es
un tratamiento eficaz para reducir sintomato-
logia asociada al TLP.

Si bien las habilidades fueron desarrolladas
para pacientes con conductas suicidas y TLP, el
caracter multimodal del entrenamiento en ha-
bilidades permite adaptarlo facilmente a otras
poblaciones. El entrenamiento en habilidades
también se ha utilizado para el tratamiento de
otras patologias relacionadas con la disregu-
lacion emocional. En una revisién sistematica
(Valentine, Bankoff, Poulin, Reidler, & Panta-
lone, 2015) se encontraron 17 trabajos en los
que adaptaba el EH para distintas poblaciones
como por ejemplo: trastornos de la personali-
dad (Long, Fulton, Dolley, & Hollin, 2011; Soler
et al., 2009), trastornos del estado de animo
(Blackford & Love, 2012; Feldman, Harley, Ke-
rrigan, Jacobo, & Fava, 2009; Harley, Sprich,
Safren, Jacobo, & Fava, 2008), trastorno por
atracén (e.g., Safer & Joyce, 2011), bulimia ner-
viosa (Safer et al., 2001), autolesiones no suici-
das (Sambrook, Abba, & Chadwick, 2007), tras-
torno oposicionista desafiante (Nelson-Gray
et al., 2006) y trastorno por déficit atencional
(Hirvikoski et al., 2011). De estos trabajos, en
el 60% se utilizaron los 4 médulos de la TDC,
mientras que en el restante 40% se omitieron
uno o mas modulos (e.g., los estudios en tras-
torno por atracén omiten el médulo de efecti-
vidad interpersonal). La comparacién entre es-
tos estudios resulta dificil debido a las diferen-
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cias metodoldgicas entre ellos. Los estudios se
diferencian en: (a) adaptaciones especificas de
las habilidades para cada poblacién, (b) nime-
ro total de sesiones de terapia (rango de 9 a
32 sesiones), (c) cantidad de horas de entrena-
miento en habilidades (rango entre 17.5 y 47
horas), (d) rama comparativa (i.e. la mayoria de
los estudios no comparan el EH con una inter-
vencién control), (e) finalmente, también hay
grandes variaciones en cuento al porcentaje
de individuos que terminan la terapia (rango
entre 51% y 96%), asi como en relacion al mi-
nimo de sesiones requeridas para considerar
que un individuo culminé el tratamiento. A
pesar de las diferencias metodoldgicas entre
los estudios evaluados, los autores de esta re-
vision concluyen -a partir de estudios en los
que TDC-EH se comparo con una intervencién
control- que TDC-EH es eficaz como tratamien-
to aislado para reducir sintomas del trastorno
depresivo mayor, TDAH y el trastorno por atra-
con (Valentine et al., 2015). De los trabajos en
los que se han utilizado las habilidades como
componente Unico de tratamiento destaca un
estudio publicado por Neacsiu y colaborado-
res en el que se evalud la eficacia de este en-
trenamiento para un grupo de sujetos con sin-
tomatologia asociada a la disregulacién emo-
cional (Neacsiu, Eberle, Kramer, Wiesmann, &
Linehan, 2014). Para este estudio se utiliza una
combinacién de habilidades de los 4 médu-
los (mindfulness, regulacion emocional, efec-
tividad interpersonal y tolerancia al malestar)
para crear un programa de 16 semanas cuyo
target principal es la disregulacién emocional.
En este estudio se utilizan habilidades para
aprender a reducir la vulnerabilidad a la disre-
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gulaciéon emocional, manejar crisis, aumentar
el control atencional sobre los estimulos emo-
cionales y manejar la activacion fisiol6gica aso-
ciada a las emociones. Un total de 44 sujetos
con sintomas depresivos y/o ansiosos y alta
disregulacion emocional (criterio de exclusién:
diagnostico de TLP), fueron randomizados a
dos intervenciones grupales. Los resultados
indican la superioridad de la TDC-EH en la dis-
minucién de la disregulacion emocional (d=
1.86), el aumento de uso de habilidades (d =
1.02) y ladisminucién de la ansiedad (d =1.37)
pero no de la depresién (d = 0.73). Ademas, la
retencion fue mejor en el grupo de TDC-H que
en el grupo control (78% vs. 41%).
Considerando los estudios que hemos co-
mentado con anterioridad, pareceria ser en-
tonces que el entrenamiento en habilidades
es eficaz para el tratamiento de patologias con
un alto predominio de disregulacién emocio-
nal. El entrenamiento en habilidades de laTDC
es un tratamiento que implica necesariamente
la practica diaria y la generalizacion de las ha-
bilidades en todos los contextos de relevancia
para el paciente. Tomando esto en cuenta, al-
gunos autores se han interesado en determi-
nar la asociacién entre la practica o el uso de
habilidades y la mejoria clinica. Para determi-
nar la relacién entre el uso de habilidades y
el éxito terapéutico, Neacsiu y colaboradores
(Neacsiu, Rizvi, & Linehan, 2010) realizan un
analisis post-hoc de resultados de un RCT pre-
vio (Linehan et al., 2006). Este articulo demues-
tra laimportancia del uso de habilidades como
mediador del éxito terapéutico, en concreto
en la reduccidn de intentos de suicidio, de sin-
tomas depresivos, y la mejoria en el control de
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la ira, sin embargo, es importante puntualizar
que si bien este trabajo destaca la importancia
del uso de habilidades en la mejoria terapéuti-
ca, estos pacientes recibian el pack completo
de la terapia (i.e. terapia individual mas EH), y
por tanto resulta dificil aislar la eficacia de la
TDC-EH. En otro estudio, Stepp y colaborado-
res (Stepp, Epler, Jahng, & Trull, 2008) exploran
la relacion entre el uso de habilidades y la me-
joria de los sintomas de TLP, concluyendo que
el uso total de habilidades se relaciona con
la mejoria de sintomas del trastorno (mejoria
global y especifica en relacién a: inestabilidad
afectiva, problemas de identidad y problemas
en el drea interpersonal). Otros estudios se han
focalizado en explorar la utilidad de las distin-
tas habilidades, reportando que no todos los
modulos de habilidades se practican con igual
frecuencia. Un estudio (Lindenboim, Comtois,
& Linehan, 2007) sugiere que las habilidades
mas practicadas por los pacientes son las ha-
bilidades de mindfulness y las de tolerancia al
malestar, seguidas por las habilidades de regu-
lacion emocional y por ultimo, las menos prac-
ticadas, las habilidades de efectividad inter-
personal. Este hallazgo es interesante, ya que
esta preferencia por las habilidades orientadas
a la aceptacion (i.e. mindfulness y tolerancia al
malestar) podria indicar de algun modo una
mayor utilidad. Ademas, encuentran que el
uso de habilidades se incrementa con el tiem-
po, resultado que ya habia sido reportado por
Stepp (Stepp et al., 2008). La evidencia acumu-
lada hasta este momento indica que los pa-
cientes practican las habilidades (una media
de 4.5 habilidades al dia segun el estudio de
Lindenboim) y pareceria ser que el uso de las

habilidades se relaciona con la disminucién de
sintomatologia asociada al TLP.

La mayoria de estudios han evaluado el
paquete “original” del entrenamiento en ha-
bilidades (i.e., los 4 moédulos). Aunque desde
el punto de vista tedrico cada uno de los moé-
dulos se focaliza en un area de disregulacién
especifica, la evidencia aportada por algunos
estudios (Lindenboim et al., 2007; Stepp et
al., 2008) pareceria indicar que no todas las
habilidades se practican con igual frecuencia.
Esta preferencia por las habilidades orienta-
das hacia la aceptacion (i.e., mindfulness y to-
lerancia al malestar) podria indicar una mayor
utilidad clinica. De esta forma, podria ocurrir
gue ante un problema interpersonal, los pa-
cientes eligieran practicar habilidades de min-
dfulness orientadas a aceptar la situacion o las
caracteristicas personales de la otra persona,
en lugar de aplicar directamente habilidades
de efectividad interpersonal. Para poder de-
terminar cuales son los componentes activos
del entrenamiento en habilidades, asi como
la especificidad terapéutica de cada médu-
lo es necesario realizar estudios en los que se
explore cada médulo independientemente de
los demas. Hasta el momento, el médulo de
mindfulness es el que ha recibido mas atencién
contando con un par de estudios controlados
no alegorizados (Feliu-soler et al., 2014; Soler
et al.,, 2012). En uno de estos estudios, se com-
pardé el médulo de mindfulness con TH en pa-
cientes con TLP (Soler et al., 2012). Segun los
resultados obtenidos en un test neuropsicolé-
gico (CPT-II; Conners, 2004) el entrenamiento
en mindfulness pareceria asociarse a mejorias

relacionadas con la atencion y la impulsivi-
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dad. Concretamente, pareceria afectar positi-
vamente la capacidad de discriminar targets
y no-targets y reducir errores de comision, lo
que se traduce como mayor habilidad a la hora
de inhibir respuestas. Ademas, tiempos de re-
acciéon mas largos también sugieren mejoras
en la impulsividad. Estos hallazgos coinciden
con los obtenidos en otras poblaciones en los
que se destaca la utilidad del mindfulness so-
bre todo en relacién a la mejoria de parame-
tros atencionales. Mas recientemente en un
estudio aleatorizado (Elices et al., in press; Soler
et al., 2016), 64 pacientes con TLP fueron asig-
nadas a un entrenamiento de 10 semanas de
duracién en mindfulness (n = 32) o efectividad
interpersonal (n = 32). En comparacion con el
grupo de efectividad interpersonal, los pacien-
tes que recibieron el entrenamiento en min-
dfulness mostraron una reduccién significativa
de la clinica borderline medida a través de la
Borderline Symptom List-23 (Soler et al., 2013).
El porcentaje de pacientes que respondieron
al tratamiento segun indices de significacion
clinica, también favorecié al grupo de mindful-
ness (40% vs. 13%). Ademas, pareceria ser que
el entrenamiento en mindfulness se asocia a
un aumento significativo de la capacidad de
decentering, definida como la habilidad de
tomar distancia de los contenidos mentales,
observandolos como fenémenos de la men-
te (Fresco, Segal, Buis, & Kennedy, 2007). Este
resultado es interesante, ya que niveles bajos
de decentering han sido asociados a distintas
patologias y por tanto parece ser un indicador
transdiagnoésticos de psicopatologia (Soler et
al,, 2014). En un estudio mas reciente (Soler
et al, 2016) en el que se comparé el médulo
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de mindfulness con el moédulo de efectividad
interpersonal, también se encontraron mejo-
rias relativas a la impulsividad en parametros
relacionados con una mayor tolerancia a los
refuerzos demorados y un aumento en la per-
cepcion del tiempo medidos mediante tests
computerizados (Dougherty, Mathias, Marsh,
& Jagar, 2005). Estos resultados son interesan-
tes para el tratamiento del TLP, ya que la baja
tolerancia a las recompensas demoradas es un
tipo de impulsividad que ha sido asociada a las
conductas desadaptativas del trastorno (e.g.,
autolesiones, abuso de sustancias, atracones;
Bornovalova, Lejuez, Daughters, Zachary Ro-
senthal, & Lynch, 2005). En este sentido, pa-
receria ser que el mindfulness facilitaria una
postura menos reactiva y mas reflexiva, per-
mitiendo que el individuo responda a las de-
mandas ambientales en lugar de actuar impul-
sivamente (Kabat-Zinn, 1990; Shapiro, Carlson,
Astin, & Freedman, 2006). En estos ultimos es-
tudios, la intervencién en mindfulness se baso
en la propuesta de laTDC (Linehan, 1993b), con
la diferencia de que se incluyeron practicas de
meditacion formal (e.g., body scan o sitting me-
ditation). Algunas caracteristicas del TLP, espe-
cialmente los altos niveles de autocritica y de
autoinvalidacion, sugieren que, ademas de las
practicas tradicionales de mindfulness y acep-
taciéon ensefnadas en el contexto de la TDC, es-
tos pacientes podrian beneficiarse de practicas
de loving kindness y compasion. Para explorar
esto, Feliu-Soler y colaboradores (Feliu-Soler et
al., 2015), realizaron un estudio piloto en el que
se investigaron los efectos del entrenamiento
en loving kindness y compasién en pacientes

con TLP. Como grupo control, se utilizé el en-
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trenamiento en mindfulness estandar. Después
de 3 semanas de intervencion, los participan-
tes en el grupo de loving kindness y compasion
mostraron un aumento significativamente ma-
yor que el grupo control en la aceptacién del
momento presente. Ademas, se observaron
mejorias en relacién a la severidad de los sin-
tomas del TLP y en la autocritica, asi como un
aumento de las capacidades de mindfulness, y
de autocompasion. En forma conjunta, estos
resultados indican que una intervencion en lo-
ving kindness y compasién puede ser una estra-
tegia complementaria al médulo de mindful-
ness de utilidad clinica para pacientes con TLP.

Direcciones futuras

Desde el primer ensayo clinico controlado
publicado a principios de 1990 hasta el dia
de hoy, se ha acumulado evidencia suficien-
te para demostrar la eficacia de la TDC como
tratamiento para el TLP. Aunque la cantidad
de evidencia respecto a su eficacia en otros
trastornos no es suficiente, pareceria ser que
la TDC es un tratamiento valido para distintas
patologias asociadas a la disregulacion emo-
cional en general.

Los resultados del estudio de componentes
de la TDC sugieren que el entrenamiento en
habilidades es fundamental al menos, para el
tratamiento de pacientes con TLP y conductas
suicidas. Sin embargo este estudio no cuenta
con la potencia estadistica suficiente como
para sugerir enfaticamente que el tratamiento
en habilidades es tan eficaz como el tratamien-
to estandar.

Respecto al entrenamiento en habilidades,
20 anos después de la aparicion del primer

manual, Linehan publica una segunda edicién
en la que se afaden distintos tipos de habili-
dades. Esta segunda edicion, recoge la eviden-
cia empirica acumulada en estos afos, no solo
proveniente de la TDC sino también de otras
terapias basadas en la evidencia. Mas estudios
son necesarios para determinar qué habilida-
des funcionan mejor para qué tipo de pacien-
tes o para qué tipo de problematicas. Como
plantea Linehan (Linehan & Wilks, 2015), es de
esperar que en los préximos afios surjan inves-
tigaciones acerca de las nuevas habilidades y
las nuevas aplicaciones de la TDC que contri-
buyan a mejorar y adaptar el tratamiento.

Referencias

American Psychiatric Association. (2013).
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (5th ed.). American Psychiatric
Publishing.

Blackford, J. U., & Love, R. (2012). Dialectical
behaviour therapy group skills training
in a communitiy mental health setting:
A pilot study. International Journal of
Group Psychotherapy, 61, 1-8. doi:10.1521/
ijgp.2011.61.4.645.Dialectical

Bohus, M., Dyer, A. ., Priebe, K., Kriieger, A,
Kleindienst, N., Schmahl, C, ... Steil, R.
(2013). Dialectical Behaviour Therapy
for Post-traumatic Stress Disorder after
Childhood Sexual Abuse in Patients
with and without Borderline Personality
Disorder: A Randomised Controlled Trial.
Psychoterapy and Psychosomatics, 82, 221~
233.doi:10.1159/000348451

Bornovalova, M. a, Lejuez, C. W.,, Daughters,
S. B., Zachary Rosenthal, M., & Lynch, T. R.
(2005). Impulsivity as a common process
across borderline personality and substance
use disorders. Clinical Psychology Review, 25,
790-812.doi:10.1016/j.cpr.2005.05.005

Carter, G. L., Willcox, C. H., Lewin, T. J., Conrad, A.
M., & Bendit, N. (2010). Hunter DBT project:
randomized controlled trial of dialectical

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166



46 TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL: APLICACIONES CLINICAS Y EVIDENCIA EMPIRICA

behaviourtherapyinwomenwithborderline
personality disorder. The Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, 44, 162-73.
doi:10.3109/00048670903393621

Chen, E. Y., Matthews, L., Allen, C., Kuo, J. R., &
Linehan, M. M. (2008). Dialectical behavior
therapy for clients with binge-eating
disorder or bulimia nervosa and borderline
personality disorder. International Journal of
Eating Disorders, 41, 505-512.

Conners, B. C. K. (2004). Conners ' Continuous
Performance Test Il (CPTIIV.5).

Crowell, S. E., Beauchaine, T. P, & Linehan, M. M.
(2009). A biosocial developmental model
of borderline personality: Elaborating and
extending Linehan’s theory. Psychological
Bulletin, 135, 495-510. doi:10.1037/
a0015616

Dougherty, D., Mathias, C. W., Marsh, D. M., &
Jagar, A. a. (2005). Laboratory behavioral
measures of impulsivity. Behavior Research
Methods, 37, 82-90.

Elices, M., Pascual, J.C., Portella, M.J., Feliu-
Soler, A., Martin-Blanco, A., Carmona, C,,
Soler, J. Impact of mindfulness training on
borderline personality disorder: A pilot
randomized trial. Under review.

Feldman, G., Harley, R., Kerrigan, M., Jacobo,
M., & Fava, M. (2009). Change in emotional
processing during a dialectical behavior
therapy-based skills group for major
depressive disorder. Behaviour Research
and Therapy, 47, 316-21. doi:10.1016/j.
brat.2009.01.005

Feliu-soler, A., Pascual, J. C., Borras, X., Portella,
M. J., Martin-blanco, A., Armario, A, ...
Pérez, V. (2014). Effects of Dialectical
Behaviour Therapy- Mindfulness Training
on Emotional Reactivity in Borderline
Personality Disorder: Preliminary Results.
Clinical Psychology & Psychotherapy, 21, 363-
370. doi:10.1002/cpp.1837

Fleischhaker, C., Bohme, R., Sixt, B., Bruick, C,,
Schneider, C., & Schulz, E. (2011). Dialectical
Behavioral Therapy for Adolescents (DBT-A):
a clinical Trial for Patients with suicidal and
self-injurious Behavior and Borderline
Symptoms with a one-year Follow-up. Child

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166

and Adolescent Psychiatry and Mental Health,
5,3.d0i:10.1186/1753-2000-5-3

Foa, E. B., Riggs, D. S., Massie, E. D., & Yarczower,
M. (1995). The impact of fear activation and
anger on the efficacy of exposure treatment
for posttraumatic stress disorder. Behavior
Therapy, 26, 487-499. doi:10.1016/S0005-
7894(05)80096-6

Fresco, D. M., Segal, Z. V, Buis, T., & Kennedy,
S. (2007). Relationship of posttreatment
decentering and cognitive reactivity to
relapse in major depression. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 75(3),
447-55.doi:10.1037/0022-006X.75.3.447

Harley, R., Sprich, S., Safren, S., Jacobo, M., &
Fava, M. (2008). Adaptation of dialectical
behavior therapy skills training group for
treatment-resistant depression. The Journal
of Nervous and Mental Disease, 196, 136-
143.

Harned, M. S., Chapman, A. L., Dexter-Mazza,
E. T, Murray, A.,, Comtois, K. a, & Linehan,
M. M. (2008). Treating co-occurring Axis |
disordersinrecurrently suicidal women with
borderline personality disorder: a 2-year
randomized trial of dialectical behavior
therapy versus community treatment by
experts. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 76, 1068-1075. doi:10.1037/
a0014044

Harned, M. S., Korslund, K. E.,, Foa, E. B, &
Linehan, M. M. (2013). Treating PTSD
in Suicidal and Self-injuring Women
with  Borderline Personality Disorder:
Development and Preliminary Evaluation
of a Dialectical Behavior Therapy Prolonged
Exposure Protocol. Behaviour Research
and Therapy, 50, 381-386. doi:10.1016/j.
brat.2012.02.011.Treating

Harned, M. S., Korslund, K. E., & Linehan, M.
M. (2014). A pilot randomized controlled
trial of Dialectical Behavior Therapy with
and without the Dialectical Behavior
Therapy Prolonged Exposure protocol
for suicidal and self-injuring women with
borderline personality disorder and PTSD.
Behaviour Research and Therapy, 55C, 7-17.
doi:10.1016/j.brat.2014.01.008



JOAQUIM SOLER, MATILDE ELICES, CRISTINA CARMONA 47

Hirvikoski, T., Waaler, E., Alfredsson, J., Pihlgren,
C.,Holmstrom, A.,Johnson,A., ... Nordstrom,
A. L. (2011). Reduced ADHD symptoms in
adults with ADHD after structured skills
training group: Results from a randomized
controlled trial. Behaviour Research and
Therapy, 49, 175-185. doi:10.1016/j.
brat.2011.01.001

Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living:
Using the wisdom of your body and mind to
face stress, pain, and illness. New York, NY:
Delacorte.

Koons, C. R., Robins, C. J., Tweed, J. L., Lynch,
T. R, Gonzalez, A. a., Morse, J. Q, ...
Bastian, L. a. (2001). Efficacy of dialectical
behavior therapy in women veterans with
borderline personality disorder. Behavior
Therapy, 32, 371-390. doi:10.1016/S0005-
7894(01)80009-5

Lindenboim, N., Comtois, K. A., & Linehan, M. M.
(2007). Skills Practice in Dialectical Behavior
Therapy for Suicidal Women Meeting
Criteria for Borderline Personality Disorder.
Cognitive and Behavioral Practice, 14, 147-
156.doi:10.1016/j.cbpra.2006.10.004

Linehan, M. M. (1993). Cognitive-Behavioral
Treatment of Borderline Personality Disorder.
New York, NY: The Guilford Press.

Linehan, M. M. (1993). Skills training manual
for treating borderline personality disorder.
Guilford Press.

Linehan, M. M., Armstrong, H. E., Suarez, A,
Allmon, D., & Heard, H. L. (1991). Cognitive-
Behavioral Treatment of Chronically
Parasuicidal Borderline Patients. Archives of
General Psychiatry, 48, 1060-1064.

Linehan, M. M., Comtois, K. A, Murray, A.
M., Brown, M. Z.,, Gallop, R. J., Heard, H.
L., ... Lindenboim, N. (2006). Two-year
randomized controlled trial and follow-up
of dialectical behavior therapy vs therapy
by experts for suicidal behaviors and
borderline personality disorder. Archives of
General Psychiatry, 63, 757-66. doi:10.1001/
archpsyc.63.7.757

Linehan, M. M., Dimeff, L. a., Reynolds, S. K.,
Comtois, K. A, Welch, S. S., Heagerty, P, &
Kivlahan, D. R. (2002). Dialectical behavior
therapy versus Comprehensive Validation

Therapy plus 12-step for the treatment
of opioid dependent women meeting
criteria for borderline personality disorder.
Drug and Alcohol Dependence, 67, 13-26.
doi:10.1016/5S0376-8716(02)00011-X

Linehan, M. M., Korslund, K. E., Harned, M. S.,
Gallop, R. J, Lungu, A., Neacsiu, A. D, ...
Murray-gregory, A. M. (2015). Dialectical
Behavior Therapy for High Suicide Risk in
Individuals With Borderline Personality
Disorder A Randomized Clinical Trial and
Component Analysis. JAMA, 98195, 1-8.
doi:10.1001/jamapsychiatry.2014.3039

Linehan, M. M., Schmidt, H., Dimeff, L. A, &
Comtois, K. A. (1999). Dialectical Behavior
Therapy for patients with borderline
personality disorder and drug-dependence.
The American Journal of Addictions, 8, 279-
292.

Linehan, M. M., Tutek, D. a., Heard, H. L., &
Armstrong, H. E. (1994). Interpersonal
outcome of cognitive behavioral treatment
for chronically suicidal borderline patients.
American Journal of Psychiatry, 151, 1771-
1776.

Linehan, M. M., & Wilks, C. (2015). The Course
and Evolution of Dialectical Behavior.
American Journal of Psychotherapy, 69, 97—
110.

Long, C. G, Fulton, B, Dolley, O., & Hollin,
C. R. (2011). Dealing with Feelings: the
effectiveness of cognitive behavioural
group treatment for women in secure
settings.  Behavioural —and  Cognitive
Psychotherapy, 39, 243-247. doi:10.1017/
$1352465810000573

Lynch, T. R,, Cheavens, J. S., Cukrowicz, K. C,,
Thorp, S. R, Bronner, L., & Beyer, J. (2007).
Treatment of older adults with co-morbid
personality disorder and depression: a
dialectical behavior therapy approach.
International Journal of Geriatric Psychiatry,
22,131-143.doi:10.1002/gps

Lynch, T.R., Morse, J. Q.,, Mendelson, T., & Robins,
C. J. (2003). Dialectical behavior therapy for
depressed older adults: a randomized pilot
study. The American Journal of Geriatric
Psychiatry : Official Journal of the American
Association for Geriatric Psychiatry, 11, 33-45.

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166



48 TERAPIA DIALECTICA CONDUCTUAL: APLICACIONES CLINICAS Y EVIDENCIA EMPIRICA

McMain, S. F, Links, P. S, Gnam, W. H,
Guimond, T., Cardish, R. J.,, Korman, L., &
Streiner, D. L. (2009). A randomized trial of
dialectical behavior therapy versus general
psychiatric management for borderline
personality disorder. The American Journal
of Psychiatry, 166, 1365-1374. doi:10.1176/
appi.ajp.2009.09010039

Mehlum, L., Termoen, A. J, Ramberg, M,
Haga, E.,, Diep, L. M., Laberg, S., ... Grgholt,
B. (2014). Dialectical behavior therapy for
adolescents with repeated suicidal and
self-harming behavior: a randomized trial.
Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 53, 1082-1091.
doi:10.1016/j.jaac.2014.07.003

Neacsiu, A. D. Eberle, J. W. Kramer, R.,
Wiesmann, T., & Linehan, M. M. (2014).
Dialectical behavior therapy skills for
transdiagnostic emotion dysregulation:
a pilot randomized controlled trial.
Behaviour Research and Therapy, 59, 40-51.
doi:10.1016/j.brat.2014.05.005

Neacsiu, A. D, Rizvi, S. L, & Linehan, M. M.
(2010). Dialectical Behavior Therapy
Skills Use as a Mediator and Outcome
of Treatment for Borderline Personality
Disorder. Behavior Research and Therapy, 48,
832-839. doi:10.1016/j.brat.2010.05.017.
Dialectical

Nelson-Gray, R. O, Keane, S. P, Hurst, R. M.,
Mitchell, J. T., Warburton, J. B., Chok, J.
T., & Cobb, A. R. (2006). A modified DBT
skills training program for oppositional
defiant adolescents: promising preliminary
findings. BehaviourResearch and Therapy, 44,
1811-1820. doi:10.1016/j.brat.2006.01.004

Palmer,R.L., Birchall,H., Damani, S., Gatward, N.,
McGrain, L., & Parker, L. (2003). A dialectical
behavior therapy program for people
with an eating disorder and borderline
personality  disorder—description and
outcome. International Journal of Eating
Disorders, 33, 281-286.

Pasieczny, N, & Connor, J. (2011). The
effectiveness of dialectical behaviour
therapy in routine public mental health
settings: An Australian controlled trial.

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166

Behaviour Research and Therapy, 49, 4-10.
doi:10.1016/j.brat.2010.09.006

Rathus, J. H., & Miller, A. L. (2002). Dialectical
behavior therapy adapted for suicidal
adolescents. Suicide and Life-Threatening
Behavior, 32, 146-157.

Safer, D. L., & Joyce, E. E. (2011). Does rapid
response to two group psychotherapies for
binge eating disorder predict abstinence?
Behaviour Research and Therapy, 49, 339-45.
doi:10.1016/j.brat.2011.03.001

Safer, D. L., Robinson, A. H., & Jo, B. (2011).
Outcome from a randomized controlled
trial of group therapy for binge eating
disorder: Comparing Dialectical Behavior
Therapy adapted to binge eating to an
active comparison group therapy. Behavior
Therapy, 41, 106-120. doi:10.1016/j.
beth.2009.01.006.0utcome

Safer, D. L., Telch, C. F,, & Agras, W. S. (2001).
Dialectical behavior therapy for bulimia
nervosa. The American Journal of Psychiatry,
158, 632-634. Recuperado de http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18348281

Sambrook, S., Abba, N., & Chadwick, P. (2007).
Evaluation of DBT emotional coping
skills groups for people with parasuicidal
behaviours. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 35, 241-244.

Shapiro, S. ., Carlson, L. E., Astin, J.., & Freedman,
B. (2006). Mechanisms of mindfulness.
Journal of Clinical Psychology, 62, 373-386.

Soler, J.,, Elices, M., Pascual, J.C, Martin-Blanco,
A., Feliu-Soler, A., Carmona, C., Portella, M.J.
Effects of mindfulness training on different
components of impulsivity in borderline
personality disorder. Under review.

Soler, J., Franquesa, A., Feliu-Soler, A., Cebolla,
A., Garcia-Campayo, J., Tejedor, R,
Portella, M. J. (2014). Assesing decentering:
Validation, psychometric properities and
clinical usefulness of the Experiences
Questionnaire in a Spanish sample. Behavior
Therapy.  doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
beth.2014.05.004

Soler, J.,, Pascual, J. C, Tiana, T., Cebria, A,
Barrachina, J.,, Campins, M. J.,... Pérez, V.
(2009). Dialectical behaviour therapy skills



JOAQUIM SOLER, MATILDE ELICES, CRISTINA CARMONA 49

training compared to standard group
therapy in borderline personality disorder:
a 3-month randomised controlled clinical
trial. Behaviour Research and Therapy, 47,
353-358. d0i:10.1016/j.brat.2009.01.013

Soler, J., Valdepérez, A., Feliu-Soler, A., Pascual,
J. C, Portella, M. J., Martin-Blanco, A.,...
Pérez, V. (2012). Effects of the dialectical
behavioral therapy-mindfulness module
on attention in patients with borderline
personality disorder. Behaviour Research
and Therapy, 50, 150-7. doi:10.1016/j.
brat.2011.12.002

Soler, J., Vega, D. Feliu-Soler, A. Trujols,
J.,, Soto, A., Elices, M.... Pascual, J. C
(2013). Validation of the Spanish version
of the Borderline Symptom List, short
form (BSL-23). BMC Psychiatry, 13, 139.
doi:10.1186/1471-244X-13-139

Stepp, S. D., Epler, A. J., Jahng, S., & Trull, T. J.
(2008). The effect of dialectical behavior
therapy skills use on borderline personality
disorder features. Journal of Personality
Disorders, 22, 549-63. doi:10.1521/
pedi.2008.22.6.549

Stoffers, J., Vollm, B. A., Rucker, G., Timmer,
A., Huband, N. & Lieb, K. (2012).
Psychological therapies for people with
borderline personality disorder (Review).
En Cochrane Database of Systematic
Reviews (Cochrane D.). John Wiley & Sons.
doi:10.1002/14651858.CD005652

Telch, C. F, Agras, W. S., & Linehan, M. M.
(2001). Dialectical behavior therapy for
binge eating disorder. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 69, 1061-1065.
doi:10.1037/0022-006X.69 6.1061

Turner, R. . (2000). Naturalistic evaluation
of dialectical behavior therapy-oriented
treatment for borderline personality
disorder. Cognitive and Behavioral Practice,
7,413-419.

Valentine, S. E., Bankoff, S. M., Poulin, R. M.,
Reidler, E. B., & Pantalone, D. W. (2015).
The Use of Dialectical Behavior Therapy
Skills Training as Stand-Alone Treatment:
A Systematic Review of the Treatment
Outcome Literature. Journal of Clinical
Psychology, 71,1-20.d0i:10.1002/jclp.22114

Verheul, R, Van Den Bosch, L. M. C,, Koeter,
M. W. J., De Ridder, M. a J, Stijnen, T,
& Van Den Brink, W. (2003). Dialectical
behaviour therapy for women with
borderline personality disorder: 12-month,
randomised clinical trial in The Netherlands.
The British Journal of Psychiatry: The Journal
of Mental Science, 182, 135-140.

Agradecimientos
JS es miembro de PROMOSAM: Investiga-
cién en procesos, mecanismos y tratamientos
psicolégicos para la promocion de la salud
mental, (Red de Excelencia PSI2014-56303-
REDT) fondos del Ministerio de Economia y
Competitividad (2014).

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166






Andlisis y Modificacion de Conducta
2016, Vol. 42, N° 165-166, 51-73

ISSN: 0211-7339

Fundamentos, caracteristicas y eficacia de la
Psicoterapia Analitica Funcional

Rafael Ferro-Garcia
Centro de Psicologia Clinica CEDI, Granada

Luis Valero-Aguayo
Dpto. de Personalidad, Evaluacién y Tratamiento
Psicoldgico. Universidad de Mdlaga

ResumEN

En este trabajo se exponen los fundamentos,
las caracteristicas, y los principios conductuales
en los que se basa la Psicoterapia Analitica Funcio-
nal (FAP) y sus recientes avances. Sus fundamen-
tos son: (a) el analisis funcional de la conducta del
cliente que ocurre durante la sesion, (b) las con-
tingencias de reforzamiento natural y el moldea-
miento que ocurren dentro de la sesién clinica, y
(c) la equivalencia funcional del contexto clinico
con la vida diaria del mismo. Se caracteriza por
definir unos objetivos de intervencion, las de-
nominadas Conductas Clinicamente Relevantes
(CCR) y también cinco reglas terapéuticas como
orientaciones fundamentales para el terapeuta.
La FAP hace hincapié en la relacion cliente-tera-
peuta, y esto da la oportunidad de moldear y re-
forzar in situ las mejoras en la propia sesion clini-
ca. Una sus mayores aportaciones es su teoria de
la formacién del Yo que permite hacer un refinado
analisis de los problemas relacionados con la per-
sonalidad y su tratamiento. Se describen también
los recientes estudios de efectividad y de eficacia
de esta terapia con resultados muy positivos en
distintos tipos de trastornos. Finalmente, se dis-
cute su integracion con otras terapias de tercera
generacion, lo que produce efectos sinérgicos en
los resultados.

Palabras clave: Psicoterapia Analitica Funcio-
nal; relaciones terapéuticas; eficacia y efectivi-
dad; formacion del yo.
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ABSTRACT

In this work there are exposed the characteris-
tics, the foundations and the behavioral roots that
support the Functional Analytical Psychotherapy
(FAP) and its recent advances. Their foundations
are: (a) the functional analysis of the client’s direct
behavior that happens during the session, (b) the
shaping and natural contingencies of reinforce-
ment that happen inside the clinical session, and
(c) the functional equivalence between the clini-
cal context and the daily life problems. As charac-
teristics, FAP outlines some aims of intervention,
referred to as Clinical Relevant Behavior (CRB); and
also five therapeutic rules as fundamental guid-
ance for the therapist. The FAP emphasized the
client-therapist relationship, and this gives the op-
portunity to shape and to reinforce the improve-
ments into the in situ clinical session. Their major
conceptual contribution is the theory about the
formation of Self, doing a refined analysis of the
personality problems and its treatment. There are
described also the recent studies of efficacy and
effectiveness of this therapy with very positive re-
sults in different types of disorders. Finally, its inte-
gration with other therapies of third generation is
discussed, which produces synergy effects in the
results.

Keywords: Functional Analytic Psychotherapy;
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formation of self.
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El primer articulo sobre la Psicoterapia Ana-
litica Funcional (FAP) aparece por primera vez
(Kohlenberg & Tsai, 1987) junto con la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT, Hayes,
1987) con la que comparte principios filosé-
ficos. Ambas se encuadran dentro del movi-
miento llamado Anélisis de la Conducta Clinica
(Dougher & Hayes, 2000; Kohlenberg, Tsai, &
Dougher, 1993), en lo que seria una evolucion
del analisis funcional de la conducta, que toma
en consideracién las ultimas novedades sobre
el estudio funcional del lenguaje: los estudios
sobre la conducta gobernada por laregla, y los
de relaciones de equivalencia entre estimulos.
En este sentido comparte principios conduc-
tuales con otras terapias como la Terapia de
Conducta Dialéctica (Linehan, 1993), la Terapia
Conductual Integrativa de Pareja (Jacobson &
Christensen, 1996), y la Terapia de Activacion
Conductual (Jacobson, Martell, & Dimidjian,
2001; Martell, Addis, & Jacobson, 2001). To-
das ellas han constituido las denominadas
terapias de tercera generacién (Hayes, 2004;
O’Donohue, 1998; Pérez Alvarez, 2006) y tera-
pias contextuales (Pérez Alvarez, 2014).

Desde su primer manual (Kohlenberg &
Tsai, 1991) se han publicado nuevos manuales
(Kanter, Tsai, & Kohlenberg, 2010; Tsai, Kohlen-
berg, et al., 2009; Tsai, Kohlenberg, Kanter, Hol-
man, & Loudon, 2012), y un monografico sobre
ésta en la revista International Journal of Beha-
vioral Consultation and Therapy (2012, Vol 7, n°
2 y 3). Si bien comparte principios filos6ficos
con las terapias mencionadas, la FAP reconsi-
dera la situacién terapéutica en si misma como
la interacciéon fundamental para que ocurra el

cambio de conducta (Valero & Ferro, 2015). En
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este sentido, el propio nombre de esta terapia,
analitica funcional, es toda una revelacion de
intenciones acerca de su cometido, es decir,
realizar un analisis funcional (AF) de la conduc-
ta del cliente (Garcia-Montes & Pérez-Alvarez,
2003). Es la unica terapia que plantea de mane-
ra explicita el AF de la relacion terapéutica, en
cuanto que ésta se asume como una condicién
natural en la que ocurren los problemas del
cliente, y no como un lugar de entrenamiento
(Pérez Alvarez, 2006). Quizas sea la terapia mas
conductista radical y la mas basica en el senti-
do de poder ser la base de otras terapias. Es de-
cir, es una psicoterapia en si misma y también
puede ser combinada con cualquier terapia
produciendo unos resultados sinérgicos (Ko-
hlenberg et al., 2005). Ademas, es una terapia
integradora en el sentido de que puede inte-
grar ejercicios y/o metaforas de otras terapias
sin perder su fundamento tedrico, siempre que
ayuden al cliente (Lopez, Ferro, & Valero, 2010;
Tsai, Kohlenberg, Kanter, & Waltz, 2009;). Asu-
me que las causas de la psicopatologia y su tra-
tamiento estan intimamente relacionadas con
las relaciones interpersonales (Baruch, Kanter,
Busch, & Juskiewicz, 2009).

En este articulo se van a analizar las bases y
los procesos de cambio terapéutico en la FAP,
describiendo las caracteristicas fundamentales
que la diferencian de otras terapias de tercera
generacion, incluyendo la forma de concep-
tualizar los casos y también su teoria sobre los
problemas del Yo, revisando también los re-
cientes avances que han ido apareciendo, con
las distintas lineas de investigacion y los estu-
dios de eficacia y efectividad realizados hasta

el momento.
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Fundamentos tedricos

La FAP tiene un marcado caracter idiografi-
co, se fundamenta en el AF de la conducta del
cliente que ocurre durante la sesion, especial-
mente la conducta verbal, las contingencias
de reforzamiento natural y el moldeamiento, y
la equivalencia funcional del contexto clinico
con la vida diaria de éste (Kohlenberg & Tsai,
1991, 1995).

La relacién terapéutica es esencialmente
una relacion verbal. De hecho casi todas las
psicoterapias son terapias verbales. Asi pues,
desde la FAP es algo principal entender cuales
son las funciones de la conducta verbal en esa
relacién. Siguiendo los planteamientos skin-
nerianos, se presta especial atencién a dos de
las funciones del lenguaje. Los tactos (Skinner,
1957/1981) se refieren a la conducta verbal
que es evocada y diferenciada por situaciones
concretas y particulares. Depende por tanto de
un control discriminativo y esta mantenida por
reforzadores generalizados. Estos representan
la clasica funcién “referencial” del lenguaje.
Asi pues, los tactos suponen acciones como:
nombrar, describir, identificar, anunciar, referir,
denotar, mencionar, hablar acerca de algo, etc.
Por otro lado, los mandos se definen (Skinner,
1957/1981) como una operante verbal en la
que la respuesta es reforzada por una conse-
cuencia caracteristica y, por consiguiente, esta
bajo el control de las condiciones de priva-
cioén o estimulacion aversiva. Serian, por tanto,
operantes verbales no discriminadas que por
lo general implican acciones como: pedir, de-
mandar, requerir, ordenar, mandar, etc. Es fre-
cuente que la relacion verbal se presente con

una morfologia de tacto pero con funcién de

mando. Skinner los definié como tactos im-
puros y Kohlenberg y Tsai, se refirieron a ellos
como mandos disfrazados. Este tipo de man-
dos disfrazados tienen una importancia capital
en la FAP por cuanto que sirven para identificar
correctamente las Conductas Clinicamente Re-
levantes (CCR) y son una manera de promover
la generalizacion y la equivalencia funcional
entre ambos contextos: clinico y cotidiano. La
tarea fundamental del terapeuta sera clasificar
la conducta del cliente segun su funcién (tac-
to, mando, mando disfrazado) y si esta referida
ala situacién clinica, a su vida cotidiana o tiene
causacion multiple (Kohlenberg & Tsai, 1991)
En algunos casos parece que se nos anun-
cia algo y por tanto se diria que son tactos, sin
embargo un analisis detallado de la secuencia
conductual nos aporta elementos suficientes
para concluir que nos estan mandando algo.
Por ejemplo, un cliente que en una cita dijera:
“hoy no tenia ninguna gana de levantarme,
pensaba que no podia”. El terapeuta en este
caso deberia cuestionar si, aun describiendo
la dificultad de levantarse, no se estaria refi-
riendo a la conducta de evitar acudir a la cita
por lo que se pudiera hablar ese dia o por otras
razones. Otros ejemplos de mandos disfraza-
dos son mas sofisticados y llegan a abarcar se-
cuencias conductuales mas amplias. Como en
el caso de un chico de 30 afios con problemas
depresivos que aludié de forma sutil a un sui-
cidio en un escrito para su pareja. El terapeuta
hipotetiz6 que era un mando disfrazado para
ella, haciendo menos probable la ocurrencia
de castigo por parte de su novia. Y ademas,
podria tratarse de un mando disfrazado para el
terapeuta al que le esta pidiendo que le ayude,
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de manera que sirve de ejemplo de las equiva-
lencias funcionales de determinados compor-
tamientos dentro y fuera de la sesién.

Como sefialabamos antes, mediante la ob-
servacion natural de la conducta del cliente,
el terapeuta debe identificar las CCR y clasifi-
carlas. En general, un cliente con problemas
de ansiedad social va a presentar repertorios
de evitacion en el contexto clinico similares a
los que presenta en su rutina diaria. Otro con
problemas obsesivos y rigidez conductual con
patrones de comprobacién preguntard una
y otra vez sobre qué debe hacer. Relacionar
lo que el cliente hace dentro de la consulta 'y
fuera de ella serad una constante en la FAP. Ade-
mas de resultar funcional para el terapeuta en
cuanto a la identificacion de CCR también serd
funcional para el cliente identificar y tomar
perspectiva sobre sus problemas y la solucién.

La herramienta fundamental que tiene el
terapeuta de FAP sera su propia reaccién como
posible contingencia respecto a la conducta
del cliente. De forma continua va a estar utili-
zando el moldeamiento y el reforzamiento di-
ferencial. El procedimiento de moldeamiento
por aproximaciones sucesivas fue ya descrito
por Skinner (1938/1975), y consiste en reforzar
diferencialmente las respuestas aproximativas
hasta la respuesta-objetivo final que se desea
conseguir, en este caso las mejorias. Ademas,
ese reforzamiento diferencial supone que el
terapeuta ira reforzando las conductas consi-
deradas como adecuadas, y extinguiendo las
no deseadas. En FAP se emplea el reforzamien-
to social de manera natural en la propia inte-
raccion. En lugar de utilizar formas de reforza-

miento artificial (como por ejemplo felicitarlo

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166

por algo que haya hecho bien), el terapeuta de
FAP sigue la conversacion, reaccionando con
gestos a esa exposicion expresada, mantenien-
do la sonrisa y el contacto ocular, alegrandose;
o haciendo gestos negativos si quiere castigar
alguna afirmacién del cliente, etc. En suma,
actuaria como en una conversacion entre dos
amigos/as, aunque teniendo muy claros cuales
son sus objetivos.

El contexto clinico es un espacio protegido,
un sitio seguro, con un terapeuta que escucha
y nojuzga, que va a prestar atencion de manera
natural a lo que dice, que va a reforzar muchas
de esas afirmaciones, que va a validar lo que
diga. El terapeuta, pues, va a ser una “audien-
Cia no punitiva” (Skinner (1953/1981), no tanto
porque el cliente pueda expresar emociones y
“desahogarse’, sino porque va recibir atencién
y contingencias diferentes a las que se dan en
su vida diaria. A lo largo de la relacion terapéu-
tica se vaair creando una relacion profunda, lo
que suele conocerse como “empatia” o “alianza
terapéutica”. Pero en FAP no es un efecto afa-
dido de la terapia, sino que es el efecto que se
busca expresamente. Para lograrlo, el terapeu-
ta ha de tener en su repertorio ya esa forma
de respuesta inmediata y natural, que dificil-
mente se puede aprender por reglas, sino por
experiencia directa. En el manual Kohlenberg
y Tsai (1991) sugieren distintos estilos de refor-
zamiento natural directo o indirecto a seguir
por parte del terapeuta.

Otra fundamentaciéon de FAP son los con-

III

ceptos de “equivalencia funcional” y “trans-
ferencia de funcién”. Para conseguir que los
avances dentro de la terapia se generalicen

fuera, no se utiliza la simulaciéon o role-playing,
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sino la equivalencia funcional que se establece
entre lo que ocurre dentro y fuera de la consul-
ta. Se habla de equivalencia funcional cuando
los factores de control de una conducta son
similares, es decir, si las variables anteceden-
tes y consecuentes son las mismas en ambos
contextos. Los problemas del cliente deben ser
tratados como clases de respuestas. Por ejem-
plo, una persona con una historia pasada de
sumisién a su padre podria mostrar la misma
sumisién ante el terapeuta (siempre darle la
razén, obedecer en tareas que se manden para
casa, etc.). Todas ellas serian una unica clase
de respuestas, con una equivalencia funcional
con la sumisiéon que muestra en su vida diaria.

Por su parte, el concepto de “transferencia
de funcion” implica no solo que las conductas
en ambos contextos sean equivalentes fun-
cionalmente, sino que la funciéon que tienen
en un contexto puede hacer que cambie en el
otro. Asi, en ese mismo ejemplo, si el terapeuta
consigue que el cliente se rebele, se enfrente a
él, se espera que, de forma similar, esa nueva
funcién en terapia se transfiera a su vida diaria
y también conteste, y se independice de la in-
fluencia de su padre. Kohlenberg y Tsai (1991)
defienden que la conocida “transferencia psi-
coanalitica” no es sino una conducta operan-
te que ocurriria debido a la similitud entre la
situacion presente durante la terapia y aque-
llas otras situaciones similares experimentadas
por el cliente en su pasado o en su vida social
actual. En este sentido, desde FAP se va a pro-
porcionar la transferencia de fuera-adentro,
creando situaciones dentro que provoquen los
problemas para que el terapeuta tenga oca-
sion para moldearlas, y también transferencia

dentro-afuera para que lo cambiado durante
la sesion se generalice a la vida diaria de esa

persona.

Caracteristicas fundamentales

La FAP tiene sus bases enraizadas en el AF,
y trata de aplicar los conocimientos sobre éste
al didlogo e interaccion continua que tiene lu-
gar durante la sesién. De ahi que los objetivos
basicos del terapeuta van a consistir en qué
conductas desea aumentar y cudles desea dis-
minuir, utilizando sus propias habilidades para
moldearlas. Por eso, la FAP da unas orientacio-
nes de actuacion al terapeuta (cinco reglas). El
terapeuta ha de tener en cuenta in mente esos
objetivos y esas reglas de manera continua,
junto con sus conocimientos sobre AF y expe-
riencia previa clinica y vital para ir desarrollan-
do el proceso terapéutico.

En la FAP se resalta la importancia de lo que
el cliente hace y dice en la propia sesién, direc-
tamente ante el terapeuta. A esto se denomina
Conductas Clinicamente Relevantes (CCR), y
no son otra cosa que lo que una persona hace,
incluyendo hablar, pensar, sentir, ver, oir, recor-
dar, etc.,, dentro de la situacién clinica.

Se diferencian tres tipos de estas conduc-
tas que el terapeuta debe aprender a identifi-
car como objetivos terapéuticos (Kohlenberg
y Tsai, 1991, 1994a, 1994b, 1995; Kohlenberg,
Tsai y Kanter, 2009). Las CCR tipo 1 son los pro-
blemas del cliente que ocurren durante la se-
sion, y cuya frecuencia deberia ser disminuida
mediante la terapia. Estan bajo control de esti-
mulos aversivos y suelen consistir en conduc-
tas de evitacion. Las CCR tipo 2 son las mejorias

del cliente que ocurren durante la sesién. Las
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CCR tipo 3 serian las interpretaciones del clien-
te de su propia conducta y lo que cree que la
causa. Implican observaciones y descripciones
de la conducta de uno mismo y de los estimu-
los reforzantes, discriminativos y elicitadores
que estan asociados a ella. A continuacioén, se
exponen varios ejemplos de CCR.

- Una mujer con un trastorno obsesivo
compulsivo que durante las primeras consul-
tas se queja reiteradamente de lo mal que est3,
sin dejar hablar al terapeuta (CCR1). Cuando el
terapeuta le hace alguna sugerencia, responde
evitandola, culpando a su marido de lo que le
ocurre a ella(CCR1).

- Una paciente con un trastorno leve del
yo, habla de su hija pequefia y de lo mal que
lo pasa cuando otras personas hacen comen-
tarios acerca de su nifla porque cree que los
demas piensan que es feay que no la lleva ves-
tida adecuadamente (CCR1).

- Una joven con un yo inestable, que es
muy sensible a las criticas de los demas, le re-
fiere al terapeuta que ella nunca sale a la calle
sin ir muy arreglada y maquillada y que se ha
peleado con una amiga por subir ésta a Face-
book una foto suya en la que, segun ella, no
parece atractiva. Al preguntarle el por qué, ella
se queja de su aspecto y llora (CCR1).

La FAP también tiene muy en cuenta las
conductas del terapeuta durante la sesion.
Para ello se proponen 5 Reglas Terapéuticas,
que ayudan a evocar, senalar, reforzar e inter-
pretar las conductas del cliente (Kohlenberg
& Tsai, 1991, 1994a, 1995; Tsai, Kohlenberg,
Kanter, & Waltz, 2009). La Regla n° 1, consiste
en observar las posibles CCR durante la sesién
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terapéutica. Como proponen Tsai, Kohlenberg,
Kanter y Waltz (2009) podemos usar nuestras
propias reacciones como un sensor valido de
las CCR del cliente.

La Regla n°2 propone construir un ambien-
te terapéutico que evoque las CCR. Para Tsai,
Kohlenberg, Kanter y Waltz (2009) hay que
estructurar la terapia para que sea evocativa
desde el inicio usando algunos ejercicios o
cuestionarios (por ejemplo, el cuestionario de
inicio de terapia, preguntas tipicas, y/o a tra-
vés de tareas para casa) todos descritos en el
apéndice de Tsai, Kohlenberg, Kanter, Kohlen-
berg et al. (2009). Como antes se ha mencio-
nado, FAP es una psicoterapia integrativa y
en ella se pueden usar diferentes técnicas de
otras orientaciones, conociendo siempre la
funcionalidad con que se utilizan. Es el propio
terapeuta quien tiene que decidir si pueden
ayudar a evocar CCRen el cliente y si lo pueden
ayudar. Se pueden usar métodos terapéuticos
evocativos como: ejercicios de asociacion libre,
ejercicios de escritura, etc. (Tsai, Kohlenberg,
Kanter, & Waltz, 2009).

La Regla n° 3, consiste en organizar el re-
forzamiento positivo de las CCR tipo 2 de una
manera natural. Se proponen una serie de fac-
tores que determinan si las reacciones del tera-
peuta son probablemente naturales y afectuo-
sas (Tsai, Kohlenberg, Kanter, & Waltz, 2009):
(a) responder a las CCR1 de forma efectiva, (b)
fijarse en los intereses del cliente y reforzar sus
mejoras, (c) tener presentes los objetivos del
cliente, (d) igualar nuestras expectativas con
los repertorios actuales del cliente, y (e) ampli-
ficar nuestros sentimientos para aumentar su

relevancia en la interaccidon con el cliente. De
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nuevo, se recomienda reforzar clases de res-
puestas y no conductas especificas y que el te-
rapeuta desarrolle un estilo reforzante, adap-
tandose a los repertorios del cliente.

La Regla n° 4, trata de observar las propie-
dades reforzantes de la conducta del terapeu-
ta en relacion con las CCR del cliente. Hay que
ser conscientes del impacto de uno mismo so-
bre el cliente y actuar en consecuencia, corri-
giendo si es necesario, o bien siguiendo con lo
que ha tenido efecto. La contingencia tempo-
ral puede traer problemas con la naturalidad,
pues si reaccionamos muy deprisa podemos
parecer artificiales y no proporcionar la gene-
ralizacion.

Y la Regla n° 5 que consiste en generar en
el cliente un repertorio de descripcion de las
relaciones funcionales entre las variables de
control y las conductas. Se moldea y se mode-
la este repertorio de explicacién correcta de la
conducta. Pero ademas, se deben aplicar estra-
tegias de generalizacion, como establecer un
paralelismo entre las CCR dentro y fuera, com-
parando lo ocurrido dentro y fuera de la sesion
y antes y después de lo ocurrido.

Un ejemplo de como se van produciendo
tanto las CCR como las Reglas Terapéuticas en

una situacion clinica seria el siguiente didlogo:

Terapeuta (T): ;Hay algo concreto por lo que
creas conveniente que debamos empezar? (Re-
gla?2)

Cliente (C): Me siento muy mal, me veo gor-
disima, enorme, al comer siento como si la co-
mida no me llegara al estbmago..., es una cosa
muy rara. Yo es que soy muy rara, jverdad? ...,
me doy asco, me siento sucia y creo que le doy
asco a todo el mundo. (Mandos disfrazados)
(Regla 1)

T: Siento que pienses eso (no lo refuerza,
igual que las quejas). Me interesa mucho saber
cémo saliste de aqui en la consulta anterior, qué
pensabas, qué supuso para ti.

C: Pues he pensado mucho, pero pensar de
reflexionar, no de comerme el coco. (CCR2)

T: Eso que dices me parece extraordinario,
y ademas fijate en cdmo lo dices: te ocupas de
matizar, de que yo comprenda lo que realmen-
te quieres decirme. Seguro que si te expresas
asi en tu vida diaria la gente te entendera muy
bien. (Reglas 1y 3)

C: Rie... mas me valdria (CCR2)

T: Si ahora lo estas haciendo sera porque
eres capaz...(Reglas 1y 3)

C: ..., pues yo no quiero decepcionarle ni
que piense mal de mi pero el viernes no fui a
clase..., pero no piense mal de mi.

T: Bueno...,;y por qué no fuiste? (Regla 2)

C: Porque tenia un examen.

T...., iy? (Regla 2)

C: (decidida y con naturalidad)... pues que
antes que suspenderlo no lo hago (CCR2 por-
que no disfraza la evitacion.)

T: Pues me alegra mucho que digas eso, y
ademas que lo digas asi. (Refuerza, Regla 3)

C: Sorprendida... pues si es que es verdad.
Pero jpor qué se alegra ?

T: Me alegro porque creo que es cierto, que
tienes miedo al fracaso como todo el mundo. Y
estd muy bien reconocerlo, y ademas hacerlo
con naturalidad...(Reglas 3y 5).

En la terapia se dan situaciones que evocan
CCR de una manera natural (Kohlenberg & Tsai,
1991): la propia estructura temporal de la te-
rapia, las vacaciones del terapeuta, finalizar la
terapia, los honorarios, los errores del terapeu-
ta, los silencios en la conversacion, la expresion
de afecto del cliente, sentirse bien, la expre-
sion de afecto por parte del terapeuta, sentir-
se cercano al terapeuta, las caracteristicas del
terapeuta, los acontecimientos inusuales y los

sentimientos del terapeuta.
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Como ya se ha indicado, la FAP esta basa-
da en una relacion terapéutica especialmente
cuidada. Para promover tanto el desarrollo de
la relacion terapéutica como las ocurrencias de
CCR (Fernandez-Parra & Ferro, 2006; Kohlen-
berg & Tsai, 1991) se sugiere lo siguiente:

1. Promover y reforzar los comentarios del
cliente relacionados con los estimulos pre-
sentes en la situacion terapéutica.

2. Fomentar las comparaciones controla-
das por acontecimientos que se den tanto en
terapia como en la vida diaria.

3. Promover la expresion directa de de-
seos, peticiones y sugerencias.

4. Usar las descripciones que hace el cliente
de acontecimientos sobre su vida, como me-

taforas de hechos que ocurren en la sesion.

La conceptualizacion del caso clinico

Puesto que FAP supone una aplicacién
idiografica del AF, como no puede ser de otro
modo, en cada caso clinico ha de realizarse un
andlisis que permita esquematizar la interven-
cion posterior. En FAP se han propuesto dos
formas de conceptualizar un caso clinico: el
esquema de conceptualizaciéon del caso (Ko-
hlenberg & Tsai, 2000), y el cuestionario FIAT
(Callaghan, 2006a).

El esquema de conceptualizacion define de
una forma resumida y global los problemas
que presenta el individuo en la evaluacién ini-
cial (puede consultarse un ejemplo practico
en Ferro, Valero, & Lépez, 2009), agrupados en
categorias globales o clases de respuestas fun-
cionales:
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1. Problemas de la vida diaria. Serian todas
las conductas problematicas que el individuo
refiere, y que le molestan, le hacen sufrir o quie-
re cambiar. Siempre estarian agrupadas en ca-
tegorias funcionales, por las consecuencias o el
control estimular que tuviesen en comun. Por
ejemplo, estar aislado socialmente, evitar ha-
blar de algo, no controlar sus emociones en pu-
blico, tener cambios de humor continuos, etc.

2.Problemas en la sesion clinica. Serian todas
aquellas conductas que aparecen en la sesion
clinica, también agrupadas en clases funciona-
les. Por ejemplo, esquivar las preguntas con-
tinuamente, evitar la atencién del terapeuta,
llegar siempre tarde a las sesiones, enfadarse o
gritar ante el terapeuta, quejarse continuamen-
te, etc. Se ha de intentar establecer una gene-
ralizacion funcional que podria haber entre los
primeros y los segundos tipos de problemas.

3. Historia personal relevante. Se refiere a
los hechos relevantes en la vida del cliente que
estén implicados en la posible etiologia y en
el mantenimiento de esos problemas. Evaltan
como variables intervinientes historicas, que
pueden estar en algun modo afectando al pre-
sente. Por ejemplo: experiencias traumaticas,
situaciones de castigo o estrés continuado,
reforzamiento no contingente en sus pautas
educativas, cambios vitales en la familia, etc.

4. Conceptos cognitivos e ideas del indivi-
duo sobre qué es bienestar y salud y su posible
interferencia con el tratamiento. Se trataria de
recoger cudles son las creencias, conceptos de
la vida, valores personales, reglas de compor-
tamiento, normas sociales asumidas, etc., que
pudiesen estar influyendo en esas conductas
probleméticas.
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5. Los objetivos en la vida diaria. Se refiere
a los objetivos finales que el cliente desearia
conseguir, que deben aclararse y definirse des-
de el principio. Por ejemplo: mejorar las rela-
ciones con su pareja, ser mas abierto y socia-
ble, presentarse a unas oposiciones, terminar
los estudios, tener relaciones de intimidad, sa-
ber expresar sus emociones, etc.

6. Los objetivos en sesion. En este caso, se-
rian los objetivos que el terapeuta va a ir fijan-
do en la propia sesién, que serian paralelos a
los que por generalizacion funcional se quie-
ren conseguir en la vida diaria. Por ejemplo:
expresar emociones ante el terapeuta, saber
hacer alabanzas, iniciar de motu propio con-
versaciones, expresar intimidad y cercania en

la comunicacion, etc.

Por otro lado, también se utiliza la escala
FIAT (Functional Idiographic Assessment Tem-
plate; Callaghan, 2006a; Kanter et al., 2009).
Es una entrevista estructurada en la que se re-
gistran, como clases funcionales de conducta,
aquellas dificultades y problemas que tiene el
individuo a lo largo de las sesiones. Estas pre-
guntas, al identificar los elementos anteceden-
tes y consecuentes a esas conductas, ayudan
al terapeuta a identificar de qué tipo de CCR se
trata. Estas categorias son:

1. La asercién o la expresion de necesidad.
Se valora la dificultad para identificar y expre-
sar necesidades, la expresién de ideas, opinio-
nes, deseos, etc.

2. Comunicacion bidireccional. Se trata de
ver los problemas en dar y recibir feedback du-

rante la interaccién, tanto positivo (cumplidos,

alabanzas) como negativo (criticas), sobre si
mismo y sobre los demas.

3. Los conflictos. Se refiere a la habilidad
para identificar y hacer frente a los conflictos
interpersonales, si se evitan, si se involucra, si
van acompanados de célera, si se evita el com-
promiso, si no se resuelven nunca, etc.

4. Cercania personal. Se evaluan las dificul-
tades para tener una cercania interpersonal
con otros, para hacer auto-revelaciones, para
abrirse a los demas, para estar cercano a otra
persona.

5. Experiencia emocional y su expresion. Se
trata de valorar los posibles problemas hacia
la identificacién y la respuesta a experiencias
emocionales (tanto positivas como negativas),
las dificultades para identificar sentimientos,
como amor, alegria, vanidad, vergiienza, hu-

mor, miedo, etc., y la forma cdmo los maneja.

Una teoria sobre el desarrollo del Yo

Desde luego, una de las mayores aportacio-
nes de FAP a la psicologia es su teoria sobre la
formacion del Yo, fruto de un entrenamiento
socio-verbal. Se debe decir que el Yo no es la
causa de la conducta y no puede explicarla,
pero es innegable que es un fendbmeno psico-
l6gico importante en la vida de una personay
también en psicoterapia. Parten Kohlenberg y
Tsai (1991, 2001) de los primeros escritos sobre
el tema de Skinner (1953/1971, 1957/1981), y
desarrollan una base explicativa de como se
forma verbalmente el Yo y cdmo pueden apa-
recer sus problemas clinicos. El proceso de en-
trenar el informe verbal “Yo” es equivalente al
aprendizaje de conceptos, y se da a una edad
temprana que va de los 6 meses a los 2 afios,
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y lo realizan los padres y las personas que cui-
dan al nifo. En una primera etapa, el “Yo” surge
como una unidad independiente, a través del
aprendizaje previo de frases mas largas que
contenian la unidad “Yo” (“Yo veo un pajaro’,
“Yo quiero un helado’, “Yo tengo frio..."). Estas
respuestas se aprenden como un todo y estas
unidades largas no soélo describen un objeto
sino también una actividad privada del nifio (la
experiencia de “ver” un pajaro, por ejemplo).
Analizando la situacién, hay una serie de es-
timulos tanto publicos como privados. El pro-
pio pdjaro, los padres, la orientacion del nifio
hacia el estimulo y la perspectiva del nifio (la
relacion espacial entre el nifo y los estimulos
que le rodean) serian estimulos publicos. En
este caso, la estimulacion privada podria ser: el
reflejo de orientacion, la propia actividad fisio-
|6gica de ver y los componentes privados de la
perspectiva (estimulos visuales, auditivos, olfa-
torios, gustativos, autondmicos y cinestésicos).
En una segunda etapa, emergen unidades mas
pequefas tras multiples experiencias con las
unidades de la etapa anterior, con esa activi-
dad (“Veo una nube’, “Yo veo un campo”..) y
con otras (querer, tener, oir, etc.). De este en-
trenamiento surge la unidad funcional “Yo veo
X"y otras “yo X" Es en esta etapa donde la esti-
mulacién privada asociada a la actividad de ver
va adquiriendo el control sobre la unidad “Yo
veo..”mas que el control publico. Por ultimo, es
en la tercera etapa donde surge la unidad “Yo”
como un elemento comun de todas las “yo X”
tras multiples experiencias de la fase anterior.
El Yo como unidad funcional esta bajo control
estimular de la localizacion fisica de esas ex-

periencias de la perspectiva, del lugar desde
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el que se “ve, siente, quiere..”". Esta perspectiva
como estimulo se aprende a través de marcos
relacionales deicticos (Dymond & Roche, 2013;
Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001), yo fren-
te a tu, aqui frente alli, ahora frente antes (“tu
quieres leche’, frente a “yo quiero leche’, por
ejemplo). Esta alternancia en el entrenamien-
to de estos marcos deicticos (yo-tu, aqui-alli,
antes-ahora) da lugar a la toma de perspecti-
va. La perspectiva es la localizacién fisica de las
actividades privadas (ver, oler, querer, etc.) y
la respuesta Yo esta bajo control estimular de
ésta perspectiva (Valero & Ferro, 2015).

Este aprendizaje se hace de forma mas
aleatoria y asistematica. La tarea para los pa-
dres es ardua, por la dificultad de acceder a la
actividad privada del nifo, y es facil que este
entrenamiento no se haga de manera adecua-
da (por ejemplo, en un ambiente familiar pato-
|6gico). De esta manera, el grado de dificultad
gue presente una persona varia en funcion del
grado de control privado sobre las respuestas
relacionadas con su Yo (veo, siento, quiero...).
En general, cuantas menos respuestas de este
tipo se tengan bajo control privado, mayor
serd la confusion o dificultad al contestar pre-
guntas que tengan que ver con sus preferen-
cias personales, deseos, valores, etc. Por ejem-
plo, en casos donde la estimulacién publica
estd poco clara el entrenamiento puede ser
diferente. Pongamos el caso de un nifilo que ha
visto pasar un pajaro volando, y sus padres no,
Si los padres castigan tal respuesta: “tu no has
visto nada” y esto se repite, el control de ver
algo difuso estara bajo control publico de los
padres, y la persona no verd tal estimulacién

en ausencia de estas personas y otras equiva-
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lentes. No son casos de falta de asertividad o
timidez, sino que en estos casos, la relacion
“Yo veo...” no esta bajo control privado. Si por
el contrario los padres refuerzan tales informes
cuando ellos no han tenido acceso al estimulo
de control, proporcionan un ambiente normal
y no patolégico.

Los problemas de personalidad tienen su
origen en un aprendizaje poco adecuado en
la formacion del Yo, porque las contingencias
de los padres han sido poco estructuradas, por
pérdida de control de la estimulacién privada
y/o por contingencias que han mantenido dis-
crepancia entre eventos privados y publicos,
situaciones de castigo frecuente, inconsisten-
cia en el entrenamiento, etc. Las personas con
trastornos del Yo tienen un numero significa-
tivo de respuestas del tipo “yo X” bajo control
publico total o parcial (Kohlenberg &Tsai, 1991,
2001) y su sentido del Yo se vera afectado. Nos
estariamos refiriendo a personas que no saben
qué quieren, sienten o piensan, y/o estas ex-
periencias pueden estar condicionadas en fun-
cion de quién pueda estar presente. Desde FAP
se distingue entre trastornos graves y menos
graves del Yo en un continuo en funcién del
numero de respuestas “yo X" que estén bajo
control privado. La gravedad del trastorno va
a depender del tipo unidad funcional (quie-
ro, siento, pienso) y del numero (una, varias o
todas) que este bajo control publico. En el ex-
tremo mas grave estarian los casos en los que
los padres que no han establecido un control
privado necesario en las unidades funcionales
“yo X". En el extremo mas leve, los casos en los
cuales el control privado es insuficiente. En ge-

neral, cuantas menos respuestas “yo X” tenga

una persona bajo control privado, mayor sera
la confusion y la dificultad al contestar pre-
guntas que tengan que ver con sus preferen-
cias personales, sus deseos, sus valores, etc. y
en general, lo que tenga que ver con él mismo
(Valero & Ferro, 2015).

Los trastornos del yo leves, segun Kohlen-
berg y Tsai (1991, 2001), serian: un Yo Insegu-
ro, cuando hay dificultades para saber qué se
quiere, siente o qué piensa; un Yo Inestable,
cuando la persona tiene dificultad para esta-
blecer relaciones de intimidad con los demas y
tiende a evitarlas, y suele ser muy sensible a las
opiniones y/o criticas de los demas; y el ultimo
tipo, seria la persona con dificultad para ser es-
pontanea y/o creativa. Los trastornos leves del
yo (inseguro e inestable) son muy comunes en
la practica clinica y pueden ser considerados
como un factor transdiagnéstico, que reco-
rre de forma transversal diferentes problemas
diagnésticos definidos topograficamente (Va-
leroy Ferro, 2015).

También la teoria permite explicar los tras-
tornos mas graves como: el Trastorno de Per-
sonalidad Limite, Trastornos Narcisista y la Per-
sonalidad Multiple (Kohlenberg & Tsai, 1991;
Kohlenberg, Tsai, Kanter, & Parker, 2009), y re-
conceptualizar la taxonomia de los trastornos
de personalidad de los sistemas de DSM, como
se exponen en Valero y Ferro (2015).

La intervencion ante estos problemas con-
siste en validar al cliente, es decir, darle valor
como persona, a lo qué piensa, siente o quiere,
y se centra en reforzar de forma natural las re-
laciones “yo X" apropiadas en la propia terapia.
Asi, hay que reforzar que se hable en ausencia
de indicaciones externas especificas, igualar
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las tareas terapéuticas al nivel de control priva-
do del repertorio del cliente, reforzar todas las
respuestas “yo X" que surjan, y usar técnicas de
auto-observacion y de toma de conciencia y
de perspectiva (Kohlenberg & Tsai, 1991, 2001;
Kohlenberg, Tsai, Kanter, & Parker, 2009; Valero
& Ferro, 2015).

El camino que esta siguiendo FAP

En una revisidon reciente (Valero & Ferro,
2015) y en una anterior (Mangabeira, Kanter,
& Del Prette, 2012) aparecen unos 90 autores
diferentes que publican en FAP distribuidos
en 3 paises fundamentalmente: USA, Brasil y
Espafa. Tras el monografico sobre FAP en In-
ternational Journal Of Behavioral Consultation
And Therapy (2012, vol. 7, n° 2-3), ha habido un
incremento de publicaciones tanto en paises
(Colombia, Italia, Canada, Reino Unido, Austra-
lia) como en el numero de grupos de investiga-
cién en USA, y en la colaboracién entre grupos
de diferentes paises. Mas concretamente, en
esta ultima revision se ha constatado que ha
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habido un crecimiento exponencial en el nu-
mero de publicaciones en los ultimos 10 afios,
en especial en las empiricas, como se puede
ver en la Figura 1, fundamentalmente en dise-
nos experimentales y cuasi-experimentales.
Siguiendo la revision citada de Valero y Fe-
rro (2015), las lineas de investigacion llevadas
a cabo actualmente en FAP podrian resumirse
en estudios de efectividad y eficacia, el estu-
dio de los principios conductuales basicos,
formas de evaluacién y conceptualizacion de
casos, instrumentos de medida e intervencién,
procedimientos para mejorary supervisar a los
terapeutas, y su integracion con otras terapias.

Estudios sobre eficacia y efectividad

FAP es una forma de terapia donde las me-
joras y los cambios han de medirse en la inte-
raccion entre terapeuta y cliente, ademas de
los cambios subsiguientes en la vida diaria. De
hecho, gran parte de las publicaciones sobre la
eficacia y efectividad de FAP se basan en casos
clinicos y disefios de caso unico, y solo algunos

1991-95 1996-00

2001-05 2006-10 2011-14

Figura 1. Nimero de publicaciones sobre FAP, tanto tedricas como aplicadas, de los ultimos 25 afios agrupa-

das por lustros.
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otros en comparaciones intra o entre-grupos.
Pueden consultarse revisiones mas recientes
(Mangabeira, Kanter, & Prette, 2012, y Valero &
Ferro, 2015).

Los primeros estudios clinicos de FAP han
sido sobre casos con diversos tipos de pro-
blemas, sin una patologia diagndstica unica,
donde se transcriben las interacciones entre
el cliente y el terapeuta. Posteriormente se pu-
blicaron disefios de caso unico, con medidas
repetidas de linea-base de distintos tipos de
conductas en cada caso, pero anadiendo me-
diciones pre-post con cuestionarios estandari-
zados y especificos de FAP.

Asi, se han tratado con FAP numerosos ca-
sos de trastornos y problemas depresivos (Fe-
rro, Lépez y Valero, 2012; Ferro, Valero, & Vives,
2000; Kohlenberg y Tsai, 1994a; Lopez, Ferro , &
Valero, 2010; Sousa, 2003; Perguer & Colombi-
ni, 2010).

Los autores originales trataron mediante
FAP el caso de una persona con trastorno limi-
te de personalidad (Kohlenberg & Tsai, 2000),
y posteriormente se han presentado también
varios casos de trastornos diversos de perso-
nalidad (Callaghan, Summers, & Weidman,
2003; Manduchi & Shoendorff, 2012; McCla-
fferty, 2012; Olivencia & Cangas, 2005).

Kohlenberg y Tsai (1998) han tratado pro-
blemas complejos en casos sobre problemas
de ansiedad, insomnio, pesadillas y trastorno
de estrés postraumatico. Casos similares de es-
trés postraumatico y problemas diversos son
los de Wagner (2005), Prins y Callaghan (2002).
El grupo brasilefio de Luc Vandenberghe (Van-
denberghe, Cruz, & Ferro, 2003; Vandenberghe
& Ferro, 2005; Vandenberghe, Ferro, & Cruz,

2003) ha presentado varios casos sobre dolor
crénico. Se ha aplicado también FAP en proble-
mas de tipo sexual (Nasser & Vandenberghe,
2005; Paul, Marx, & Orsillo, 1999; Vandenberg-
he, Nasser, & Silva, 2010). El estudio de Kanter
et al. (2006) y Busch et al. (2009) estudiaron en
un disefio A-B-B+C los cambios en varios casos
clinicos con problemas depresivos, ademas
de otros problemas de personalidad, utilizan-
do primero terapia cognitiva habitual y luego
anadiendo ocho sesiones de FAP, advirtiendo
que los cambios aparecieron solo después de
anadir esta nueva terapia. Disefios similares
acumulativos se han utilizado en los estudios
de Weeks (2013) sobre terapia de parejas Y
Landes, Kanter, Weeks y Bush (2013) aplicaron
FAP sobre diversos clientes con problemas de
relaciones y habilidades sociales.

Otro tipo de problema clinico donde se ha
aplicado FAP ha sido en trastornos alimen-
tarios. Es el caso de Martin-Murcia, Cangas y
Pardo (2011), en el que se combinaron tam-
bién las metaforas y ejercicios experienciales
de ACT en el mismo tratamiento. Oshiro, Kan-
ter y Meyer (2012) utilizaron un disefio rever-
sible (ABABA) para mostrar la eficacia de FAP
y el mecanismo de cambio progresivo en dos
clientes con problemas de relaciones sociales,
agresividad verbal y verborrea, que les impe-
dian relaciones estrechas con otras personas.

Por su parte, los estudios de grupo han
probado en su mayoria el efecto de la tera-
pia combinada al anadir FAP a un tratamien-
to cognitivo-conductual estandarizado. Por
ejemplo, el programa LIVE para adolescentes
de Gaynor y Lawrence (2002); la combinacion
de FAP y la Terapia Interpersonal (Maitland &
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Gaynor, 2012); los estudios sobre tratamiento
de relaciones de pareja (Holman et al,, 2012).
Otro estudio de efectividad comparativa es el
de Kohlenberg et al. (2002) a lo largo de tres
anos comparando la terapia cognitiva tipo
Beck frente a lo que denominaron terapia me-
jorada con FAP (FECT), con una mejora del 79%
de los participantes en el grupo frente al 60%
en el grupo de terapia cognitivo-conductual.
Otro estudio comparativo es el de Gifford et al.
(2011) sobre tabaquismo, comparando la tera-
pia farmacoldgica frente a la terapia combina-
da de farmaco, ACT y FAP juntos. Este ultimo
grupo obtuvo los mejores resultados, menos
abandonos y una mayor abstinencia de todos
los participantes.

Otra linea de investigacion de FAP esta re-
lacionada con su extensién a otros tipos de
poblaciones. Es el caso de la denominada
Functional Analytic Rehabilitation (FAR, Dykstra,
Shontz, Indovina, & Moran, 2010; Holmes et al.,
2003) con personas institucionalizadas con
trastornos mentales graves. También su utili-
zacion en grupos, como es el caso de la tera-
pia de parejas, ya mencionada anteriormente.
Incluso su aplicacién en nifios con trastornos
negativista-desafiantes (Gosch & Vandenberg-
he, 2004; Vandenberghe & Basso, 2004), y en
adolescentes con problemas de habilidades
sociales de tratamiento en grupo (Cattivelli, Ti-
relli, Berardo, & Perini, 2012; Padilla, 2013).

Formas de evaluacion
Desde FAP se han desarrollado formas de
evaluacién especifica, puesto que no interesa
tanto evaluar los trastornos psicopatolégicos
como entidades, sino conductas concretas y
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variables relevantes de esas conductas. Ade-
mas, interesa la evaluacion de relaciones fun-
cionales, entre el cliente y las circunstancias
de su vida habitual, y también entre terapeu-
ta y cliente. La evaluacién, pues, requiere la
observacion sistematica de esas CCR y como
cambian a lo largo del proceso terapéutico. Un
concepto importante en esta evaluacién es el
de clase funcional, como se ha comentado.

Se han creado diversos cuestionarios como
herramientas utiles que ayudan al terapeuta,
y que también dejan por escrito a manera de
autorregistro y producto de los problemas que
constituyen los objetivos de cambio durante el
proceso. Estos cuestionarios aparecen recogi-
dos en el libro original de Tsai et al. (2009), y
son, por ejemplo: Cuestionario Preliminar FAP,
Cuestionario de Comienzo de la Terapia, For-
mulario Puente entre Sesiones, Cuestionarios
de Mitad de la Terapia, Cuestionario de Final
de la Terapia, Registro del Riesgo Emocional, y
la Instantanea Vital FAP.

Por otro lado, se han creado sistemas de ob-
servacion sistematica de las interacciones entre
terapeuta y cliente. Son sistemas que categori-
zan las conductas a partir de las grabaciones de
video o de sonido de las sesiones. Uno de ellos
es el Functional Analytic Psychotherapy Rating
Scale (FAPRS, Bush et al.,, 2010; Callaghan & Fo-
llete, 2008; Callaghan et al., 2008; Follette & Ca-
llaghan, 2008), que contiene 6 cédigos de con-
ducta del terapeuta y otros 6 codigos del clien-
te, agrupados fundamentalmente por el tipo
de CCR de que se trate. Otro es el denominado
Sistema Multidimensional de Codificacion de
Conductas en la Interaccion Terapeuta-Cliente
(SIMCCIT, Zamignani, 2007) que codifica no
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solo las distintas verbalizaciones del terapeu-
ta, sino también su comunicacion gestual en
diversas categorias descriptivas y funcionales
segun las contingencias que presente.

También se han elaborado cuestionarios
para la evaluacion del cliente y del terapeu-
ta individualmente. En el primer caso, seria el
caso de la escala EOSS (The Experience of Self
Scale; Kanter, Parker, & Kohlenberg, 2001; Vale-
ro, Ferro, Lopez, & Selva, 2012, 2014) que se tra-
ta de evaluar la concepcién del Yo del cliente.
Y también la escala FAPIS (FAP Intimacy Scale,
Leonard et al., 2014) para evaluar las conduc-
tas relacionadas con la intimidad dentro y fue-
ra de la terapia.

La evaluacion del propio terapeuta también
es un elemento fundamental en FAP, puesto
que es necesaria como feedback de la labor
realizada y la evaluacion de las distintas areas
conductuales que ha de desarrollar el terapeu-
ta a lo largo de la interaccion en las sesiones.
Ademas, constituye parte del entrenamiento
y supervision del terapeuta. Asi, se ha creado
el cuestionario FASIT (Functional Assessment
of Skills for Interpersonal Therapists, Callaghan,
2006b), que evalua y clasifica los problemas
que el terapeuta puede tener durante el proce-
so; y la escala THISS (Therapist In-Session Strate-
gy Scale, Kohlenberg, Kanter, Bolling, Parker, &
Tsai, 2002).

Estudios sobre el entrenamiento
y supervision de terapeutas
Los estudios para la supervisién y el entre-
namiento de terapeutas llevan realizdndose
desde hace mas de una década desde FAP.
Para mejorar las habilidades del terapeuta,

Callaghan (2006b) elaboré la mencionada es-
cala FASIT. Se ha aplicado en varios estudios
demostrando su utilidad (Callaghan, Gregg,
Marx, Kohlenberg, & Gifford, 2004; Kohlenberg,
Kanter, Bolling, Parker, & Tsai, 2002). Reciente-
mente Schoendorff y Steinwatchs (2012) han
propuesto el uso de FAP para entrenar tera-
peutas ACT aunque todavia no se han publica-
do datos de este proyecto. Por otro lado, des-
de Brasil se han realizado dos experiencias de
supervisién para psicélogos noveles en FAP y
se han descrito los cambios que ha producido
tal supervisién (Wielenska & Oshiro, 2012). Re-
cientemente se publicé un ejemplo de super-
vision y tratamiento de un trastorno de perso-
nalidad realizado por un terapeuta no experto
en FAP (Manduchi & Schoendorff, 2012). Desde
la propia Universidad de Washington se esta
llevando a cabo un estudio piloto aleatorizado
de entrenamiento y supervision de terapeutas
a través de Internet, dirigido por Mavis Tsai, y
del que presentan resultados muy prometedo-
res (Kanter, Tsai, Holman, & Koerner, 2013).

Su integracion con otras terapias

FAP puede ayudar con sus principios a me-
jorar otras terapias y asi lo ha hecho desde los
comienzos de las terapias contextuales (Doug-
her & Hackbert, 1994). Se ha integrado con la
Terapia Cognitiva de Beck, con la Terapia de
Aceptaciéon y Compromiso (ACT), con Activa-
cién Conductual (AC) e incluso, con terapias
que promueven el mindfulness.

Una de las integraciones pioneras fue su
combinacion con la Terapia Cognitiva de Beck
a lo que se denominé FAP-Enhanced Cognitive
Therapy (Kohlenberg et al., 2002; Kohlenberg,
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Kanter, Tsai, & Weeks, 2010), que como se ha
mencionado anteriormente, consiguié una
mejora considerable al anadir FAP a la terapia
habitual. Por otro lado, Gaynor y Scott (2002)
realizaron un estudio con un disefio intragru-
po con medidas repetidas, donde se integré
FAP en la terapia cognitiva de Beck en el tra-
tamiento de adolescentes depresivos. Los re-
sultados indicaron que hubo una gran mejoria
en los problemas depresivos, manteniéndose
en un seguimiento de 6 meses. Recientemen-
te Pedersen et al. (2012), muestran como FAP
ayuda a mejorar la terapia cognitiva en un caso
de una mujer con estrés postraumatico y tras-
torno de personalidad mostrando un mayor
decremento en las medidas tras integrar FAP.
La integracién con ACT es una de las que
mas publicaciones ha producido. Uno de los
trabajos pioneros fue el de Paul, Marx y Orsillo
(1999), en el que combina ambas para el tra-
tamiento de un caso de exhibicionismo obte-
niendo buenos resultados. En la Universidad
de Reno se ha aplicado junto con ACT, en lo
que se ha denominado Functional Analytic Ac-
ceptance and Commitment Therapy (FACT), en
un programa para dejar de fumar (Callaghan,
Gregg, Marx, Kohlenberg, & Gifford, 2004;
Gifford et al., 2011), cuya combinacién produjo
mejores resultados que el tratamiento farma-
colégico solo, como se ha mencionado ante-
riormente. Esta integracién de ACT y FAP se ha
aplicado en varios casos clinicos, asi Baruch,
Kanter, Busch y Juskiewicz (2009) lo han aplica-
do en el tratamiento de un cliente con depre-
sion mayor y sintomas psicoticos presentando
notables mejoras en depresién, aceptacion y
relaciones sociales. Y también Martin-Murcia,
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Cangas y Pardo (2011) en un trastorno de per-
sonalidad obsesivo que presentaba anorexia
nerviosa mostrando resultados positivos. Otra
integracién de estas terapias se ha llevado a
cabo con una adolescente que presentaba
graves problemas obteniendo resultados posi-
tivos (Paéz & Luciano, 2012). Novoa y Guzman
(2008) aplican ambas terapias en un joven con
un trastorno mixto ansioso-depresivo indican-
do unos buenos resultados.

Se han realizado estudios de caso de la in-
tegraciéon de FAP en AC. Manos et al., (2009)
han aplicado esta combinacién en un estudio
de caso mostrando buenos resultados. McCla-
fferty (2012) lo ha aplicado en un caso de un
hombre que presentaba un trastorno mixto
ansioso-depresivo presentando diferencias
significativas entre las medidas pre y post-in-
tervencion. También Holman et al. (2012) rea-
lizan un estudio piloto, donde han integrado
FAP con AC y terapia clasica para dejar de fu-
mar en 5 clientes que presentaban depresion
mayor y consumo de tabaco. Los resultados
indican que a 4 de los 5 clientes les remitié su
depresién, y 3 de los 5 clientes dejaron de fu-
mar después del tratamiento. Varios autores
(Busch, Manos, Rusch, Bowe, & Kanter, 2010;
Kanter, Manos, Busch, & Rusch, 2008) han se-
nalado que FAP puede ayudar a AC, trabajando
directamente las interacciones con el cliente
en sesioén, buscando reforzadores naturales y,
en general, en aquellos casos donde la depre-
sion provenga de dificultades para mantener
relaciones personales intimas y estrechas.

Se ha integrado FAP en terapias que pro-
mueven el mindfulness. El estudio de Bowen,

Haworth, Grow, Tsai y Kolenberg (2012) compa-
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ra en tres grupos, la meditacién, la meditacion
mejorada con FAP y un grupo control, aunque
los resultados no indican diferencias significati-
vas claras. Por otro lado, Collins (2012) muestra
un ejemplo de cdmo adaptar la FAP a la terapia

Hakomi que promueve el mindfulness.

Conclusiones

Este trabajo expone las caracteristicas y
fundamentos de FAP, los procedimientos que
explican el proceso de cambio, y los avances
en la investigacién que han ocurrido en los ul-
timos afos desde revisiones anteriores (Ferro,
Valero, & Lépez, 2007). La gran aportacion de
FAP ha sido darle laimportancia que requiere a
las relaciones terapéuticas convirtiéndolas en
unas relaciones intimas y curativas. Al centrar-
se en la relacion terapéutica, y fundamentada
como conducta verbal, es posible estudiar y
aplicar todos los principios del andlisis funcio-
nal para modificar in situ esas conductas. En
este caso, los conceptos funcionales de Skin-
ner sobre el lenguaje tienen su pleno desarro-
llo al identificar distintos tipos de conductas
funcionales a las que el terapeuta ha de saber
responder, y no tanto al contenido como sue-
len hacer las psicoterapias tradicionales, sino
a la funcion de lo que dice el cliente. Ademas,
es en FAP donde se ha dado una importancia
primordial al efecto del terapeuta como au-
diencia que puede modificar poco a poco los
problemas del individuo dentro de esa interac-
cién entre los dos. Por otro lado, el paralelismo
continuo que se establece entre los problemas
del cliente dentro y fuera de la sesién, permite
favorecer una generalizacién funcional que no
se da en otras psicoterapias.

Desde luego, otra aportacion importante de
FAP es su teoria de la formacién del Yo, que per-
mite hacer un analisis muy detallado de los pro-
blemas relacionados con la personalidad, los
distintos tipos de problemas del Yo y su trata-
miento. Algo que no se habia abordado desde
las terapias de origen conductual, y se dejaba
para las terapias mas holisticas o “profundas’,
pero que serd un tema muy tratado a partir de
ahora en las terapias de tercera generacion.

Por otro lado, la investigacion sobre la efica-
cia de FAP continua desarrollandose en distin-
tas metodologias de caso Unico y también de
estudios de grupo, creando nuevos instrumen-
tos para la evaluacion de las CCR, para el pro-
ceso de cambio, incluso para el entrenamiento
de nuevos terapeutas. Esta investigacion es
creciente y ha mostrado en el mundo clinico
que hay otras formas de investigar la relacion
terapéutica como tal, utilizando sobre todo la
observaciéon y la categorizacion de conduc-
tas que se dan en la interaccién entre cliente
y terapeuta. Puesto que el mecanismo de ac-
tuacién es ese moldeamiento continuo duran-
te la interaccion, es ahi donde hay que incidir
en investigar qué relaciones funcionales, qué
funciones del lenguaje, y qué contingencias se
estan aplicando minuto a minuto para que se
produzca el cambio progresivo, y no sélo ob-
servar los resultados finales tras la terapia.

Esperamos que este camino fructifero hasta
ahora siga amplidandose y obteniendo mas

datos empiricos sobre la eficacia de FAP, y

sobre todo de los mecanismos especificos de
actuacion en la interaccion verbal, que serian
también comunes a otras psicoterapias que

utilizan la palabra como recurso terapéutico.
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RESUMEN

Las Terapias Contextuales se estan mostrando
como una alternativa eficaz en el tratamiento de
los problemas de salud mental y en especial de
aquellos que implican alto nivel de cronificacion.
En la presente investigacién treinta y seis
participantes con importante disfuncién social
fueron asignados aleatoriamente a tres
intervenciones, una basada en la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT), otra basada
en el Entrenamiento en Mindfulness (MIND) y un
grupo de control en lista de espera que siguié
tratamiento habitual (TAU). Se utilizaron medidas
de autoinforme y medidas cumplimentadas por
personal ajeno y ciego al estudio. Los resultados
tanto del grupo ACT como de MIND fueron en la
direccién deseada respecto a TAU al post-test. Sin
embargo, en los seguimientos, el grupo de ACT
obtuvo resultados significativos en la mayoria
de las medidas principales del estudio mientras
que en el grupo de MIND, los resultados iniciales
se fueron diluyendo a lo largo del tiempo. Esta
diferente evolucién entre grupos necesita de un
andlisis posterior.

Palabras clave: evitacion; funcional; acepta-
cién; compromiso; crénico; mindfulness.

ABSTRACT

Contextual Therapies are proving to be an
effective alternative in the treatment of mental
health problems, especially those involving
high level chronicity. In this research thirty-six
participants with significant social dysfunction
were randomly assigned to three interventions,
one based on Acceptance and Commitment
Therapy (ACT), one based on Mindfulness
training (MIND) and a control group on the
waiting list who continued their usual treatment
(TAU). Self-report measures and measures
completed by anyone and blind to the study
personnel were used. The results of both ACT,
MIND scored were in the expected direction from
TAU at the post-test. In follow-ups, however the
ACT group obtained significant results in most
of the main measures of the study while in the
group of MIND, the initial results were diluting
the over time. This different evolution between
groups requires further analysis.

Keywords: Avoidance; functional; acceptance;
commitment; chronic; mindfulness
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Introduccion

El Trastorno Mental Grave (TMG) se ca-
tegoriza formalmente empleando criterios
diagnésticos basados en el grado de discapa-
cidad y la presencia de conducta anormal. Se
emplean tres criterios: i. Tipo de enfermedad:
esquizofrenia y otros tipos de psicosis no orga-
nica, trastornos graves del estado de animo y
trastornos de personalidad; ii. Duracion de dos
anos o mas del trastorno mental o del trata-
miento, y iii. Grado de discapacidad: deterioro
moderado en las actividades laborales y no la-
borales y el deterioro leve en las necesidades
basicas (National Institute of Mental Health,
1987).

Fue a partir de 1970 cuando se considerd
que las personas con TMG debian recibir trata-
miento en lugar de permanecer desatendidas
en instituciones por el resto de sus vidas.

Hoy en dia, en la mayoria de los paises occi-
dentales, las politicas de salud mental fomen-
tan programas psicosociales para las personas
que presentan TMG, que estan destinadas a
proporcionar una vida ordinaria y lo mas inde-
pendiente posible dentro de su comunidad.
Aunque estos programas informan de avances
sustanciales (véase, Malone, Newron-Howes,
Simmonds, Marriot & Tyrer, 2007), emergen li-
mitaciones importantes como la falta de adhe-
rencia al tratamiento y la presencia de recaidas/
readmisiones frecuentes, que precisan de una
mayor investigacion en el tratamiento del TMG.

Lasintervenciones basadas en la aceptacién
como la Terapia Cognitiva Basada en la Aten-
cion Plena (MBCT, Segal, Williams, & Teasdale,
2002) y la Terapia de Aceptacién y Compromi-
so (ACT, Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) consti-
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tuyen un area emergente en psicosis. Mientras
gue aproximaciones anteriores ponian el énfa-
sis directamente en el cambio de los sintomas
cognitivos, MBCT y ACT comparten el objetivo
de proveer a los pacientes un modo diferente
de relacionarse con sus sintomas psicéticos ta-
les como voces, imagenes o ideas paranoides.
Hay, sin embargo, importantes diferencias en-
tre ellas.

En primer lugar, a partir de entrevistas cua-
litativas realizadas a 16 individuos con psicosis
que tomaron parte en un programa de entre-
namiento de Mindfulness para pacientes am-
bulatorios (de ahora en adelante MIND), Abba,
Chadwick, & Stevenson (2008) concluyeron
que el MIND ayuda a las personas a reaccionar
de diferente manera ante una experiencia psi-
cotica a través de un proceso de tres etapas:
prestar atencion abiertamente a la experiencia
(en lugar de tratar de eliminarla), dejar que la
experiencia tenga lugar tal y como es (dejando
que los pensamientos y voces vayan y vengan
sin reaccionar o revelarse contra ellos) y recu-
perar la energia a través de la aceptacion de la
psicosis y mejora del self (en lugar de juzgarse a
uno mismo en base a la experiencia psicotica).

Dos estudios controlados han puesto a
prueba la eficacia del MIND en psicosis, em-
pleando un disefio aleatorizado de compa-
racion de un grupo que recibié tratamiento
frente a un grupo en lista de espera (Chadwick,
Hughes, Russell, Russell, & Dagnan, 2009; Lan-
ger, Cangas, Salcedo, & Fuentes, 2012). Al post-
test no se hallaron diferencias significativas en
medidas distintas de las habilidades Mindful-
ness. Es decir, se encontraron diferencias esta-

disticamente significativas en habilidades de
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Mindfulness, que son precisamente el foco del
protocolo MIND, mientras que no se encontré
un efecto relevante en el resto de medidas y
no se hicieron medidas de seguimiento.

Por otra parte, ACT es una terapia contex-
tual relacionada con la moderna investigacion
sobre la cognicién y el lenguaje propugnada
por la Teoria del Marco Relacional (RFT, Hayes,
Barnes-Holmes, & Roche, 2001). La ACT pro-
mueve la flexibilidad psicolégica ensefiando a
la persona a actuar de acuerdo a valores perso-
nales a pesar de la presencia de experiencias
privadas dificiles (Hayes, Luoma, Bond, Masu-
da, & Lillis, 2006).

Existen tres estudios controlados aleatoriza-
dos que han investigado la aplicacién de ACT
en psicosis (Bach & Hayes, 2002; Gaudiano &
Herbert, 2006; White et al., 2011). Bach y Hayes
(2002) distribuyeron aleatoriamente a 80 pa-
cientes hospitalizados con sintomas psicoticos
positivos en dos grupos: tratamiento regular
(TAU) o TAU mas cuatro sesiones individuales
de ACT (ACT). Aquellos que recibieron el tra-
tamiento ACT, si bien reportaron significativa-
mente una mayor aparicion de sintomas, les
atribuyeron una menor credibilidad en com-
paracién con aquellos que recibieron el trata-
miento TAU. Ademas, durante los 4 meses de
seguimiento la tasa de rehospitalizacion fue
la mitad que la del grupo TAU. Bach, Hayes y
Gallop (2012) extendieron los hallazgos obte-
nidos por Bach y Hayes (2002) a los 4 meses de
seguimiento, mostrando que en comparacion
con TAU, la intervencion ACT se asocié con una
mayor reduccion de la rehospitalizacion al afo
de seguimiento. Gaudiano y Herbert (2006) re-
plicaron estos resultados. Cuarenta pacientes

con sintomas psicaticos afectivos y no afectivos
fueron asignados aleatoriamente a dos trata-
mientos: tratamiento regular mejorado (ETAU)
o el tratamiento regular mejorado con un bre-
ve tratamiento en ACT (tres sesiones individua-
les). El grupo ACT mostré grandes mejoras en
sintomas afectivos, funcionamiento social y re-
duccion del estrés asociado a las alucinaciones.
Aunque no se registraron diferencias significa-
tivas, la tasa de reingreso a los 4 meses fue ma-
yor en el grupo TAU que en el grupo ACT (45%
versus 28%). Una tercera investigacion (White
etal, 2011) realizd el primer ensayo controlado
doble ciego sobre ACT en individuos con psico-
sis. Se asignd aleatoriamente a 27 participantes
en dos tratamientos: TAU mas diez sesiones in-
dividuales de ACT, o simplemente el TAU. Una
proporcion significativamente mayor de los pa-
cientes de ACT pas6 de estar deprimido en la li-
nea base a no estar deprimido a los 3 meses de
seguimiento, y las puntuaciones en Evitacion
Experiencial cambiaron al seguimiento pero no
en el post-test. Finalmente, el grupo ACT mos-
tré respecto a TAU un mayor incremento en
habilidades de Mindfulness, asi como menos
sintomas negativos.

Estos estudios han abierto la puertaalaim-
plementacion de los tratamientos de Mindful-
ness y aceptacion, sin embargo, hasta ahora
ningun estudio aleatorizado ha comparado
directamente unaintervencién basada en ACT
y una basada en Mindfulness en psicosis. Con
el objetivo de cubrir este vacio, el presente es-
tudio fue disenado para evaluar los efectos de
un protocolo basado en ACT, uno basado en
Mindfulness y el tratamiento habitual (TAU).
Por otra parte, estos protocolos fueron admi-
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nistrados en formato grupal, en lugar de indi-
vidual como en los tres estudios anteriores.

Hasta ahora, los estudios en ACT y MIND
en psicosis se habian centrado en uno de los
tres criterios formales indicados previamente
(p.e. diagnéstico formal) para identificar pa-
cientes gravemente enfermos. En el presente
estudio, los criterios de inclusién fueron una
historia de dos aflos o mas de dificultades en
el funcionamiento personal y social, asi como
un patrén generalizado de Evitacion Experien-
cial o inflexibilidad psicolégica. Por otro lado,
a diferencia de los estudios previos, centrados
en la medida de la severidad de los sintomas
como variable dependiente, el presente estu-
dio toma medidas adicionales sobre el funcio-
namiento diario de los participantes. Ademas,
cabe resaltar que el personal de los centros
que recogian algunos de los datos, permane-
cian ciegos respecto a la condicion de trata-
miento de los participantes.

A diferencia de los estudios previos de ACT
y MIND con un Unico terapeuta altamente cua-
lificado, en el presente estudio, los protocolos
(ACT vs. MIND) fueron desarrollados por cuatro
terapeutas (dos para cada protocolo) sin expe-
riencia previa en la aplicacion de ambos tipos
de terapia, aunque recibieron entrenamien-
to previo en el tratamiento correspondiente.
Ademas, los terapeutas fueron asignados de
manera aleatoria a cada condicién con el ob-
jetivo de evitar la adhesion entre tratamiento
y terapeuta.

Dado el apoyo empirico de la ACT con pa-
cientes con psicosis, asi como el limitado pero
esperanzador apoyo de los datos a la eficacia

del entrenamiento en Mindfulness, no pre-
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decimos diferencias en la efectividad total de
ambos protocolos en el post-test. Sin embar-
go, dada la evidencia obtenida en algunos de
los estudios de ACT para psicosis respecto a
que los efectos de dicha intervencion pueden
observarse mas a largo plazo, hipotetizamos
que de acuerdo con el énfasis de la ACT en los
valores, las diferencias entre ambos tratamien-
to y los tamanos del efecto serian mayores en
el periodo de seguimiento.

Método

Participantes

Los participantes fueron seleccionados de
tres centros pertenecientes a una entidad pri-
vada de salud mental de Valladolid (Espafa).
Los criterios de inclusién fueron dos dimen-
siones comunes (discapacidad y duracién)
empleadas para identificar pacientes con
trastornos mentales graves. El criterio de dis-
capacidad se defini6 como el deterioro en el
funcionamiento en multiples areas, apoyado
por una puntuacién superior a 40 en el Global
Assessment Functioning Scale (GAF) (Endicott,
Spitzer, Fleiss, & Cohen, 1976). El criterio de
duracion se definié como dos 6 mas afos de
diagnostico de enfermedad mental o trata-
miento. Por otra parte, para asegurar que los
participantes tenian un patréon de evitacion
experiencial clinicamente significativo, solo se
incluyeron personas cuyas puntuaciones en el
Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II)
(Bond et al., 2011) en el pre-test fueran supe-
riores a 48 y/o si se identificaban en la entre-
vista inicial problemas graves relacionados con
la regulacién de las experiencias privadas. Los

criterios de exclusion fueron i. la presencia de
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diagnéstico primario de demencia o discapaci-
dad intelectual significativa; ii una incapacidad
para proporcionar el consentimiento informa-
do. Las caracteristicas clinicas y demogréficas
de los participantes de cada condicion apare-
cen reflejadas en la Tabla 1.

La muestra final del estudio incluyé 36 par-
ticipantes (16 mujeres, 20 hombres) de eda-
des entre 20 y 80 afios (M =49.56, SD = 13.83).
Todos los participantes estaban desempleados
debido a sus condiciones psiquiatricas. La ma-
yoria de ellos (61%) residian en el hospital psi-
quiatrico, y la media del periodo de hospitali-
zacioén era superior a cinco anos (68,92 meses).
El resto vivia con sus familias (33%), en una co-

munidad religiosa (3%), o con su pareja (3%).

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y demogrdficas de la muestra

La mayoria de los participantes no tomaban
drogas (94%), mientras que el 3% consumia
alcohol y el 3% otras sustancias (s6lo uno de
los participantes cumplié criterios de depen-
dencia a sustancias). Los pacientes mostraron
un alto nivel de malestar psiquiatrico y pobre
funcionamiento social. A pesar de que los cri-
terios de inclusién se centraron en caracteristi-
cas funcionales (i.e., cronicidad, discapacidad,
evitacién experiencial) y no en el diagnéstico
en si, los diagnosticos formales se tuvieron en
cuenta a la hora de equilibrar la distribucién de
los pacientes en cada uno de los tratamientos
(ACT, MIND, TAU) (ver Tabla 1). Al principio del
estudio todos los participantes tomaban me-
dicacion prescrita por su psiquiatra, excepto

Condicion
Variables ACT MIND TAU

Edad (media) 51,92 47,38 49,55
Tiempo de diagnéstico (afos) 19,55 16,17 25,36
Mujeres 50% (6) 38,5(5) 45,5 (5)
Hombres 50% (6) 61,5(8) 54,5 (6)
Tiempo de hospitalizacién (meses) 86,78 52,90 68,86
Diagnostico

Esquizofrenia 4 (33,00%) 4 (30,80%) 5 (45,45%)

Trastorno bipolar 1 (8,30%) 2 (15,40%) 0 (0,00 %)

Psicosis inespecifica no organica 1 (8,30%) 0 (0,00%) 2(18,18%)

Trastorno Depresivo recurrente 1 (8,30%) 1 (7,70%) 1 (9,09%)

Trastorno Somatomorfo indiferenciado 0 (0,00%) 1 (7,70%) 0 (0,00%)

Trastorno esquizoafectivo 1 (8,30%) 2 (15,40%) 1 (9,09%)

Trastorno de personalidad 3 (25,00%) 2 (15,40%) 2 (18,18%)

Dependencia de drogas 1 (8,30%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)

Ciclotimia 0 (0,00%) 1 (7,70%) 0 (0,00%)

Total 12 13 11

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166



80 COMPARACION DE DOS PROTOCOLOS DE INTERVENCION BASADOS EN LA TERAPIA ...

dos participantes en la condicion ACT, uno en
la condicion MIND y uno en la condicion TAU.
Finalmente, aunque todos los participantes
informaron haber tenido una larga historia de
tratamientos tanto psiquiatricos como psicol6-
gicos, no hubo acceso a informacion detallada
acerca del tipo de tratamientos psicoldgicos
recibidos previamente.

El flujo de participantes a lo largo del estu-
dio se resume en la Figura 1.

Medidas Basadas en Autoinformes
Flexibilidad psicolégica (AAQ-II)
Para medir la flexibilidad psicolégica se

empled la segunda version del Cuestionario de
Aceptacién y Accion (AAQ-II, Bond et al., 2011),
tomando su adaptacion espaniola (Ruiz, Langer,
Herrera,Luciano,Cangas,&Beltran,2013).Eneste
cuestionario, las respuestas se valoran en una
escala tipo Likert con 7 opciones de respuesta
desde 1 (nunca cierto) hasta 7 (siempre cierto).

Primera entrevista
N=73
Declinaron
participar
N=21 Asignacion aleatoria
N=52
' |
ACT MIND TAU
N=18 N=18 N =16

Rehusaron iniciar
N=2
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes.
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Las puntuaciones totales van desde 10 hasta 70,
indicando las puntuaciones mayores un mayor
nivel de evitacidon experiencial y, por tanto,
menores niveles de flexibilidad psicoldgica.
La media de la muestra normativa es de 18.51
puntos (SD = 7.05) (Bond et al., 2011). Estudios
previos indican una satisfactoria consistencia
interna, siendo la media del coeficiente alfa .84,
y lafiabilidad de los test-retestalos 3y 12 meses
de .81y.79, respectivamente (Bond et al.,, 2011).

Sintomas Psicopatolégicos (SA-45)

El cuestionario de evaluacién de 45 sinto-
mas (SA-45, Davison et al., 1997) es una medi-
da de sintomas psicopatoldgicos derivada del
Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R, Derogatis,
1994). El SA-45 consiste en nueve subesca-
las que evaluan nueve dominios sintomati-
cos. Emplea un formato de escala tipo Likert,
conteniendo cada subescala cinco items que
puntuan desde cero (nada en absoluto) hasta
4 (extremadamente). En cada subescala, las
puntuaciones totales van de cero a veinte, in-
dicando mayores puntuaciones una mayor se-
veridad de la sintomatologia psiquiatrica.

En el presente estudio, se emplearon cua-
tro subescalas (depresidn, ansiedad, ideaciéon
paranoide y psicosis) de la version espanola
(Sandin, Valiente, Chorot, Santed, & Lostao,
2008), dado que estas subescalas se conside-
raron medidas adecuadas para la poblacion
de pacientes con trastornos mentales graves y
crénicos. Las puntuaciones medias para estas
subescalas en una muestra normativa son 5.32
(SD = 4.4) en depresion, 3.56 (SD = 3.8) en an-
siedad, 4.53 (SD = 3.7) en ideacion paranoide y
1.7 (SD = 2.2) en psicosis (Sandin et al., 2008).

Autorregistro de actividad (AAc)

Los participantes fueron requeridos para
gue completasen un diario en el cual registra-
sen las actividades en direccion de valor rea-
lizadas en la semana previa a las sesiones de

evaluacion.

Registros completados por el personal hospi-
talario.

Los miembros del personal sanitario que es-
taban encargados de la cumplimentacion de
estas medidas, no conocian la condicion de tra-

tamiento a la que pertenecia cada participante.

Informe de actividad (IAc)

Un miembro del personal valoraba a través
de unaEscala de Analogia Visual (VAS) de 0 (nin-
guna actividad) a 10 (mucha actividad), el nivel
de actividad dirigida a objetivos observado en
los participantes durante la semana previa.

Terapeutas

Las terapeutas fueron cuatro mujeres (edad
media = 28.4; SD = 2.19) que habian completa-
do recientemente la Licenciatura en Psicologia
y habian realizado un Master en Psicologia Cli-
nica en el momento del estudio. Las cuatro eran
terapeutas noveles, sin experiencia anterior en
la aplicacién de ACT o MIND. Las terapeutas
fueron asignadas aleatoriamente a uno de los
dos tratamientos: dos recibieron formacién en
ACT y otras dos en MIND. Todas participaron en
el entrenamiento realizado por el autor, que te-
nia alta formacién y varios afios de experiencia
en la aplicacion tanto de ACT como de MIND. El
entrenamiento consistié durante nueve meses,

en una sesion semanal de dos horas y media de
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duracion e incluyé una combinacién de semi-
narios, modelado, role-plays, lecturas obligato-
rias y ejercicios para casa.

El periodo de formacién empezé para am-
bos grupos con ocho horas de clases sobre
principios de la conducta y generalidades de
las terapias contextuales o de tercera ola. A
continuacién se impartieron 20 horas de semi-
narios especificos en MIND o ACT respectiva-
mente, y 40 horas de entrenamiento emplean-
do role-playing y ejemplos de casos. Después,
se grabo en video la actuacion de las terapeu-
tas empleando MIND o ACT. Dicha grabacion
fue revisada por expertos independientes que
proporcionaron feedback acerca de la necesi-
dad o no de mas practica para las terapeutas.
Finalmente tuvieron 25h adicionales de entre-
namiento (un taller practico, asi como trabajo
especifico en el protocolo a administrar duran-
te el estudio).

Condiciones experimentales
Tratamiento habitual (TAU)
TAU consistié en la administracion de psico-

farmacos y la asistencia a sesiones grupales de
rehabilitacion psicosocial (i.e., psicoeducacion,
habilidades sociales, terapia ocupacional). Es-
tas actividades las llevaron a cabo miembros
del personal sanitario que no tenian conoci-
miento del estudio.

A los pacientes de TAU se les comunicé que
estaban en un programa de lista de espera, si
bien, no se pudo mantener dicha condicién en
los seguimientos (a los 5 y 8 meses) por la im-
posibilidad de extender por mas tiempo la cola-
boracion de las terapeutas. Por este motivo, a la
finalizacion de la aplicacién de los protocolos,
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este grupo recibié el protocolo basado en ACT

por consideralo el mas completo inicialmente.

ACT + TAU (para evitar confusion, en ade-
lante se etiquetara simplemente como ACT)

Todos los participantes de este grupo reci-
bieron el tratamiento regular (TAU). El protoco-
lo de ACT consistio en siete sesiones semana-
les de hora y media de duracion (dos sesiones
iniciales con formato individual y cinco con
formato grupal) dirigidas por dos de las te-
rapeutas. El protocolo de ACT se basé en los
manuales de ACT de Wilson y Luciano (2002)
y Hayes y Smith (2005), con metaforas y ejer-
cicios especificos que fueron adaptados a la
poblacion.

Se siguidé un formato individual en las dos
primeras sesiones para centrar el protocolo en
el andlisis funcional de las conductas del pa-
ciente asi como para generar la experiencia de
desesperanza creativa, identificar las trayecto-
rias personales de valor y los pensamientos,
sentimientos y reglas que funcionaban como
barreras para realizar acciones valoradas. Las
sesiones individuales permitieron cuadrar los
métodos de tratamiento a nivel grupal para
que fueran individualmente productivos. Asi,
los ejercicios y metaforas de clarificacién de
valores y objetivos se emplearon para identi-
ficar pequenos pasos en direccion de valor y
el papel que tenian los pensamientos/ emo-
ciones displacenteros (tal como la rabia o el re-
traimiento social) a la hora de realizar acciones
inconsistentes con sus valores. Por ejemplo,
se animo a los participantes a comprometer-

se con una accion especifica que pudiera ha-
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cerse dentro y fuera del espacio de la terapia
para cultivar la direccién elegida. Ademas, se
les pidi6 que realizaran ejercicios con los ojos
cerrados para que notaran y observaran los
eventos privados derivados de imaginarse a si
mismos realizando la acciéon a la que se habian
comprometido, asociada con el valor elegido.
Finalmente, se insto a los participantes a llevar
a cabo sus compromisos (hasta la siguiente se-
sion grupal) como parte de la practica de acep-
tacion de las barreras, en direccion a alimentar
los valores elegidos.

Después de la segunda sesion individual,
se llevaron a cabo cinco sesiones grupales.
Cada una de estas sesiones comenzo con una
revision de las actividades realizadas por los
participantes la semana anterior y de las ba-
rreras identificadas cuando no se cumplieron
los compromisos. A continuacion, se introdu-
jeron los métodos experienciales centrales
a trabajar en cada una de las sesiones. Cada
sesion grupal terminaba con dos intervencio-
nes: (a) un resumen del significado del trabajo
realizado en sesidn y los compromisos a llevar
a cabo antes de la siguiente y (b) un ejercicio
de defusién centrado en la practica de ser
consciente del flujo de eventos privados sin
engancharse a ellos y el significado de estos
ejercicios a la hora de avanzar en la vida. Las
tres primeras sesiones grupales (sesién 3, 4y
5) se focalizaron en los esfuerzos previos de
los participantes por eliminar el malestar y en
las consecuencias negativas de dichas con-
ductas, explorando coémo tratar de controlar
las experiencias mentales complicadas puede
ser parte del problema mas que la solucion.
Por otro lado, se incluyeron ejercicios expe-

rienciales para practicar la aceptacion y traba-
jar habilidades de defusion. La cuarta sesion
grupal (sesidn 6) se centré en promover las ex-
periencas del “yo como contexto” a través de
ejercicios experienciales que enfatizan la dis-
criminacion de la experiencia de uno mismo
notando los pensamientos y sentimientos que
aparecen en el momento presente. La ultima
sesion grupal se empled para promover de
nuevo la aceptacion y las habilidades de defu-
sion anadiendo mas ejercicios experienciales
en conexion con las actividades elegidas por
los participantes.

Se llevaron a cabo tres sesiones de refuerzo
a las 2, 6 y 12 semanas después de la ultima
sesion grupal. Estas se centraron en revisar las
acciones acordes con los valores personales;
explorar los pensamientos y sentimientos difi-
ciles que aparecen alo largo del caminoy prac-
ticar las habilidades de defusidn y aceptacion.
A pesar de existir un detallado protocolo para
cada sesion, se introdujeron breves interaccio-
nes si los participantes se fusionaban con pen-
samientos o emociones surgidos durante la
sesion. En esos momentos, las terapeutas ayu-
daban a poner la atenciéon en el momento pre-
sente, a notar que esos eventos privados eran
parte de la persona en el presente y practica-
ban una nueva forma de regulacién. También
se enfatizé el papel de las recaidas como parte
del proceso terapéutico.

Se hicieron esfuerzos para asegurar la fideli-
dad al tratamiento. Después de cada sesion, las
terapeutas marcaban en una lista los elemen-
tos que habian usado, asi como los componen-
tes incluidos durante la sesién para evaluar la

adherencia al protocolo.
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MIND + TAU (a partir de este momento

MIND).

El protocol MIND también consistié en sie-
te sesiones semanales de hora y media de du-
racion, dirigidas por las otras dos terapeutas.
El protocolo MIND se basé en los trabajos de
Kabat-Zinn (1990; 2001; 2009) asi como en los
procedimientos de la Terapia Cognitiva Basa-
da en Mindfulness (MBCT) para la depresién
de Segal et al. (2002). Dado que el protocolo
MIND no incluye atencién individual especifica
relacionada con valores, tal y como ocurre en
el caso de ACT, todas las sesiones tuvieron un
formato grupal.

Cada sesidon comenzd con una breve revi-
sion de las actividades de la semana anterior
y un breve ejercicio practico de Mindfulness. A
continuacién, se incluian los ejercicios centra-
les de la sesion. Al final de cada sesién se resu-
mian los ejercicios fundamentales y se hacia la
propuesta de las actividades a realizar hasta la
semana siguiente. Finalmente se realizaba de
nuevo un breve ejercicio de Mindfulness.

La sesion 1 tenia un formato psicoeducativo
y se centré en la explicacion del funcionamien-
to del “piloto automatico” para introducir, pos-
teriormente, los principios y actitudes basicas
de la practica de Mindfulness. Por otro lado, se
realizaron multiples ejercicios breves para faci-
litar una primera experiencia con Mindfulness,
para acabar con el ejercicio del escaner corpo-
ral (o Body Scan). La sesion 2 se dedico a asen-
tar la atencién sobre la respiracion a través de
multiples ejercicios. Se exploraron las sensacio-
nes durante la respiracion mientras se notaban
los pensamientos y sentimientos dificiles que
pudieran aparecer y tomando distancia res-
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pecto a ellos. De esta forma se trabajo el notar
las distracciones y conscientemente centrar la
atencion de nuevo en la respiracion. La sesion
3 se centrd en notar la experiencia corporal de
caminar asi como de otros movimientos, em-
pleando ejercicios del “Hatha Yoga” que fue-
ron modificados y adaptados especificamen-
te para este protocolo. La sesién 4 tuvo como
objetivo generalizar la practica de la atencién
a la respiracién a situaciones de la vida diaria.
Para ello se presenté el ejercicio “espacio para
la repiracién respiracién de tres minutos” De la
misma forma, la practica del paseo conscien-
te se propuso para fomentar la generalizacién
de la atencidon plena en movimiento fuera del
contexto del aula. La sesiéon 5 se centrd en la
practica del “Mindfulness de la postura, la res-
piracion, los sonidos y los pensamientos” con
el proposito de aprender no sélo a centrar la
atencién en un punto, sino también a mover el
foco a diferentes elementos. En la sesién 6 se
centrd la practica en ejercicios de Mindfulness
dirigiendo la atencion hacia pensamientos y
emociones displacenteras con el propésito de
aprender a vivir con la frustracion y otras ex-
periencias desagradables. En la ultima sesidn
(sesién 7), se invitd a los participantes a realizar
de nuevo el escaner corporal (Body Scan) con
el objetivo de comparar esta ultima experien-
cia con la que tuvieron en la primera sesion.
Por otro lado, se recordé la importancia de la
practica regular de Mindfulness a lo largo del
resto de la vida.

Al igual que en la condicién ACT, se inclu-
yeron tres sesiones de refuerzoalas 2,6y 12
semanas después de la ultima sesion grupal.

Durante cada una de estas sesiones, se regis-
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tré la practica realizada por cada paciente y se
atendio a las dudas, dificultades y obstaculos
experimentados. Se anadieron practicas adi-
cionales de Mindfulness en el grupo.

Al igual que en la condicién ACT, en el pro-
tocolo MIND los participantes continuaron
recibiendo su tratamiento regular (TAU). De
manera similar, los terapeutas MIND registra-
ron en una lista aquellos métodos que habian
empleado durante cada sesion para evaluar la
adherencia al protocolo.

Procedimiento

El Comité de Etica del Centro Clinico de re-
ferencia informé positivamente sobre la reali-
zacion del estudio. A continuacion, el primer
autor se reunio individualmente con los parti-
cipantes de cada localidad para explicar el pro-
grama. Entonces, se pidié a los participantes
que firmaran el consentimiento informado y
respondieran a los cuestionarios de evaluacion
(evaluaciones pre-test). También se pidié al
personal hospitalario que tomase las medidas
relacionadas con los participantes (ver la sec-
cion Medidas en el apartado Método). Una vez
todas las medidas pre-test se hubieron com-
pletado, aquellos participantes (N=52) que se
mostraron dispuestos a continuar fueron asig-
nados de manera aleatoria (usando un méto-
do de randomizaciéon computerizado) a una de
las tres condiciones experimentales.

Ocho participantes se retiraron en el primer
momento sin llegar a iniciar la intervencion.
Asi pues, cada condicion experimental tuvo un
total de 16, 16 y 12 participantes, respectiva-
mente en las condiciones ACT, MIND y TAU (ver
Figura 1, diagrama de flujo de participantes).

En cada localidad habia un grupo ACT otro
MIND y otro TAU, resultando en cada grupo de
tres a seis participantes.

Todas las sesiones de cada condicién expe-
rimental estuvieron a cargo de dos terapeutas
previamente entrenadas en su respectivo pro-
tocolo, una de las terapeutas conducia la se-
sion y la otra ayudaba como coterapeuta. Para
minimizar el error debido al terapeuta, ambas
llevaron a cabo los dos roles a lo largo de las
sesiones y se contrabalancearon respecto a las
sesiones y localidades (por ejemplo: en la se-
sion 1 hacia de terapeuta en la localidad Ay C,
y de coterapeuta en localidad B. En la sesion 2
hacia de terapeuta en la localidad B, y de cote-
rapeutaen Ay Q).

El protocolo se desarroll6 a lo largo de sie-
te sesiones de aproximadamente 90 minu-
tos, y una frecuencia semanal. Las correspon-
dientes sesiones de ambos protocolos fueron
aplicadas durante la misma semana en cada
localizacién (por ejemplo: semana 1, sesién 1:
lunes-localizacion A, miércoles-localizacion By
viernes-localizacién C). El criterio para conside-
rar el tratamiento como completado fue haber
asistido a seis de las siete sesiones.

Una vezfinalizada laimplantacién de los pro-
tocolos, los participantes de las tres condiciones
experimentales respondieron a los autoinfor-
mes. Ademas, el personal hospitalario recogié
las medidas indicadas en la seccion anterior.

Los participantes de ACT y MIND recibieron
tres sesiones adicionales de refuerzo (alas 2, 6
y 12 semanas después de la ultima sesién gru-
pal). Finalmente, los participantes de MIND y
ACT completaron evaluaciones de seguimien-
to a los 5, y 8 meses después de la ultima se-
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sion grupal. La Figura 1 muestra los participan-
tes que completaron el tratamiento.

Resultados

Andlisis estadistico

Se analizaron las principales variables de re-
sultado empleando andlisis de medidas repe-
tidas con participantes anidados dentro de las
tres condiciones experimentales (ACT, MIND y
TAU) y los dos momentos de evaluacién (prey
post). Para comparar los grupos MIND y ACT,
se emplearon dos condiciones de tratamien-
to y cuatro momentos de evaluacion. De esta
manera, los andlisis se centraron en las interac-
ciones Momento x Condicion de tratamiento
y en el patrén de diferencias intragrupales del
pre al post-tratamiento, y a los seguimientos
(5y 8 meses). La significacion clinica se analizé
empleando el estadistico “d” de Cohen. Los ta-
manos del efecto .2, .5y .8 se consideraron pe-
queno, moderado y grande respectivamente.

Medidas previas al tratamiento

No hubo diferencias significativas entre las
condiciones en las medidas previas al trata-
miento (p > .050).

Desgaste

El desgaste no varié significativamente en-
tre grupos (p >.050). En el grupo ACT, el 25% (4
de 16 pacientes) no completo el protocolo (no
acudio a seis 0 mas sesiones), mientras que en
la condicién MIND fue del 18,75% (3 de 16), y
de 8,33% (1 de 12) en el grupo TAU.

En el seguimiento llevado a cabo a los 8
meses, el 16,67% de los pacientes que comple-
taron el protocolo ACT se habian retirado del
estudio (2 de 12), comparado con el 53,85% (7
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de 13) de los participantes que completaron el
protocolo MIND. Esta diferencia no resulté sig-
nificativa (p >.050). Los pacientes que se retira-
ron del estudio no diferian significativamente
en ninguna de las medidas de los participantes

que no se retiraron.

Adherencia al protocolo

La adherencia al protocolo se calculé anali-
zando la correspondencia entre los elementos
de cada protocolo y los elementos identifica-
dos por los terapeutas durante cada sesién. No
hubo diferencias en adherencia al protocolo
entre las condiciones ACT y MIND (p > .050).

Entre las terapeutas ACT hubo una corres-
pondencia del 74% y del 81%, mientras que
las terapeutas MIND del 84% y del 86%. Una
terapeuta MIND no alcanzé el criterio de al
menos un 70% de adherencia en las sesiones
2 y 6, mientras que una terapeuta ACT no al-
canzo el criterio en la sesién 3 y la otra en la

sesion 6.

Medidas de resultado primarias

La Tabla 2 y la Figura 2 muestran los esta-
disticos descriptivos para las medidas de res-
puesta primarias para los tres grupos.

Flexibilidad psicolégica (AAQ-II)
La Tabla 2 y la Figura 2 muestran que entre

el pre-test y el post-test, el grupo TAU no mos-
tré diferencias significativas (p > .050). En el
grupo MIND, las puntuaciones disminuyeron
entre el pre-test y el post-test, y empezé a au-
mentar ligeramente después del post-test. Sin
embargo, estos cambios no resultaron estadis-
ticamente significativos (p > .050).
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Tabla 2
Medias y desviaciones tipicas
ACT MIND TAU
Pre Post 5m 8m Pre Post 5m 8m Pre Post
AAQ-I 46.75 42.67 36.20 31.50 4490 35.30 36.83 41.00 4573 45.27
(11.06) (12.22) (12.19) (8.54) (13.59) (13.02) (12.19) (18.27) (9.85) (12.11)
AAC 4.00 5.73 6.50 6.45 4.23 5.54 6.29 5.17 4,55 4.70
(2.49) (3.26) (2.88) (2.88) (2.17) 2.11)  (243) (2.79) (2.16) (2.31)
IAc 5.63 6.00 6.71 7.00 6.42 7.36 7.18( 7.00 5.80 5.72
(1.06) (1.41) (.76) (.82) (1.38) (.92) .87) (1.41) (1.32) (1.42)
9.90 5.40 714 9.33 8.78
SA-45Dep 5 3q) ] ] (406) (634 T (674 (595
8.40 4.60 7.86 7.33 7.89
SA5SANS (5 g7) - - 414) @71 T (557) (297) -
SA-451d 870 ] ] 480 557 ] ) 683 722 )
Par (4.14) (2.10) (3.87) (3.37) (5.59)
SA-45 3.80 2.30 1.29 3.17 4.89
Psic (5.31) (3.34) (1.98) (5.42) (3.37)

Nota: 5m = Seguimiento a los 5 meses ; 8m = Seguimiento a los 8 meses; AAQ-Il = Acceptance and Action
Questionnaire (rango: 10-70); AAc = Autorregistro de actividad ; IAc = Informe de actividad del personal
hospitalario (rango: 0-10); SA-45 Dep =Subescala de depresién del SA-45; SA-45 (rango: 0-20); Ans =Subescala
de ansiedad del SA-45 (rango: 0-20); SA-45; Id Par = Subescala Ideacién Paranoide del SA-45 (rango: 0-20);
SA-45; Psic = Subescala psicoticismo del SA-45 (rango: 0-20). Las diferencias significativas respecto al Pre-test
p < .05 se muestran en sombreado.

AAQII

401‘-\
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0
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Figura 2. Variables de resultado.
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En contraste, la inflexibilidad psicolégica en
el grupo ACT decrecié gradualmente desde el
pre-test hasta el seguimiento a los 8 meses:
hubo una reduccién estadisticamente signi-
ficativa a lo largo de las cuatro mediciones (F
(3, 27) = 6.543, p = .002, n2 = .421). Ademas,
se encontraron cambios significativos entre el
pre-test y seguimiento a los 5 meses (F (1, 10)
=6.149,p =.033,n2=.381) yentre el pre-testy
el seguimiento a los 8 meses (F (1, 9) = 29.402,
p <.001,n2=.766).

No hubo efectos de interaccién entre los
tres grupos entre el pre-test y el post-test (p >
.050). Sin embargo, hubo un efecto de interac-
cioén significativo entre los grupos ACT y MIND
entre los seguimientos a los 5y 8 meses (F (1,
14) = 6.998, p =.019 n2 = .333). Esto es, mien-
tras que la inflexibilidad psicolégica disminuy6
en el grupo ACT entre los seguimientos, en el
grupo MIND aumento.

Autorreqistro de actividad (AAc)

La Tabla 2 y la Figura 2 muestran que la acti-
vidad autoinformada en el grupo TAU no cam-
bié entre el pre-test y el post-test (p > .050).
En el grupo MIND, se observa un incremento
general de la actividad (F (3, 12) = 8.000, p =
.003, n2 = .667), la media aumento significa-
tivamente del pre-test al post-test (F (1, 12) =
20.892, p = .001, n2 = .635) y del post-test al
seguimiento a los 5 meses (F (1, 6) = 6.250, p
=.047, n2 = .510). Las diferencias entre el pre-
test y el seguimiento a los 5 meses (F (1, 6) =
21.125, p =.004, n2 =.779) y entre el pre-test
y el seguimiento a los 8 meses (F (1, 5) =7.105,
p =.045, n2 =.587) también fueron significati-

vas. Sin embargo, en este grupo la puntuacion

de la actividad autoinformada comenzé a de-
crecer entre los 5y 8 meses de seguimiento.
De manera similar, hubo un incremento sig-
nificativo general entre las cuatro mediciones
en el grupo ACT (F (3, 24) =22.621,p <.001,n2
=.739), que también resulto significativa entre
el pre-test y el post-test (F (1, 10) =32.232,p <
.001, n2 =.763) y entre el post-test y el segui-
miento a los 5 meses (F (1,9) =6.612, p =.001,
N2 = .424). Las comparaciones con el pre-test
también fueron significativas, tanto a los 5 me-
ses de seguimiento (F (1, 9) = 92.842, p < .001,
N2 =.912) como a los 8 meses de seguimiento
(F (1,10) = 105.946, p < .001, N2 = .914).
Comparando los grupos, entre el pre-test y
el post-test hubo un efecto de interaccion sig-
nificativo (F (2,31) =8.194, p =.001, n2 = .346).
Hubo una interaccién significativa entre las
condiciones TAU y MIND (F (1, 21) = 10.135, p
=.004, n2 = .326) y entre las condiciones ACT
y TAU (F (1, 19) = 19.704, p < .001, n2 = .509)
pero no entre las condiciones ACT y MIND en
el post-test. Asi, los autorregistros de actividad
crecieron en los grupos ACT y MIND, pero no el
en grupo TAU. No hubo interacciones entre las
condiciones ACT y MIND (p >.050).

Informes de actividad (I1Ac)

Tal y como se refleja en laTabla 1y la Figura
2, los informes de actividad del personal hos-
pitalario no cambiaron en el grupo TAU, pero
mostraron un ligero incremento en los otros
dos grupos entre el pre-test y el post-test. Sin
embargo, en el grupo MIND, los informes de
actividad del personal hospitalario empezaron
a decrecer a lo largo de los dos seguimientos,
mientras que en el grupo ACT siguieron cre-
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ciendo, pero no de forma estadisticamente
significativa (p > .050). No se encontraron efec-
tos de interaccion (p > .050) entre las condicio-
nes ACT y MIND.

El analisis ANOVA mostré que hubo diferen-
cias significativas en el post-test entre grupos
(F(2,27)=5.205,p=.012,n2=.278). Las com-
paraciones post hoc indicaron que los grupos
MIND y TAU (t (20) = 3.202, p = .004, d = 3.20,
MIND: M = 7.36, SD = .92, TAU: M = 5.73, SD =
1.42) y los grupos ACT y MIND (t (17) = 2.548, p
=.021,d =2.55, MIND: M =7.36, SD = .92, ACT:
M = 6.00, SD = 1.41) fueron significativamente
diferentes. Los participantes en el grupo MIND
mostraron mayor actividad (segun los infor-
mes del personal hospitalario) que los otros
dos grupos en el post-test. Sin embargo, la
diferencia entre ACT y MIND desaparecio a lo
largo de los seguimientos, viéndose que a los
8 meses, los informes de actividad del personal
hospitalario para el grupo MIND se redujeron
mientras que siguieron creciendo lentamente
en el grupo ACT. A pesar de esta tendencia, no
se encontraron diferencias entre ambos gru-
pos (ACT: M = 7.00, SD = .82; MIND: M = 7.00,
SD=1.41).

Sintomas psicopatolégicos (SA-45)

Se administré el SA-45 a todos los grupos en
el pre-test y después a los grupos ACT y MIND
en el seguimiento a los 8 meses. Asi, el anali-
sis se centrd en las diferencias entre los grupos
ACT y MIND entre el pre-test y el seguimiento.

Depresion

Los andlisis intragrupales en el grupo ACT
indicaron un descenso significativo respecto
del pre-test en el seguimiento a los 8 meses
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(F (1,9) =8.341, p =.018, n2 = .481), mientras
que en el grupo MIND las puntuaciones en
depresién aumentan. Sin embargo, no se
encontraron efectos de interaccion.

Ansiedad

Los niveles de ansiedad se redujeron tanto
en el grupo MIND como en el grupo ACT: el
analisis intragrupal en el grupo ACT mostré un
descenso significativo, F (1,9) =7.078, p =.026,
n2 = .440), mientras que en el grupo MIND, los
descensos en los niveles de ansiedad no alcan-
zaron un nivel estadisticamente significativo.
No se encontrd interaccién (p > .050).

Ideacion paranoide

Los niveles de ideacién paranoide se redu-
jeron significativamente en el grupo ACT (F (1,
9) = 7.024, p = .026, n2 = .438). Sin embargo
la ideacion paranoide aumenté en el grupo
MIND. No se encontro interaccion.

Psicoticismo

Los niveles de psicoticismo se redujeron
muy ligeramente en el grupo ACT e incremen-
taron en el grupo MIND, pero estos cambios no
alcanzaron un nivel estadisticamente significa-
tivo y no se encontrd interaccién (p > .050).

Tamarios de efecto

La Figura 3 muestra los tamanos de efecto
(“d” de Cohen) para los tres grupos a lo largo
de tres momentos. Las puntuaciones positivas
indican efectos en la direccién esperada en
comparacién con pre-test, mientras que,
las negativas indican cambios en direccién
contraria.
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La figura 3 muestra que en el grupo TAU,
los tamaros de efecto nunca fueron grandes
(.5<d<.8).

En el grupo ACT (parte inferior de la Figura
3), tres puntuaciones “d” de Cohen indicaron
que hubo un pequeno efecto (.2 < d <.5), tres
un efecto moderado (.5 <d <.8) y 7 un efecto
grande (d > .8). Los tamanos de efecto gran-
des se encontraron en el AAQ-I, los registros
de actividad, y las escalas SA-45 de depresion
e ideacién paranoide.

En el grupo MIND, cinco puntuaciones “d”
de Cohen indicaron que no hubo un efecto de
intervencion clinicamente relevante (d < .2),
dos indicaron que hubo un pequefno efecto
(.2 <d<.5),4 un efecto moderado (.5<d <.8)
y 2 un efecto grande (d > .8). Los tamanos de
efecto grandes se encontraron en los registros
de actividad.

En el seguimiento a los 8 meses, se observa-
ron efectos grandes en 4 medidas en el grupo
ACT (AAQ-II, autorregistro de actividad y esca-
las SA-45 de depresion e ideacidn paranoide),
en comparacion con ninguna medida en el

grupo MIND.

Discusion

Este estudio intenta dar respuesta a una se-
rie de limitaciones tradicionalmente asociadas
a las investigaciones e intervenciones tanto
farmacoldgicas como psicosociales actuales.
En primer lugar, se enfatizé el funcionamiento
social mediante la utilizaciéon de registros de
actividad y de acciones en direccién de valor.
En segundo lugar, se valoraron los resultados
a largo plazo (seguimientos a los 5 y 8 meses)
para valorar el resultado de las intervenciones

mas alla del periodo de intervencion. En tercer
lugar, se tuvieron en cuenta no sélo los efectos
directos de la intervencion, sino también los
efectos indirectos sobre la vida de las perso-
nas.Y en ultimo lugar, se utilizaron criterios de
inclusidon no basados en diagndsticos formales
permitiendo una mayor generalizacion de los
resultados a la practica clinica habitual.

La presente investigacién es el primer in-
tento por comparar protocolos ACT y MIND
con personas con trastornos mentales graves
y cronificados, estando la mayoria de ellos
residiendo en instituciones de salud mental.
Se empled una condiciéon TAU para controlar
los efectos de ambos protocolos después del
tratamiento. A continuaciéon procedemos a
realizar un resumen de los datos, tras lo cual
expondremos los resultados mas importantes,
asi como los factores a favor y limitaciones del
estudio.

Dado el apoyo empirico de la ACT en pacien-
tes con psicosis asi como los datos, mas limita-
dos pero aun asi esperanzadores, que apoyan
la eficacia del Mindfulness, no se predijeron
diferencias en la efectividad global de ambos
protocolos en el post-test. Sin embargo, en vis-
ta de la evidencia de que algunos de los efec-
tos en estos estudios de ACT en psicosis pue-
den ser relativamente duraderos y de acuerdo
con el énfasis de ACT en el proceso de vivir de
manera consistente con los propios valores,
propusimos que los tamanos de efecto serian
mayores en este grupo en el seguimiento

Cabe destacar el alto porcentaje de pacien-
tes que completaron el protocolo hasta el fi-
nal (75 y 81% respectivamente, -12 de 16- en
ACTy-13 de 16- en MIND). La permanencia de
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los participantes a lo largo de la intervencion
puede estar relacionada con el contexto moti-
vacional que promovieron ambos protocolos.
Por ejemplo, el protocolo ACT enfatizo el pa-
pel de la eleccion personal tanto para recibir
la implementacién del protocolo, como para
elegir la direcciéon de los cambios que perse-
guian. Ademas, se les dieron varias oportuni-
dades para elegir si hacer o no los ejercicios,
asi como si usarlos o no fuera del contexto de
la terapia. Esto resulta ser lo contrario de lo que
ocurre en los protocolos mas habituales, don-
de se les dice a los pacientes lo que deberian
hacery se dirigen pocos esfuerzos a establecer
un contexto que permita a los pacientes tomar
decisiones.

Al post-test, las condiciones ACT y MIND
mostraron cambios positivos similares y mayo-
res que la condicién TAU en la mayoria de las
medidas. Las puntuaciones en el AAQ-II decre-
cieron en ambas condiciones ACT y MIND (aun-
que mas en la segunda), en comparacién con
la ausencia de cambio en las puntuaciones en
TAU. Sin embargo, los cambios no fueron signi-
ficativos. Las reducciones en las puntuaciones
en el AAQ en el post-test son coherentes con
estudios previos en ACT (White et al.,, 2011).

Si se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas respecto a los incremen-
tos en los autorregistros de actividad. Los re-
sultados obtenidos sugieren que ambos pro-
tocolos actuaron de manera similar y tuvieron
efecto en medidas tales como la perspectiva
del participante respecto de su propia con-
ducta y la perspectiva del personal hospitala-
rio de la conducta de los participantes. Estas
medidas no se han tenido en cuenta habitual-

mente en estudios previos que, por lo general,
se centraron Unicamente en medidas formales.
Sin embargo, disponer de informacién acerca
de la conducta de los pacientes en el contexto
habitual y de cdmo los participantes discrimi-
nan su propio comportamiento parece ser im-
portante a la hora de validar los protocolos de
tratamiento.

A largo plazo solamente pudieron compa-
rarse las condiciones ACT y MIND. Si se toman
los seguimientos en su conjunto, se observa
en primer lugar que los cambios obtenidos
al post-test en AAQ/ inflexibilidad mostraron
diferentes evoluciones en los seguimientos.
Los pacientes en la condicién ACT mantuvie-
ron la tendencia al alza en flexibilidad, es decir,
la mayoria de ellos redujeron sus puntuacio-
nes en evitacién. En contraste a los cambios
positivos en el grupo ACT, los pacientes en el
grupo MIND mostraron la tendencia opuesta
tras el post-test. Esto es, después del post-test,
las puntuaciones en el AAQ-Il aumentaron en
los pacientes del grupo MIND. Este resultado
se muestra coherente con estudios previos en
ACT que obtuvieron cambios en el AAQ-Il pero
no inmediatamente después de la implemen-
tacion del protocolo (véase White et al.,, 2011).
Una razoén posible es que los cambios en las
puntuaciones del AAQ pueden tomar algo de
tiempo, siendo necesarias multiples situacio-
nes en las que el paciente actue de acuerdo
a una direccién en particular mientras el ma-
lestar o el dolor estd presente. Consecuente-
mente, los estudios que proporcionan pocas
oportunidades para comportarse de manera
flexible no incluyen ni recogen los cambios

acumulativos que ocurren al tener multiples
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oportunidades. Respecto al protocolo MIND y
el incremento de las puntuaciones en el AAQ-
Il durante el seguimiento, no puede realizarse
una comparacién con estudios previos porque
aquellos que se realizaron con poblacién si-
milar no recogieron medidas de seguimiento
(Chadwick et al., 2009; Langer et al., 2012).

En cuanto a los informes del personal
hospitalario, reflejan que la actividad continué
mejorando en los pacientes ACT, mientras
que comenz6 a reducirse en los pacientes
MIND. Asimismo, los niveles de depresion,
ansiedad e ideacién paranoide se redujeron
significativamente en el grupo ACT para el
seguimiento a los 8 meses, mientras que
aumento6 o se mantuvo en el grupo MIND en
el mismo periodo. También se observaron
reducciones significativas en sintomatologia
depresiva en estudios anteriores sobre ACT
con participantes similares, realizados por
Gaudiano y Herbert (2006), Zettle y Petersen
(2009) y White, et al. (2011). Cabe destacar que
el descenso en medidas tales como ansiedad,
depresion o ideacion paranoide se dieron a
pesar de no ser un objetivo de la intervencion
ACT. El hecho de que estos mismos resultados
no se obtuvieran en el mismo periodo de
tiempo en la condicién MIND es coherente
con estudios previos donde se implementaron
protocolos de Mindfulness. Asi, Chadwick,
Hughes, Russell, Russell y Dagnan (2009) no
encontraron cambios en la Escala para la
Valoracién de Sintomas Psiquidtricos (PSYRATS).
Un motivo para que se produjese el cambio
que tuvo lugar en la condicion ACT, pero no
en la condicion MIND, es que en la primera

se realizan acciones elegidas libremente
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por el paciente donde la sintomatologia
problematica esta presente. Sin embargo, en el
protocolo MIND no se hizo referencia explicita
acerca del papel de los sintomas problematicos
en la realizacion de acciones importantes para
la vida de la persona.

A modo de resumen, la tendencia a la me-
jora en la condicion ACT continu6 a lo largo
del seguimiento, mientras que la tendencia
cambié en los pacientes en la condicion MIND.
De esta forma, ambos protocolos MIND y ACT
fueron efectivos en el post-test, pero sélo el
protocolo ACT mantuvo y mejoré los efectos
en el sequimiento a los 8 meses. De manera
general, puede concluirse que ambos proto-
colos actuaron de manera similar a corto plazo
pero no a largo plazo. Existen varias razones
para entender los resultados positivos en el
seguimiento en la condicién ACT, asi como el
desvanecimiento en el seguimiento de los re-
sultados positivos en la condicién MIND.

Una razén central es que las intervenciones
basadas en ACT estan focalizadas directamen-
te en la reduccion de patrones de regulacion
basados en la evitacién experiencial mientras
se notan los pensamientos, recuerdos y emo-
ciones desagradables que previamente pudie-
ran estar funcionando como una barrera a la
hora de actuar de acuerdo a los valores perso-
nales. Sin embargo, los protocolos basados en
Mindfulness pueden hacer esto mismo de una
manera indirecta, es decir, al implementarse
un protocolo MIND, pueden darse diferentes
efectos en las acciones en direccion de valor
en funcion de la historia personal de cada uno.
Esto no es asi en el caso del protocolo ACT, di-
seflado para hacer explicita la direccién de las
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interacciones de defusién/Mindfulness. Res-
pecto al protocolo ACT, los cambios obteni-
dos en el patrén de evitacién experiencial son
bastante similares a los obtenidos en otros es-
tudios, por ejemplo, con adolescentes con de-
presion, fobia social y con pacientes psicoticos
(Hayes et al.,, 2011; Ossmand et al., 2006; White
etal., 2011).

Es importante mencionar que, aunque
ambos protocolos estan disefiados para
ensenar a los pacientes a interactuar de manera
similar con el malestar y los pensamientos
problematicos sin intentar controlarlos, el
protocolo ACT se focaliza explicitamente en
la clarificacion de las direcciones de valor,
mientras que el protocolo MIND no explicita
necesariamente los contextos de valor y por
tanto la experiencia de malestar no se pone
siempre al servicio de una vida significativa a
lo largo del entrenamiento. Esta ultima puede
ser la razén de las diferencias entre ambos
protocolos. En dicho contexto, los pacientes
en la condicién MIND pueden haber usado el
entrenamiento en Mindfulness como unaforma
de aprender cobmo controlar el malestar, aun
habiéndose dejado claro desde un principio
que éste no era el objetivo. Es posible que el
aumento de la actividad al post-test en el grupo
Mindfulness,nosedebaalarelaciondeinclusiéon
del malestar y las direcciones valoradas, sino
a una relacién de oposicién donde la barrera
(malestar) pudiera ser manejable a corto plazo
mientras el participante aprendia estrategias
MIND. De acuerdo con esto, los resultados en
el grupo ACT podrian reflejar un cambio en el
valor funcional del malestar, desde ser opuesto

a las acciones valoradas, a estar incluido como

parte de ellas. Asi, lo fundamental serian las
acciones de acuerdo a valores, conjuntamente
con la practica de defusion para establecer
una relacién jerarquica entre el self y los
pensamientos/sentimientos (Luciano et al,,
2011).

Para concluir, a pesar de que ACT incluye
muchos elementos de Mindfulness, ambas in-
tervenciones no llegan a ser equivalentes. ACT
tiene el componente anadido del contexto de
valor personal que parece constituir un ele-
mento distintivo clave entre ambos protocolos.

De la presente investigacién se derivan ade-
mas las siguientes implicaciones. En primer
lugar, se observa de forma positiva la posibi-
lidad de medir la eficacia de una intervencién
en base a la realizacién de acciones compro-
metidas con direcciones significativas para la
persona, mas que en base a la reduccion sin-
tomatica. En segundo lugar, las intervenciones
basadas en ACT encajan a la perfeccién en la
perspectiva de la rehabilitacién, incorporando
ademas del contexto de valor, el trabajo para
la distincién entre uno mismo y los eventos
privados. En tercer lugar, las intervenciones
basadas en lo importante para la persona,
pueden mejorar la gestién de recursos, ya que
favorecen su adherencia. Si afladimos que el
protocolo realizado en la investigacion resulté
muy breve (2 meses), se puede derivar que la
intervencion ha presentado un importante ni-
vel de eficiencia. En cuarto lugar, estamos ante
una propuesta no directiva que potencia la
responsabilidad de las elecciones personales
y ademas consigue desestigmatizar realmente
los problemas mentales al liberar a éstos del
control de la conducta. En quinto lugar, el he-
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cho de haber utilizado terapeutas inexpertos
hace pensar que con terapeutas con mayor
experiencia clinica se podrian esperar mejores
resultados. Y finalmente, se resta relevancia al
diagnéstico a la hora de abordar la interven-
cion de personas con Trastorno Mental Créni-
co, demostrando que la dimensién funcional
de la Evitacion Experiencial Destructiva es una
alternativa a los sistemas diagnésticos tradi-
cionales, que permite abordar desde el punto
de vista funcional gran cantidad de trastornos
y que posibilita que las intervenciones grupa-
les no requieran necesariamente homogenei-
dad entre sus miembros.

Como se ha dicho, el presente estudio no ca-
rece de limitaciones. Principalmente, la pérdida
de datos a lo largo del proceso tanto respecto
de los datos obtenidos directamente de los
pacientes como de los obtenidos del personal
hospitalario. Esto deberia servir para reclamar
una gestion diferente de la investigacion en el
hospital. Ademas, es una pena no haber podi-
do mantener la condicién de control a lo largo
del seguimiento por razones éticas, que insta a
pensar en nuevas y creativas formas de obtener
los resultados sin estos problemas. Asi pues,
se necesita mas investigacion para mejorar los
aspectos senalados hasta ahora, asi como para
aumentar el tamafo de la muestra, mejorar las
medidas de las variables de respuesta, reducir la
pérdida de datos a lo largo del seguimiento, in-
corporar sesiones grabadas en video, asi como
mejorar el entrenamiento a terapeutas y el ajus-
te de protocolos a la investigacion reciente.

Como conclusién, los resultados obteni-
dos con pacientes con problemas mentales
crénicos parecen apoyar la efectividad de las
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intervenciones en Terapia de Aceptacion y
Compromiso centradas en una potenciacién
no directiva de la responsabilidad de las perso-
nas a la hora de tomar sus propias decisiones
mientras aprenden una manera alternativa de
relacionarse con pensamientos, emociones y
recuerdos displacenteros. Dicho de otra forma,
aprender a relacionarse con los componentes
de uno mismo con la perspectiva de inclusion/
aceptacion en lugar de perder tiempo de la
propia vida en tratar de eliminar o controlar los

pensamientos o sentimientos.
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RESUMEN

El presenta trabajo ofrece una visidn critica
y reconstructiva de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) aplicada a la esquizofrenia.
Dado que la terapia partia de concepciones ps-
icopatoldgicas transdiagnosticas, no fue dificil
expandir el tratamiento al dmbito de los sinto-
mas psicoticos, existiendo razones conceptuales,
clinicas y experimentales que avalaron esta ex-
tension. Se analiza y explica el procedimiento
estandar de la terapia, ilustrandolo, cuando es
posible, con vifietas con didlogos. Se resumen
cada una de las fases y se adapta a las peculiari-
dades de la poblacién a la que esta dirigida este
trabajo. Igualmente se hace una revisién de los
resultados de la terapia, resaltando las dificulta-
des encontradas y, en general, la pérdida de re-
sultados sélidos en comparacién con otras inter-
venciones menos sofisticadas. La parte final del
articulo presenta varias propuestas de futuro,
tendentes a mejorar la terapia, que pasarian, en
primer lugar, por reformular el propio concepto
de esquizofrenia como un desorden del “yo” y,
por otro lado, por adaptar ACT a la cultura es-
panola partiendo de las concepciones ratio-vi-
talistas de José Ortega y Gasset.
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ABSTRACT

This paper provides a critical and reconstruc-
tive vision of Acceptation and Commitment
Therapy (ACT) applied to psychotic symptoms.
Taking into account that the therapy was based
on transdiagnostical conceptions, it was not dif-
ficult to expand the scope of the treatment to
psychotic symptoms; with experimental, con-
ceptual, and clinical reasons that supported this
extension. The article analyzes and explains the
standard procedure of ACT, illustrating, when
possible, with vignettes. Each of the phases of
the Therapy are summarized and adapted to the
peculiarities of psychotic patients. Also a review
of the results of the therapy is exposed, high-
lighting the difficulties found for its application
and, in general, the loss of solid results compared
with other less sophisticated interventions. The
final part of the paper presents several proposals
for the future, aimed at improving the therapy.
The first one could be to reformulate the concept
of schizophrenia as a disorder of the “self”. The
second proposal for the future could be adapt
ACT to the Spanish culture, with José Ortega y
Gasset as a reference for this task.
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Introduccion

La Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT, Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) consti-
tuye uno de los desarrollos mas recientes del
contextualismo funcional, proveniente del
conductismo radical skinneriano, en el trata-
miento de diversos problemas que presentan
pacientes externos (Dougher & Hayes, 1999;
Kohlenberg, Hayes, & Tsai, 1993).

Aunque en un primer momento ACT fue
concebida para el tratamiento de problemas
emocionales (Zettle & Hayes, 1986), no tardd
en extenderse al campo de los sintomas psi-
coticos (Bach & Hayes, 2002; Garcia-Montes &
Pérez-Alvarez, 2001; Pankey & Hayes, 2003),
habiendo existido razones conceptuales, cli-
nicas y experimentales que avalaron esta am-
pliacion del foco original de la terapia (Garcia-
Montes & Pérez-Alvarez, 2005; Garcia-Montes,
Pérez-Alvarez, & Cangas, 2006). No esta de mas
sefalar a este respecto que el primer estudio
de caso en que se aplico laTerapia a un pacien-
te con sintomas psicéticos del que tenemos
constancia fue publicado precisamente en
Andlisis y Modificacion de Conducta (Garcia-
Montes & Pérez-Alvarez, 2001).

Desde entonces ACT se ha ido extendien-
do al campo de la esquizofrenia y, en general,
del trastorno mental grave, gracias al camino
abierto desde mediados de los 80 por las pro-
puestas y aplicaciones hechas desde el enfo-
que cognitivo-conductual clasico (v .gr., Fowler
& Morley, 1989; Haddock, Tarrier, Spaulding,
Yusupoff, Kinney, & McCarthy, 1998). En cierta
medida esta estela ha podido resultar benefi-
ciosa pero, a la vez, ha podido limitar de algu-

na manera un papel mucho mas interesante
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que podria haber jugado la terapia, reformu-
lando el propio concepto de esquizofrenia y
remarcando su afinidad con otras tradiciones
terapéuticas que abordan el mismo trastorno
con objetivos clinicos muy similares (Pérez-
Alvarez, Garcia-Montes, Vallina-Fernandez,
Perona-Garceldn, & Cuevas-Yust, 2011; Pérez-
Alvarez & Garcia-Montes, 2012).

El presente trabajo pretende valorar criti-
camente la aplicacion de ACT al tratamiento
de los sintomas psicéticos para, asi, proponer
una nueva linea de trabajo terapéutico que,
partiendo de la perspectiva contextual, sea
capaz de hacer una contribuciéon mayor en el
tratamiento de la persona esquizofrénica. Con
este objetivo, expondremos primeramente la
forma de aplicacion candnica de la terapia en
el ambito de los sintomas psicéticos, sequida-
mente examinaremos los principales ensayos
clinicos realizados, valorando hasta qué pun-
to se pueden considerar exitosos, y finalmen-
te expondremos las posibles lineas de mejora
que pasarian, principalmente, por partir de
una concepcion fenomenoldgica de la esqui-
zofrenia (v.gr., Sass & Parnas, 2003), entendien-
do el trastorno como una alteracion del “yo”, y,
partiendo de aqui, dirigir la accién terapéutica
a la reconstruccion de la persona, en una linea

inspirada en la obra de José Ortega y Gasset.

ACT como terapia psicologica para los
sintomas psicoticos
Desde sus origenes ACT se puede considerar
una terapia trans-diagnéstica. Aunque, como se
ha dicho, en un primer momento fue concebida
para el tratamiento de problemas emocionales,
su concepcion psicopatoldgica esta al margen
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de los sistemas diagndsticos, tan puestos en
entredicho actualmente como afianzados esta-
ban cuando la terapia se desarrollaba.

Basados en las investigaciones realizadas
desde la RFT, los autores de ACT defendieron
que un elemento fundamental a la hora de
dar cuenta de la psicopatologia humana era
la Evitacion Experiencial (EE). Asi, consideran
que la EE consiste en los intentos por reducir o
eliminar el contacto que la persona tiene con
pensamientos, sentimientos, sensaciones u
otros eventos privados que no se desean tener
(Bach & Moran, 2008; Hayes & Gifford, 1997).
Evidentemente, de una u otra forma, todas las
personas evitan tener ciertos pensamientos o
ciertas emociones, lo cual, en principio, no es
problematico. Sin embargo, debido a las pro-
piedades reforzantes que tiene la evitacién de
estimulos negativos, se puede ir acentuando
el poder que tiene la experiencia evitada para
que la persona haga siempre lo mismo cuan-
do aparece un pensamiento o un sentimien-
to que no desea tener: huir. Asi, la conducta
de evitacién se iria haciendo mas fuerte y, a
la vez, iria debilitando otras posibles acciones
que la persona pudiera hacer ante dicho esti-
mulo. Los problemas psicolégicos aparecerian
cuando esa evitacién se convierte en un pa-
tron inflexible y, de esta forma, llega a limitar
la vida de la persona (Luciano & Hayes, 2001),
en cuyo caso se hablaria ya de Trastorno de
Evitacion Experiencial (TEE; Hayes, Wilson,
Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). En definiti-
va, la EE se ha visto como una suerte de vulne-
rabilidad psicolégica generalizada (Kashdan,
Barrios, Forsyth, & Steger, 2006) y el TEE como

una alternativa funcional a los sistemas clasifi-

catorios psiquiatricos al uso (Luciano & Hayes,
2001).

En un trabajo anterior (Garcia-Montes & Pé-
rez-Alvarez, 2005) expusimos detalladamente
las razones por las que, a nuestro juicio, cabe
entender las alucinaciones y los delirios como
formas de EE. Ademas, existen suficientes in-
vestigaciones que vienen a demostrar que la EE
tiene una influencia negativa en el ambito de
los sintomas psicéticos, pudiendo llegar a tener
efectos paraddjicos vy, asi, empeorar de forma
considerable la sintomatologia del paciente
(Bach, 2015, p. 63). Para el tratamiento de las
alucinaciones ACT se propone ayudar al pacien-
te aabandonar la lucha improductiva que man-
tiene con estas experiencias, especialmente si
las alucinaciones interfieren de forma impor-
tante con la vida que el paciente quiere llevar
(Thomas, Morris, Shawyer, & Farhall, 2013). Para
el tratamiento de los delirios el objetivo prin-
cipal seria que la persona se comporte con in-
dependencia de tales creencias, orientando su
accion hacia aquellas metas que son personal-
mente valiosas (Garcia-Montes, Pérez-Alvarez,
& Perona-Garcelan, 2013). Como se ve tanto en
el tratamiento de los delirios como de las aluci-
naciones se pretende disminuir la lucha contra
los sintomas (lo que requiere alguna forma de
aceptacion por parte de la persona que expe-
rimenta estos sintomas) y, al tiempo, aumentar
las conductas de la persona que se dirigen a re-
hacer su vida en el sentido que considere mas
auténticamente suyo (lo que requiere alguna
forma de conocimiento de los valores que uno
tiene y una accion resuelta a favor de ellos).

Es habitual presentar la terapia siguiendo

una serie de fases: La primera, que buscaria
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que el paciente hiciera contacto con el escaso
éxito que han alcanzado las estrategias que
se han puesto en practica hasta el momento
para resolver su situacion, se conoce como
“desesperanza creativa” (Hayes et al., 1999);
aunque también se han utilizado otras expre-
siones para referirse a ella, como “confrontan-
do el sistema” (Hayes, 2004). La segunda, que
pretende mostrar los malos resultados que
trae el intentar controlar ciertas experiencias,
es conocida como “el problema puede ser el
control”. Una tercera fase, usualmente llama-
da “de-fusion cognitiva” va dirigida a procurar
que el paciente se distancie de ciertas cogni-
ciones, de tal forma que pueda hacer contacto
con ella sin otorgarles una capacidad rectora
sobre su comportamiento. El cuarto estadio
de la terapia se centra en procurar que la per-
sona cree un sentido de si mismo flexible con
el fin de que pueda asumir experiencias que
en principio podrian atacar su identidad per-
sonal. Esta cuarta fase también ha recibido
varios nombres, aunque los mds usuales han
sido “Yo vs. lo que hago” (Hayes, Kohlenberg,
& Melancon, 1989), “descubriendo el yo, dis-
tancidandose del yo” (Hayes et al., 1999) y “un
sentido trascendente del yo” (Hayes, 2004). La
quinta fase trata de que el paciente determine
cuales son sus valores y los identifique, antes
que con cualquier otra cosa, con sus acciones
en el mundo. La sexta y ultima fase, conoci-
da como “voluntad y compromiso’, se centra
en posibilitar que la persona realice acciones
que van en direccidn a sus valores, aunque ello
conlleve las experiencias que anteriormente
se trataban de evitar y controlaban la vida del
paciente. ACT utiliza una variedad de técnicas,
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aunque los mas destacados son las metaforas,
las paradojas y los ejercicios experienciales. Asi
se supone que las metaforas pueden tener un
impacto importante, al no activar las defensas
verbales del paciente (Hayes et al., 1999). Por lo
que se refiere a las paradojas, ACT usa princi-
palmente las conocidas como “paradojas inhe-
rentes” que se darian cuando se produce una
contradiccion entre las propiedades literales y
funcionales de una frase (Hayes et al., 1999, p.
85). Un ejemplo de este tipo de paradojas seria
proponer a alguien que fuera espontaneo. El
seguimiento literal de la instruccién va preci-
samente en contra de su cumplimiento, en la
medida en que cuando mas intente uno actuar
con espontaneidad, menos natural y esponta-
neo esta siendo. Por ultimo, los ejercicios ex-
perienciales realizados en sesién permitirian
al cliente hacer contacto con experiencias que
son evitadas y temidas en un ambiente mas se-
guro (Hayes et al., 1999).

Pasaremos a continuacion a profundizar
algo mas en los objetivos terapéuticos de ACT
en el entendimiento de que todos ellos se ha-
yan fuertemente entrelazados y que debera
ser el terapeuta quien debera tener la habili-
dad de trabajar uno u otro segun lo requiera la
situacion, sin perder de vista que el fin ultimo
de la terapia es situar a la persona en una vida

mas auténtica.

1. Crear un estado de desesperanza creativa
Este objetivo pretende que el paciente
atienda a las estrategias que ha venido uti-
lizando para salir de la situacién en la que se
encuentra y, cdmo, a la postre, han resultado
infructuosas. Esta inutilidad de las estrategias
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empleadas se refiere, antes que nada, a la situa-
cion vital del paciente, a sus escasos avances
en el proyecto de vida que tiene por recorrer.
Asi, como se ha resaltado por parte de los au-
tores de la terapia (Hayes et al., 1999), el obje-
to de la desesperanza no es la propia persona;
sino una linea de actuacién que se ha revelado
baldia para enriquecer vitalmente al paciente.

Una forma de comenzar podria ser pedirle
al paciente que repare en todo lo que ha he-
cho para tratar de llevar una vida mejor. En
este punto es habitual que el paciente comen-
te dos o tres actuaciones (p.ej., “escuchar musi-
ca cuando aparecen las voces”, “intentar ver las
cosas de otra manera” o “hablar con los amigos
sobre las ideas extrafas que tiene”). Obvia-
mente hay muchas mas actuacionesy, por tan-
to, seria conveniente que el terapeuta siguiera
insistiendo una y otra vez hasta conseguir, al
menos 15 acciones distintas que haya empren-
dido la persona. Tras conseguir un nimero su-
ficiente de actuaciones, es importante recono-
cer tanto el sentido que han tenido como la
voluntad que ha puesto el paciente por llevar-
las a cabo de forma correcta. El siguiente dia-
logo ilustra esta validacion y una metafora que
podria servir para que el paciente empiece a
darse cuenta de los resultados que tienen las
estrategias puestas en practica:

- TERAPEUTA: He anotado todas estas cosas
que has hecho para salir de tu situacién: —lee en
voz alta las actuaciones que se habian anotado-.
A mi me parecen bastante ldgicas. Por ejemplo,
has intentado buscar pruebas para saber si los
servicios secretos te perseguian. Seguramente
cualquier persona que creyera eso, intentaria
también buscar pruebas para saber a ciencia
cierta si le persiguen. También te has quedado

varios dias en casa para evitar pensar que te iban
a matar en plena calle... Parece bastante légico
quedarse en casa si piensas que te pueden ma-
tar por la calle... Ademas, no me cabe ninguna
duda de que quieres salir de esta situacion. Soy
consciente de lo mal que lo estds pasando en la
vida, de cémo estas dejando de hacer cosas que
te parecen importantes y el sufrimiento que ello
te genera... Sin embargo...hay algo que no me
cuadra.

- CLIENTE: ;El qué?

- TERAPEUTA: Veras; lo que has hecho es
bastante logico y, ademas, estoy seguro de que
has puesto ganas en ello.... Sin embargo... algo
no cuadra... soluciones loégicas hechas con ga-
nas... sin buenos resultados... cada vez mas
encerrado en tu casa, cada vez mas miedo... Tu
situacién me recuerda a la de una amiga del co-
legio que tenia muchisimo miedo a los perros.
Un dia, cuando iba al colegio con su comida en
la mochila, se encontrd a un perro que se puso
a seguirla nada mas salir del portal. Mi amiga te-
nia tanto miedo que, para quitarse al perro de
encima, le dio un trozo del almuerzo. El perro se
entretuvo comiéndoselo y mi amiga siguié mas
tranquila hacia el colegio...Sin embargo... ;sa-
bes lo que pasé el siguiente dia que tuvo que ir
al colegio?

- CLIENTE: ;Estaba el perro otra vez?

- TERAPEUTA: iExacto! Estaba el perro otra
vez,y ;sabes lo que hizo mi amiga?

- CLIENTE: Le dio un trozo de su almuerzo de
nuevo.

- TERAPEUTA: jCasi! Le tuvo que dar dos tro-
zos... El perro ya venia preparado y se tragé de
un bocado el primer trozo y, claro, continué si-
guiendo a mi amiga... que tuvo que tirar muy
lejos el segundo trozo para quitarse de encima
al perro camino del colegio. ;Sabes que pasé al
siguiente dia?

- CLIENTE: ;Estaba otra vez el perro?

- TERAPEUTA: Eso es, estaba otra vez el pe-
rro; mas agil y mas preparado que nunca para
salir corriendo a por los trozos del almuerzo que
le tiraba mi amiga camino del colegio... Mi ami-
ga cada vez lo pasaba peor y hubo un momento
en que dejo de ir al colegio... ;No sé si entien-
des lo que te estoy intentando decir?
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Como han sefalado Hayes et al. (1999), a
lo largo de toda la terapia, y especialmente
en esta fase, es problematico que el paciente
“entienda” las cosas. Generalmente este “en-
tender” se traduce en que lo que se haya dicho
se incorpore a las estrategias de control que se
vienen poniendo en practicay que han llevado
al paciente a la situacion en la que se encuen-
tra. De ahi la conveniencia de utilizar paradojas
que impidan cualquier seguimiento de reglas
que se pretenda: Al fin de cuentas de lo que se
trata es ahora de hacer contacto con la expe-
riencia, y no de “comprenderla”. Asi, el didlogo

clinico se podria seguir de la siguiente manera:

- CLIENTE: Ya entiendo... me estas diciendo
gue mis paranoias son como el perro... que me
siguen...

- TERAPEUTA: Si estéds entendiendo algo de
lo que te estoy diciendo, entonces no estas en-
tendiendo nada...

- CLIENTE: ;Qué?

- TERAPEUTA: Ahora lo acabas de compren-
der completamente.

- CLIENTE: Me quieres desconcertar.

- TERAPEUTA: Creo que me estds pidiendo
otro bocadillo ain mayor para darselo al perro.

- CLIENTE: No te entiendo, de verdad. ;Qué
me estds intentando decir?

- TERAPEUTA: Ahora lo entiendes de nue-
vo... De todas formas, no hagas mucho caso a
nada de lo que te acabo de decir, y a esto tam-
poco. ;No sé si lo entiendes?

Con ello se pretende que el paciente haga
contacto emocional con el desconcierto, y la in-
certidumbre, dejando atras estrategias que han
podido causarle alivio a corto plazo pero que, a

la larga, han podido empeorar su situacion real.
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2. Plantear la posibilidad de que el proble-
ma sea el control

Se trataria ahora de que el paciente com-
prenda que hay ciertos aspectos de su expe-
riencia (emociones, pensamientos, recuerdos,
etc.) que es imposible controlar. Una forma de
presentar la imposibilidad de controlar deter-
minados aspectos en la vida seria mediante
la metafora del poligrafo (Hayes et al., 1999,
pp. 123-124). Asi, se empezaria preguntado al
cliente que pasaria si, de repente, el terapeuta
llevara a la consulta unos cubos de pintura y
unas brochas y, apuntandole con una pistola,
le hiciera el chantaje de que, si no desea morir,
debera pintar las paredes con la pintura que
ha traido a la sala. Ante esta situacion parece
bastante l6gico suponer que el paciente, con
mas o menos miedo, mejor o peor, acabaria
pintando las paredes y, por lo tanto, salvando
su vida. Aqui se ve que hay ciertos aspectos de
la conducta que son susceptibles de control
voluntario. Ahora bien, supongamos un chan-
taje diferente. Lo que en esta segunda ocasién
trae el terapeuta a la consulta no son cubos de
pintura, sino un poligrafo, un aparato que sirve
para detectar el nerviosismo en las personas.
Y el chantaje ahora pasa porque el paciente
permanezca tranquilo conectado al poligrafo
o, de lo contrario, si el aparato detecta el mas
minimo sintoma de nerviosismo, se disparara
un arma que esta conectada al poligrafo. ;Qué
pasaria en esta segunda ocasién? ;Salvaria la
vida el paciente? Es importante resaltar que
en ambas situaciones, la de los cubos de pin-
turay la del poligrafo, lo que se esta jugando el
paciente es lo mismo: su vida. Se podria decir,

pues, que tiene la misma motivacién para pin-
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tar que para estar tranquilo. ;Por qué enton-
ces en un caso logra salvar la vida y en el caso
del poligrafo la perderia casi a ciencia cierta?
Parece, en efecto, que existen ciertos ambitos
en que la regla es “si no quieres tenerlo, lo ten-
dras” Y parece también que cuanto mas mo-
tivado esté uno en esos campos, tanto peor.
Asi, se podria pedir al paciente que buscara
situaciones en su vida que fueran como las del
poligrafo. También el terapeuta podria sefalar
ejemplos de otros pacientes con problemas
emocionales diversos en que las estrategias
de control han sido contraproducentes. Se tra-
taria de restar especialidad a los sintomas psi-
coticos e igualarlos a problemas emocionales
que tradicionalmente vienen siendo conside-
rados como menos severos o incapacitantes
(Bach, 2004, 2015; Pankey & Hayes, 2003).
Abundando en esta légica de la imposibili-
dad de controlar ciertos aspectos de la expe-
riencia, seria de interés incluir aqui el ejerci-
cio de “;Cudles son los numeros” (Hayes et al.,
1999, pp. 126-128). Para hacer este ejercicio el
terapeuta prepara al cliente indicandole que
le va a decir algo que es fundamental que re-
cuerde: una secuencia de numeros. Se le pide
que preste atencion y que indique cuando esta
suficientemente preparado para escuchar los
numeros que se le van a decir. En ese momen-
to el terapeuta dice los numeros “1”, “2", “3"y,
acto sequido, pide al paciente que los repita.
Cuando se haya comprobado que el paciente
recuerda la secuencia, se le pide que la borre
de su memoria. Obviamente esta tarea es im-
posible y viene a poner a las claras que ciertos
aspectos de la memoria no son susceptibles de
control voluntario. Con pacientes que hayan

padecido alguna forma de trauma, se podria
decir que si no es posible borrar tres nimeros
sin ninguna importancia que le ha dicho el
terapeuta, mucho menos lo sera borrar de la
memoria los hechos tan graves que ha vivido.

Igualmente seria fundamental que el tera-
peuta restara importancia a ciertas experien-
cias privadas a las que la gente, generalmente,
concede relevancia cara a conseguir la vida que
se desea. En el caso de las alucinaciones y los
delirios ello es especialmente importante, ya
gue son sintomas asociados con la locura, con
todas las relaciones derivadas que ello conlleva.
De la misma forma, y sobre todo en pacientes
con algun recorrido psiquiatrico, la aparicién
de estas experiencias es vista con una alarma
que puede poner en marcha ciertas formas de
control. Por ello podria ser relevante desdrama-
tizar el peso que tienen las alucinaciones o los
delirios con algun ejercicio basado en la irreve-
rencia hacia las mismas. Garcia Montes y Pérez
Alvarez (2001) han propuesto a este respecto
solicitar al cliente en sesién que diga, mientras
el clinico las anota, cualquier tipo de idea rara,
disparatada o fuera de lugar que le pase la ca-
beza. Ante cada una de las ideas que diga el pa-
ciente, el terapeuta deberia responder con irre-
verencia, diciendo, por ejemplo, que esa idea
es muy frecuente y que no es nada original, ani-
mando al paciente a que busque otras mas “en-
loquecidas”. Si apareciera una que sobresaliera
por su caracter bizarro se deberia reconocer
que es de las mas extrafas que se le han ocu-
rrido hasta el momento al paciente, pero que,
aun asi, no es lo suficiente; animandole a seguir
en la misma linea, pero con algo mas de creati-
vidad. Igualmente podria ser beneficioso pedir
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para la siguiente sesién que se anoten las que
ocurrieran, pero advirtiendo que no merece-
ria la pena traer para el siguiente dia ideas tan
poco extrafas como las que se han dicho hasta
el momento. Se trataria, pues, de favorecer una
“zona de desarrollo préximo” entre el terapeu-
ta y el paciente (Chadwick, 2006). En efecto, es
mas probable que el paciente se limite a hacer
contacto con las ideas bizarras que tuviera, y
que no las intente controlar, si ve una actitud
distanciada e irreverente hacia tales experien-
cias por parte del clinico. A la hora de hacer este
ejercicio el terapeuta deberia actuar con respe-
to, evitandose en todo caso lo que Bach (2004)
ha denominado una “posicién protectora”.

Ya por ultimo, una metéafora que puede ser
especialmente util con pacientes con delirios
es la conocida como la de“los pasajeros del au-
tobus” (Hayes et al., 1999, p. 157-158). Aunque
se suele usar con el fin de trabajar el objetivos
que vendra a continuacion, relativo a crear una
distancia con respecto al lenguaje, creemos
que también puede ser una buena forma de
que paciente repare en los costes que tiene el
control de los sucesos privados. Asi, se pediria
al cliente que se imagine que es el conductor
de un autobus. En un momento determinado
del recorrido se suben unos pasajeros que, por
las razones que fueran, tienen mal aspecto. Es-
tos pasajeros, cada vez que el cliente intenta
llevar el vehiculo hacia una direccién en con-
creto, se amotinan y, poniéndose pegados al
conductor, le dicen que no es capaz de ir en
esa direccién, o que si va en esa direccién le
van a matar, o que van a hacer dano a su fa-
milia, etc. En todo caso se trata de que los pa-
sajeros digan aquél tipo de contenidos (voces,
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delirios, etc.) que mas asustan al cliente en su
vida cotidiana. Planteada esta situacion, se
pregunta al cliente qué puede hacer. Por regla
general, las personas contestan de forma me-
taférica con aquellas soluciones que han pues-
to en practica en la vida real. Asi, por ejemplo,
un cliente que hubiera intentando eliminar sus
voces, diria que echaria a los pasajeros fuera
del autobus. En este punto es importante que
el clinico intente hacer que el cliente repare en
los resultados de la estrategia que ha puesto
en practica y si ha conseguido o no “echar a

s /)

los pasajeros del autobus” en su vida. Dado
que las estrategias que se ha implementado
no han dado resultado, habria que llamar la
atencién del paciente sobre un aspecto mas
importante que los pasajeros: la direccion que
toma el autobus. Mientras el conductor dis-
cute con los pasajeros, intenta echarlos, etc.,
el control de la direccién que esta llevando el
autobus la tienen los pasajeros molestos. Cada
vez que éstos se levantan y gritan el conductor
acaba cediendo a su chantaje y lleva el auto-
bus por donde ellos quieren con tal de que es-
tén tranquilos y no molesten. Pero ;jhacia dén-
de quiere el paciente que se dirija su autobus?
(Lo lleva en la direcciéon que quiere? ;Quién
tiene las manos sobre el volante, los pasajeros
o el conductor? El terapeuta puede asegurar
una cosa: que si el cliente lleva el autobus en la
direccién que quiere, lo mas probable es que
los pasajeros molestaran mas, sobre todo al
principio. También puede asegurar otra cosa:
Quessi el cliente se resuelve a dirigir el autobus
hacia una direccidn, éste ira en esa direccién,
aunque los pasajeros griten y amenacen sin
parar. Pero, ;se puede hacer algo para que el
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conductor pueda distanciarse en alguna medi-
da de las amenazas de los pasajeros del auto-
bus? A responder esta pregunta va destinado
el siguiente apartado.

3. Crear una distancia con respecto al len-
guaje.

Una forma de empezar a hacer que el pa-
ciente se distancie de sus experiencias pasaria
por generar dudas sobre aspectos distintos a
las alucinaciones o delirios. El siguiente didlo-

go ilustra una intervencién en esta direccién:

- TERAPEUTA: Hace unos dias estaba en mi
casa y salia hacia la consulta. De repente pen-
sé: “me faltaban las llaves de la consulta. Estan
en la mesita de noche”. Estaba seguro de que
las habia dejado encima de la mesita de noche,
completamente seguro... hubiera apostado
cualquier cosa... Voy a la mesita... y nada...
Imposible. Pero si las habia dejado ahi... tenian
que estar ahi, ;no? Me puse a revolver todos los
cajones de la mesita de noche... Estaba como
loco buscando por todas partes hasta que las vi
en la mesita de la entrada... no en la del dormi-
torio, sino en la de la entrada... las habia pues-
to alli justamente para que no se me olvidasen
al salir...No sé si a ti te habra pasado una cosa
similar alguna vez: Estas seguro de algo, com-
pletamente seguro de algo....y, sin embargo...
estds equivocado.

- CLIENTE: Si, alguna vez me ha pasado algo
parecido con las gafas... estaba seguro de que
me las habia quitado... y las llevaba puestas...
y yo buscandolas.... Ya ves...

- TERAPEUTA: jExacto! Tal vez si no te hubie-
ra surgido ese pensamiento hubieras seguido
con tus cosas tan contento... Pero te surgio...
y, a partir de entonces, el pensamiento era tan
claro que te impedia ver... que veias bien... A
veces los pensamientos nos impiden ver las co-
sas, aunque también es verdad que sin pensa-
mientos no veriamos las cosas... jEstoy siendo
claro, no?

- CLIENTE: No.

- TERAPEUTA: Perfecto, entonces... si fuera
muy claro podria impedirte ver que lo que te es-
toy diciendo son sélo palabras...

También en relacion con este objetivo de
crear una distancia con respecto al lenguaje
un ejercicio cuya utilidad se ha resaltado en
diversas ocasiones a propésito del tratamien-
to de pacientes psicéticos (Bach, 2004; Garcia-
Montes & Pérez-Alvarez, 2001), es el conocido
como “Sacar la mente de paseo” (Hayes et al.,
1999, pp. 162-163). Se trata de un ejercicio de
dramatizacién en que la personay su mente se
desdoblan. Para ello se suele empezar pregun-
tado al paciente cudntas personas hay en la
sala. Ante esta pregunta el paciente, general-
mente, responderad que dos: el terapeuta y el
propio cliente. En este momento el terapeuta
comenta que, realmente, hay cuatro personas:
el paciente, su mente, el terapeuta y la mente
del terapeuta. El ejercicio que se propone con-
siste en que durante unos 10 minutos el pa-
ciente haga de si mismo y el terapeuta haga de
mente del paciente. Después el terapeuta hara
de si mismo y el paciente de mente del tera-
peuta por un tiempo similar. Por ultimo, duran-
te otros 10 minutos, cada uno ira por separado
dandose cuenta de que, aunque no haya otra
persona que represente la mente, ésta sigue
funcionando: evaluando, advirtiendo, critican-
do, comentando, relacionando, recordando,
interpretando, etc. El objetivo del ejercicio es
gue se aprenda a actuar con independencia
de la mente. Por lo tanto, sélo existe una regla:
Quien haga de persona nunca puede hablarle
a quien haga de mente. Si quien hace de men-

te detecta que la persona le esta hablando,
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debera recordar que se esta violando la Unica
regla que existe diciendo “ijnunca hables a tu
mente!” Siempre que se pueda seria bueno
que el ejercicio se hiciera en contextos natu-
rales: en la calle, en un centro comercial, etc,,
y que quien haga de mente vaya unos pasos
por detrds de quien haga de persona. Cuando
el terapeuta represente el papel de“mente” del
paciente deberia realizar aquel tipo de comen-
tarios que mas afectan a éste en su vida diaria
(p.€j., si se trata de un paciente con delirios de
persecucion, se le advertiria cdmo alguien en
concreto le sigue por la calle o como le estan
espiando desde las ventanas, o como las cama-
ras de vigilancia estan grabando su paseo para
pasarlo a los servicio secretos; si se trata de un
paciente con alucinaciones se puede repetir el
contenido de las voces). En el momento en que
el paciente haga de mente del terapeuta, éste
deberia funcionar como modelo actuando con
independencia de la mente. A este respecto
merece la pena senalar que el ejercicio no deja
de tener un cierto aspecto de evaluacién del
grado en que el paciente estad controlado por
sus delirios. En efecto, seria muy indicativo de
un alto grado de fusién con los pensamientos
tanto que el paciente hiciera siempre lo que
le dijera su mente —encarnada en el terapeu-
ta- como que hiciera siempre lo contrario. En
ambos casos, la conducta estd controlada, de
forma directa o inversa, por la“mente”. Asi seria
recomendable repetir el ejercicio varias veces
con el fin de que el paciente vaya ganando con
cada ensayo una mayor independencia de su
mente. De la misma forma no estaria de mas
volver a trabajar la desesperanza creativa: Si
alguien se comporta con independencia de

Andlisis y Modificacion de Conducta, 2016, vol. 42, n° 165-166

la mente para liberarse de ella, ya esta siendo
controlado por ella.

En la misma direccién se ha senalado que
podria ser de ayuda que el clinico pusiera
ejemplos cotidianos de casos en que una per-
sona puede tener un cierto pensamiento y, sin
embargo, no actia conforme al mismo (Bach,
2004). Asi, alguien que estd a dieta puede
pensar que quiere comerse un trozo de tarta
de chocolate y no hacerlo; o una persona que
acude a un banco a retirar una cierta cantidad
puede pasar el tiempo que tenga que esperar
en la cola pensando en el “atraco perfecto” sin
necesidad de llevarlo a cabo.

En ACT existen una gran variedad de téc-
nicas destinadas a promover una distancia de
la persona con respecto al lenguaje (vid. p.ej.,
Strosahl, Hayes, Wilson & Gifford, 2004, p . 41).
Por lo que tiene de irreverencia con respecto a
las alucinaciones o los delirios, se podria pro-
poner al paciente que intentara verbalizar las
voces o los pensamientos que mas le angus-
tian con la voz del pato Donald, o que los can-
tara con voz de tenor, o que los dijese muy de-
prisa o muy despacio. Se excusa decir que tales
ejercicios se deben realizar con el tacto sufi-
ciente como para que el paciente no se sienta
ofendido o piense que no se le estd tomando
en serio. Es cierto, como sefalan Baruch Kan-
ter, Busch, & Juskiewicz (2009), que este tipo
de ejercicios pueden resultar artificiales y, por
ello, desencajar en el ambito de una terapia
que pretende basarse en la naturalidad de la
relacién terapéutica. Por ello, si se pretende
implementar esta técnica, seria positivo que
ya desde un primer momento el terapeuta hu-
biera tomado una actitud “desenfadada” con
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respecto a los sintomas, poniendo sin embar-
go toda la gravedad que se requiera sobre las
circunstancias que rodean la vida del paciente

y cdmo superarlas.

4. Ayudar a crear un sentido trascendental
del“yo”

En ACT se distinguen tres sentidos del yo:
el yo como contenido, el yo como procesoy el
yo como contexto (Hayes et al., 1999; Wilson
& Luciano, 2002). En cierta medida se podria
decir que el segundo, el yo como proceso, mas
que un sentido del yo, seria el yo mismo en
ejecucion. Por su parte, el “yo como conteni-
do” hace referencia a los distintos estados en
que uno se encuentra (p.ej., cuando uno esta
triste, o angustiado, o feliz, etc.). Por otro lado
el “yo como contexto” se refiere a un sentido
trascendental del yo que recorre los distintos
estados que uno ha podido atravesar en su
vida. Asi, aun cuando uno ha estado en oca-
siones triste y en ocasiones alegre (habiendo
cambiado por tanto los distintos contenidos
del yo), ha permanecido constante un sentido
de identidad personal. Esa identidad persona
que transciende como uno se encuentre es el
“yo contexto” o, si se prefiere, el “sentido tras-
cendental del yo” que se intenta fomentar des-
de ACT.

En consecuencia las técnicas con las que
cuenta ACT van enfocadas principalmente a
fortalecer el sentido de uno mismo como con-
texto. Asi, una metafora que se suele utilizar es
la conocida como “Metéfora del Ajedrez” (Ha-
yes et al., 1999, pp. 190-192): se pide al cliente
que se imagine un tablero de ajedrez en el que
hay fichas blancas y negras jugando una par-

tida. Las fichas blancas serian los pensamien-
tos “positivos” que el paciente tiene, aquellos
sentimientos con los que se siente a gusto, etc.
Por el contrario, las fichas negras serian las vo-
ces, los pensamientos, emociones, dudas, etc.
contra las que el paciente ha estado luchando,
aquello que ha intentado expulsar de su vida.
Pues bien, planteada asi la situacién se pre-
gunta al cliente quién seria él en esta hipotéti-
ca partida. Por lo habitual, las personas suelen
contestar que ellos son las fichas blancas. Ante
esta respuesta el terapeuta deberia pararse y
pedirle al cliente que considere alguna otra
posibilidad. Si él no fuera las fichas blancas
iquién seria? Se puede sugerir al cliente que
tal vez fuera el tablero que contiene tanto las
fichas blancas (los pensamientos, emociones,
etc. que gustan) como las negras (los que no
gustan). De hecho, esta claro que él tiene tan-
to aspectos “blancos” como “negros”. El juego
ha sido, hasta ahora, intentar que las blancas
ganen la partida; pero este juego ha resultado
muy poco fructifero y tal vez haya traido mas
costes que beneficios. Otro juego posible seria
mover el tablero hacia la direccién que se esti-
ma adecuada, vayan ganando las blancas o las
negras. Tal vez sea mas dificil mover el table-
ro cuando las negras van ganando la partida;
pero también tendria mas mérito. El siguiente
didlogo ilustra una reflexion del terapeuta a
proposito de esta metafora:

- TERAPEUTA: Segun me has dicho tu tablero
no parece estar muy bien situado. Parece que es-
tas jugando la partida en un sitio frio, con lluvia,
con ruido... un sitio molesto y desagradable. A
lo lejos puedes ver un sitio en el que te gustaria
estar jugando, pero estd ahi... a lo lejos.... Por
ahora estas mas pendiente de la partida que de
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donde estds jugando esa partida. ;jTe interesa
cambiar de sitio? ;Quieres cambiar tu vida?

Igualmente, y con el fin de que la persona
experimente que él no es equivalente a sus
conductas, se puede realizar el ejercicio del
“Observador de Si Mismo” (Hayes et al., 1999,
pp. 193-196). Este ejercicio consiste, basica-
mente, en poner las condiciones para que el
cliente haga contacto con la variedad de pen-
samientos, emociones, sentimientos, roles,
apariencias, etc. que ha tenido a lo largo de su
vida. Toda esta variedad no ha menoscabado,
sin embargo, un cierto aspecto de su identidad
como persona, su “yo contexto”. El ejercicio
tiene como propdsito el que la persona haga
contacto con esa experiencia de continuidad
personal. Para ello se solicita al cliente que se
siente en una silla comoda y cierre los ojos. A
continuacioén, se le pide que haga contacto
con la situaciéon que se presenta en ese mo-
mento; que note el contacto de su cuerpo con
la silla'y con sus ropas, con el suelo, su respira-
cioén, los ruidos de la habitacién, etc. Una vez
hecho esto se van presentando distintas situa-
ciones. Por ejemplo, se pide que recuerde un
momento en que él era un nifno de pocos anos,
y también otro en que tuviera mas edad. O un
momento en que hubiera estado feliz y otro
muy triste, etc. Lo importante es que, a medida
que realiza el ejercicio, el cliente note que hay
algo que en todas las situaciones, por contra-
dictorias que fueran, ha permanecido constan-
te: Este“algo” es, como se decia anteriormente,
“el observador de si mismo”. A pesar de que los
comportamientos o roles desempefnados por
el cliente han sido muy diversos, el observa-

dor ha sido siempre el mismo: él mismo. Se ha
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de insistir que no se trata de una “idea’, sino
de una experiencia. El cliente deberia experi-
mentar realmente que, a pesar de haber hecho
cosas muy distintas, ha seguido siempre man-
teniendo un aspecto que es comun a todas es-
tas conductas. Es siempre “él” (como contexto)
quien se ve haciendo cosas muy distintas.

5. Aclarar y fortalecer los valores del pa-
ciente

Stanghellini (2001) ha mostrado como los
valores del paciente esquizofrénico se caracte-
rizan por la“antagonomia”; esto es, por una ne-
gativa a conceptualizar el mundo a través del
punto de vista del sentido comun. Este punto
de vista general es visto por los pacientes es-
quizofrénicos como una amenaza en relacion
con su individualidad y, por ello, intentan de-
liberadamente distanciarse de los demas y de
la forma que la gente tiene de ver las cosas
(Stanghellini, 2001, p. 214).

Debido, pues, a este afan de “especialidad”e
“individualidad” se podria decir que el pacien-
te con sintomas psicéticos es lo contrario del
paciente con trastornos de tipo emocional. Si
éste no ha encontrado nada por lo que me-
rezca la pena resistir el malestar que supone
la ansiedad, o la tristeza o cierto tipo de pen-
samientos; aquél mantiene un “nucleo duro
de valores” que le llevan a rectificar la propia
realidad para acomodarla a los ideales que le
proporcionen un sentido de su identidad y de
coherencia. Por tanto, en el caso del paciente
con alucinaciones o delirios la dificultad no se-
ria tanto que careciera de valores como que és-
tos estuvieran des-conectados de sus realiza-

ciones practicas en el mundo. Asi, por ejemplo,
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el paciente que acaba creyendo que las demas
personas son robots, podria estar pretendien-
do establecer relaciones mas auténticas y per-
sonales con los demas; el problema residiria en
que no es capaz de modificar, en funcion de su
experiencia con la gente, qué son y cémo se
logran las relaciones personales intimas.

Por ende en este campo de los valores, el
objetivo fundamental con pacientes con aluci-
naciones o delirios deberia ser buscar formas
en que la persona pueda cumplir estos ideales
en sus circunstancias; o, dicho de otro modo,
convertir en asuntos pragmaticos los valores
ideales del paciente. Una metafora que puede
ilustrar la implementacién de este aspecto en

terapia seria la siguiente:

- TERAPEUTA: Ya que te gusta la arquitectura
arabe... ;me podrias decir algun edificio o mo-
numento que valores especialmente?

- CLIENTE: Me gusta mucho la Alhambra de
Granada, es uno de mis favoritos.

- TERAPEUTA: Bien, imagina entonces que
eres uno de los arquitectos a los que en el siglo
XllI se les encargd construir la Alhambra en Gra-
nada. Tu y tus compaferos arquitectos habéis
hecho los planos. Es un diseAio monumental,
inmenso, de una belleza singular, pensado para
perdurar por siglos. Perfecto. Pero jcémo vas a
hacerlo? ;Qué elementos tenéis para construir-
lo?

- CLIENTE: No te entiendo.

- TERAPEUTA: Quiero decir que tienes unos
planos perfectos, pero no tienes hecha la Al-
hambra. Para hacerla tendras que tener algun
tipo de material. ;Qué material vais a utilizar
para construir la Alhambra?

- CLIENTE: Piedras, ;no? La Alhambra estd
hecha de piedras.

- TERAPEUTA: Exacto, pero las piedras no
son bellas, ;no? ;Te parecen las piedras tan be-
llas como la Alhambra?

- CLIENTE: No, claro.

- TERAPEUTA: Imaginate que un compafero
arquitecto tuyo dijera de repente que las pie-
dras no son un material suficientemente bello
y noble como para construir un edificio tan ma-
jestuoso. ;Qué pasaria?

- CLIENTE: Supongo que discutiriamos.

- TERAPEUTA: ;Qué le dirias?

- CLIENTE: Que las piedras son el Unico ma-
terial que hay para construir la Alhambra y que
si no las usamos no podremos hacerla de nin-
gun modo.

- TERAPEUTA: Bien... es cierto. Aunque
también es cierto que las piedras en si mismas
no son bellas. Lo bello es la forma que van to-
mando las piedras haciendo la Alhambra, ;no?
¢Te recuerda esto de algun modo a tu ideal de
conseguir una relacién intima con una persona?
;Con qué elementos habra que hacer el edificio
que es una relacion intima? ;Tendra que par-
tir de cosas, como las piedras en el caso de la
Alhambra, que en si mismas no contienen ese
ideal que buscas? Si la belleza de la Alhambra
se ha construido con vulgares piedras, ;qué ma-
teriales habra que utilizar para construir la in-
timidad? ;O preferirias que la Alhambra nunca
se hubiera hecho por no alcanzar las piedras su
singular belleza, como tu amigo arquitecto?

Podria ocurrir, igualmente, que la persona
estuviera paralizada en la realizacion de sus
acciones por toda una serie de argumentos
y contra-argumentos que los autores de ACT
llaman “juicios” (Hayes et al., 1999). Segun Ha-
yes y Smith (2005, p. 156) “los juicios suponen
aplicar métricas evaluativas a distintos planes
de accion”. Asi, por seguir el ejemplo de Hayes
y Smith (2005), si alguien va a un restaurante
y elige entre un menu que consiste en pes-
cado o hamburguesas podra juzgar cudl es la
mejor opcion para la salud. La medida de la
salubridad es el patrén en base al cual el co-
mensal, casi seguro, elegira el pescado frente

a las hamburguesas. Ahora bien, el hecho de
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elegir como patrén de la decision la salubridad
supone decantarse por un valor en concreto
frente a otros posibles. En efecto, también se
podria haber tomado como criterio lo sabroso
que fuera el plato, en vez de su salubridad, en
cuyo caso tal vez cambiaria la comida que se
ha pedido a la cocina. Elegir salubridad o sa-
bor es una eleccidn. Las elecciones se hacen
en presencia de razones; pero ellas mismas no
se toman por razones. Con el fin de mostrar la
importancia de la responsabilidad personal
frente a los diversos judgments que hubiera, el
terapeuta, puede utilizar el siguiente ejercicio
(vid. Hayes et al., 1999, p. 214): Tomando dos
objetos cualesquiera de la mesa, por ejemplo,
un boligrafo y un libro le pregunta al paciente:

- TERAPEUTA: Elige, el boligrafo o el libro.

- CLIENTE: ;Quieres que elija entre uno y
otro.... Mmmm? El libro.

- TERAPEUTA: jPor qué?

- CLIENTE: Porque cuesta mas el libro que el
boligrafo.

- TERAPEUTA: Efectivamente. Es verdad que
es mas caro el libro que el boligrafo, pero aun asi
podrias haber elegido el boligrafo, ;no? Podrias
haber elegido el objeto mas barato, en lugar del
mas caro, ;no?

- CLIENTE: Supongo que si.

- TERAPEUTA: Bien, pues de nuevo: ;El boli-
grafo o el libro?

- CLIENTE: El boligrafo ahora.

- TERAPEUTA: jPor qué?

- CLIENTE: Porque la tltima respuesta que te
di, que era el libro, no te sirvio.

- TERAPEUTA: Es verdad que he seguido pre-
guntandote después de que me dijeras que ele-
gias el libro, pero aun asi ;podrias haber elegido
de nuevo el libro, no?

- CLIENTE: Si.

- TERAPEUTA: Bien, pues de nuevo: ;El boli-
grafo o el libro?
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El ejercicio sigue, validandose siempre las
razones que da el cliente y volviendo a pedir
que se elija, hasta que la persona dé una con-

n i

testacion como “porque me da la gana’, “por-

o

que si’, “porque quiero”, o algo similar. Cuando
se llega a este punto el clinico deberia hacer
que el cliente reparase en que detras de las dis-
tintas elecciones que toma esta siempre él, en
su radical soledad, eligiendo qué hacer o qué
no hacer.

ACT cuenta con una hoja de evaluacién de
valores (Hayes et al., 1999, pp. 224-228) con el
fin de que el paciente determine cudles son
los valores rectores de su vida en una serie de
areas (relaciones intimas, espiritualidad, rela-
ciones familiares, etc.) establezca metas con-
cretas vinculadas a ellos y, a su vez, acciones
que permitirian alcanzar cada una de dichas
metas. Ilgualmente se identificarian las posibles
barreras en la consecucién de las metas. Aun-
que esta concrecion puede tener ciertas ven-
tajas, también es cierto que podria producir
una cierta rigidez en la conducta de la persona
e impedir una adaptacion a las circunstancias
mas dinamica y sensible a lo que ocurre en el
momento. Una forma alternativa de que el pa-
ciente haga contacto con sus valores podria
ser el propio didlogo terapéutico en relacién
con situaciones cotidianas en que aparecen
reacciones emocionales como el deseo o la re-
pulsion. Partiendo de ello, el siguiente didlogo
clinico ilustra cobmo el paciente puede hacerse

mas consciente de sus valores:

- TERAPEUTA: ...bien, entonces te molestd
que aquella sefora se te colara en la cola del su-
permercado, ;no?

- CLIENTE: Si, me senti realmente enfadado.
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Empecé a pensar que era un agente de los ser-
vicios secretos que intentaba sacarme de quicio
alli mismo para que todo el mundo pensara que
estoy loco... Y eso me puso mas nervioso toda-
via... creia que iba a perder el control...

- TERAPEUTA: ;jPuedes decirme alguna si-
tuacion similar en la que te sintieras enfadado
o molesto aunque no hubiera ocurrido durante
esta semana?

- CLIENTE: Si, me pas6 algo parecido cuan-
doiba a hacer el examen para sacar el carnet de
conducir. Fueron nombrando a todas las per-
sonas y a mi no me llamaron. Me senti preocu-
pado, pero también me enfadé. Creia que ellos
estaban otra vez ahi, intentando fastidiarme,
hacerme la vida imposible impidiendo que me
sacara el carnet...

- TERAPEUTA: Y, por ejemplo, cuando eras
nifo.... jte molestaba también mucho que se
saltasen el turno?

- CLIENTE: jSi! {Claro que me molestaba! Me
acuerdo de una pelea que tuve con Jose Euge-
nio en la fila del comedor porque se intentaba
colar... Acabamos los dos en el despacho del
Director...

- TERAPEUTA: Parece que el respetar un or-
den es algo muy importante para ti. También
parece que a veces te metes en lios por intentar
hacer que se respeten los turnos ;Procuras tu
respetar siempre el orden? ;Qué podrias hacer
si alguien no respeta su turnoy se intenta colar?

6. Desarrollar la voluntad

Segun han senalado Bach & Moran (2008)
definir lo que sea la voluntad es algo extrema-
damente dificil. Por lo pronto, siguiendo a Ha-
yes et al. (1999) se podria decir que la volun-
tad no son las ganas que uno tenga. En efecto,
una persona podria no tener ganas de sufriry,
sin embargo, tener voluntad de hacerlo si con
ello consigue algo que valora especialmente.
En este sentido, la voluntad presupone una
ordenacion jerarquica de fines y viene a situar

a la persona ante el caracter conflictivo, y por

tanto inevitablemente tragico, que tiene la
existencia.

En relacién con este objetivo terapéutico
Bach (2004) ha destacado las posibilidades te-
rapéuticas que tendrian el uso de la “metéfora
del pantano” (Hayes et al., 1999, p. 248) y del
ejercicio de “buscar al Sr. Malestar” (Hayes et
al., 1999, p. 247) con personas con trastorno
mental grave. La metafora del pantano plantea
la situacion de que el paciente se hubiera pro-
puesto un viaje hacia algun lugar que se ve de
forma clara, por ejemplo, un pico que se divisa
desde el valle en el que ahora estd el pacien-
te. Iniciado el viaje, llega un momento en que
aparece un pantano enorme que huele mal y
por el que serd mas dificil transcurrir el viaje
sin calamidades afiadidas como la humedad,
la dificultad para moverse dentro del agua, etc.
En cualquier caso, no queda mas remedio, si se
quiere llegar al pico, que atravesar el pantano.
Obviamente, también cabe la posibilidad de
abandonar el viaje que se habia emprendido
y entonces uno no tendria que atravesar el
pantano. Se podria sugerir que la vida es algo
similar a esto. Igual que no nos metemos en
el pantano por gusto, sino para llegar al pico;
tampoco pasamos miedo o sufrimos ansie-
dad o padecemos tristeza por gusto, sino que
lo hacemos porque todo ello se encuentra de
forma inevitable en el camino que nos con-
duce a donde deseamos dirigirnos. Por lo que
respecta al ejercicio de “buscar al Sr. Malestar”,
se trata de un ejercicio de exposiciéon que se re-
comienda hacer en aquellos contextos en que
aparecen los problemas (un paseo por la calle,
entrar en un centro comercial, etc.) Se trata de

que el paciente vaya buscando aquellos aspec-
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tos de su experiencia que ha venido evitando y
que pueda contactar con ellos tal y como son,
dandoles la bienvenida incluso. Cuando el pa-
ciente empiece a sentir las experiencias que
solia evitar, el terapeuta deberia aconsejarle
que dirija su atencién hacia el ambiente en
que se encuentra. Se pretende que el cliente
pueda estar en el mundo con las experiencias
que anteriormente le bloqueaban y le llevaban
a volcarse en su mundo privado mas que en
las circunstancias en que se hallaba o las inten-
ciones y propositos que le habian conducido
hasta ese lugar.

Como se comprende facilmente, el desarro-
llo de la voluntad situa a la terapia en la vida
e incorpora, como un aspecto mas, las recai-
das. De hecho se podria decir que las recaidas
constituyen el principal componente de este
objetivo en tanto que éstas ofrecen la ocasiéon
para que la voluntad pueda desarrollarse en su
propio ambito: el mundo del paciente.

Valorando los resultados criticamente

Segun se va a sostener los resultados ob-
tenidos por ACT en su aplicacion a los proble-
mas propios de poblacion psicética han sido
sélo moderadamente exitosos. Aunque existe
un numero creciente de estudios de caso que
muestran las posibilidades del tratamiento en
este campo (Baruch, Kanter, Busch, & Juskiwi-
cz, 2009; Bloy, Oliver, & Morris, 2011; Garcia-
Montes & Pérez-Alvarez, 2001; Veiga-Martinez,
Pérez-Alvarez, & Garcia Montes, 2004; Garcia-
Montes, Luciano, Hernandez, & Zaldivar, 2004),
también se han puesto de relieve diferentes
limitaciones, como serian la cultura clinica do-

minante en los contextos psiquiatricos, contra-
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dictoria con el entendimiento de la psicopato-
logia que subyace a ACT (Garcia-Montes & Pé-
rez-Alvarez, 2001; Garcia-Montes et al., 2004);
los problemas que muestran los pacientes con
sintomas psicoticos cuando se realizan ejerci-
cios con los ojos cerrados (Bloy et al., 2011; Vei-
ga-Martinez et al., 2004); el alto conocimiento
de los principios y técnicas de la terapia que
deberia poseer quien realice una intervencién
con ACT en psicosis (Bloy et al, 2011); o la con-
tradiccion existente entre promover la acepta-
cién de los sintomas por un lado y, por otro,
la prescripciéon de medicacion anti-psicotica
como medida que pretende eliminar esos mis-
mos sintomas (Baruch et al., 2009).

Por su parte, dos estudios controlados que
se han realizado reflejan, igualmente, tanto
las potencialidades como las limitaciones de
ACT en su aplicacion a este tipo de poblacién.
Asi, el estudio controlado mas exitoso revelo
la capacidad de una intervencion de tan sélo
4 sesiones con ACT para reducir de forma sig-
nificativa el numero de re-hospitalizaciones
que sufria, a los 4 meses de la finalizacion del
tratamiento, un grupo de pacientes psicéticos
con sintomas positivos en comparacion con
un grupo similar de pacientes que recibia sola-
mente el tratamiento habitual que se adminis-
traba en los servicios de salud mental (Bach &
Hayes, 2002). Este ensayo clinico aleatorizado
fue replicado por Gaudiano & Herbert (2006)
con unos resultados que no lograron alcanzar
la significacién estadistica por lo que se refiere
al numero de re-hospitalizaciones de los parti-
cipantes. Sin embargo como puntos positivos
de esta aplicacion clinica de ACT se podria des-
tacar el dato de que, al darse el alta hospitala-
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ria los resultados venian a indicar una ventaja
de los pacientes que habian sido tratados con
ACT en sintomas afectivos, mejoria general,
déficits sociales o estrés asociado con la pre-
sencia de alucinaciones. A este respecto ana-
lisis posteriores han venido a mostrar como la
credibilidad otorgada por los pacientes a las
voces, y no la frecuencia de las mismas, media-
ba el efecto de los tratamientos sobre el nivel
de estrés asociado a las alucinaciones (Gaudia-
no, Herbert, & Hayes, 2010).

Un ultimo ensayo clinico aleatoriazado
(Shawyer et al., 2012) ha venido a comparar
un tratatamiento para las alucinaciones que
consisten en ordenes de pacientes psicoticos
en que se combinan técnicas tradicionales de
la terapia cognitivo-conductual con procedi-
mientos basados en la aceptacién frente a una
intervencion conocida como “befriending’,
que se focaliza en mantener conversaciones
con los pacientes de caracter no clinico (hob-
bies, deportes, noticias de actualidad, etc.),
contando igualmente el disefio con un grupo
de control de lista de espera. Los resultados
del estudio no arrojaron diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos experi-
mentales en ninguna de las medidas conside-
radas, siendo ambas intervenciones superiores
a los resultados obtenidos por el grupo de lista
de espera. Un resultado inesperado de este
ensayo clinico tiene que ver con la mejoria en
aceptacion de las alucinaciones referida por
los participantes del grupo “befriending”. Los
autores han interpretado este dato como una
evidencia que respalda los efectos positivos
que tiene el centrarse en asuntos e intereses

mundanos para reducir el impacto de las aluci-

naciones sobre la conducta del paciente. El es-
tudio concluye planteandose que, tal vez, los
factores no especificos de la terapia cognitivo-
conductual tengan mas importancia de lo que
se piensa y que la inclusién de técnicas basa-
das en la aceptacién no supondria un efecto
mas importante en la evolucion clinica de los
pacientes que el que acarrea contar con un
mayor apoyo social, a juzgar por los buenos re-
sultados obtenidos por parte de los pacientes
gue integraron el grupo “befriending”.

Ha habido mas ensayos clinicos aleatoriza-
dos (p.ej. Thomas, Shawyer, Castle, Copolov,
Hayes, & Farhall, 2014) pero estos ultimos re-
sultados expuestos vienen a suponer, a nues-
tro juicio, una clara llamada de atencion sobre
la aplicaciéon de la terapia en el ambito de los
sintomas psicoticos. Creemos que invitan a
considerar el planteamiento en su conjunto
y a una reflexion sobre el trabajo que debe
emprenderse. El siguiente apartado se dirige
precisamente a exponer algunas propuestas
de futuro para la aplicacién de ACT a la esqui-

zofrenia.

Propuestas de futuro

La primera propuesta de futuro tiene que
ver con una oportunidad perdida por la tera-
pia en sus primeras aplicaciones al campo de
los sintomas psicoticos. En lugar de haberse
conformado con el planteamiento cognitivo-
conductual ya existente de la esquizofrenia,
podria haberlo replanteado, intentando com-
prender el trastorno como un desorden del
“yo". Aunque pueda parecer a primera vista
que esta labor sobrepasaba a la terapia, no
conviene olvidar que otras terapias contex-
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tuales, como la Psicoterapia Analitica Funcio-
nal, o la Terapia Comportamental Dialéctica
han realizado este tipo de reformulaciones de
ciertos trastornos con éxito. En esta linea de
reformulacién de la esquizofrenia ya se anun-
ci6, en un trabajo previo, que habia llegado la
hora de la fenomenologia en la esquizofrenia
(Pérez-Alvarez et al., 2010) y en otro posterior
se mostré cédmo la investigacion realizada des-
de la perspectiva cognitivo-conductual sobre
la esquizofrenia podria ser interpretada desde
un punto de vista fenomenoldgico, apoyan-
do la concepcién del trastorno como un des-
orden del “yo” (Garcia-Montes, Pérez-Alvarez,
& Perona-Garceldn, 2012). No seria oportuno
repetir aqui las consideraciones y argumen-
tos que se dieron en aquellos trabajos, pero si
conviene subrayar que, desde el punto de vista
fenomenoldgico que seguimos, la esquizofre-
nia seria un trastorno del yo caracterizado por
una atencion excesiva prestada por la persona
a aspectos que normalmente pasan inadverti-
dos a la gente, por un sentido de si mismo dis-
minuido (falta del sentido de que uno mismo
es agente) y por una pérdida de contacto vital
con la realidad. Siendo asi, el foco de la tera-
pia con pacientes esquizofrénicos deberia ir
dirigido, antes que a cualquier otro objetivo,
a conseguir que la persona abandone la lucha
contra aspectos de su experiencia que son co-
munes a la gente, pero que para el paciente
esquizofrénico pueden suponer verdaderos
problemas (sensaciones corporales, cuestio-
nes existenciales, pensamientos bizarros, etc.)
y, al tiempo, se implique en actividades mun-
danas que realmente son importantes y signi-

ficativas para el paciente. El descubrimiento de
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los auténticos valores del paciente y el trabajo
practico con ellos deviene, pues, un elemento
fundamental del tratamiento de pacientes es-
quizofrénicos mediante ACT. Para ello tal vez
los métodos clinicos usados con otro tipo de
poblacién resulten insuficientes.

Otra propuesta de futuro tiene que ver con
la adaptacién ala cultura espanola de la propia
terapia, que no deja de tener, al menos en algu-
nas de sus exposiciones y de sus aplicaciones,
un cierto caracter extrano y artificioso. En este
sentido, creemos que la perspectiva ratio-vita-
lista del fildsofo madrilefo José Ortega y Gas-
set puede servir de base para esta reconstruc-
cién de ACT, corrigiendo sus planteamientos
cuando fuera preciso. En efecto, la fenomeno-
logia de Ortega y Gasset se ha relacionado con
el conductismo radical skinneriano, mostran-
do las implicaciones que tendrian la conjun-
cién armonizada de ambas tradiciones para el
entendimiento de los desérdenes psicolégicos
(Pérez-Alvarez & Sass, 2008; véase también co-
mentario de Fletcher & Hayes, 2008). Se trata-
ria ahora de intentar resituar los planteamien-
tos clinicos de los autores de ACT desde la fe-
nomenologia de Ortega y Gasset. Por extrafia
que pueda parecer esta propuesta a primera
vista, leyendo las obras de Ortega, se encuen-
tran temas tan afines a ACT como los valores
(Ortega y Gasset, 2004a), las metaforas (Ortega
y Gasset, 2000, 2004b), las paradojas (Ortega
y Gasset, 1995), las relaciones entre el pensa-
miento y la accién (Ortega y Gasset, 1980), o el
sentido jovial de la vida como distanciamiento
con respecto a uno mismo (Ortega y Gasset,
1987). Los autores de ACT afirmarian que la in-
vestigacion sobre procesos basicos deberia ser
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el punto de partida de la terapia (Vilardaga &
Hayes, 2008); pero tal vez aqui se equivoquen
y el punto de partida deberia ser el mundo de
la vida, como Ortega y Gasset defendia. Ello
no quiere decir que el mundo de la vida sea la
maxima verdad, pero si, desde luego, el mejor
punto de inicio para llegar a ella. Reformular
ACT desde la razon vital es un tema que queda
pendiente para préoximos trabajos.
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