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Un croquis es un dibujo a mano alzada, el esbozo simplificado de una idea o un recorrido. Este libro ha
surgido como eso: un croquis que proporciona algunas sugerencias a mano alzada para guiarse en la clinica
de Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). No se trata de una descripcion canonica y definitiva de ACT,
sino de un mapa que, aunque personal y provisorio, puede resultar util para terapeutas con interés en el
modelo.

En el texto se revisan los conceptos centrales de ACT: el modelo de flexibilidad psicolégica y su vinculo con
los procesos conductuales bésicos, principios para conceptualizacion de caso, aspectos relevantes para la
relacion terapéutica y las intervenciones clinicas, entre otros temas.

Se trata de un texto que, con un poco de suerte, puede ayudarles a crear su propio croquis de ACT.
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PREFACIO

Croquis
Del fr. croquis.

1.m. Disefio ligero de un terreno, paisaje o posicion militar,
que se hace a ojo y sin valerse de instrumentos geométricos.

2.m. Dibujo o esbozo rapido y esquemaético.

Creci en un pequefio pueblo en Santa Fe, en el seno de una familia numerosa y dedicada a la agricultura. Por este
motivo, durante mi adolescencia mas de una vez he trabajado en las campafias en el campo con mi familia -mi
padre, mis tios, mis primos, y un equipo de trabajo de unas cuatro o cinco personas.

Una campafia agricola consiste en una labor determinada (por ejemplo, siembra o cosecha) que se lleva a cabo
durante la temporada propicia, abarcando distintos terrenos. Generalmente una campafa duraba unas tres o cuatro
semanas, durante las cuales cada dia se trabajaba en un terreno hasta terminar la tarea en cuestiéon, se continta en
el siguiente, y asf hasta terminar, generalmente cambiando de ubicacién cada uno o dos dfas. Cuando los terrenos
de labranza estaban alejados del pueblo (lo cual es la norma mas que la excepcién) era necesario montar en ellos
un campamento provisorio que permitiera descansar y almorzar: armar la mesa, el fogén, y montar la casilla que
ofrecfa algunas polvorientas comodidades. Durante la campafia, ese campamento se montaba y desmontaba cada
vez que el equipo de trabajo cambiaba de campo. Dada mi inexperiencia con la maquinaria agricola, esa solfa ser mi
tarea: montar el campamento antes de que llegara el equipo de trabajo, desarmarlo unas horas antes de que se
terminara la tarea en ese campo, y llevar todo al siguiente.

Para esto tenfa que llegar a cada campo antes que el resto del equipo de trabajo, lo cual era un problema porque
no habfa forma de que yo lograra orientarme para llegar a destino -en mi descargo dirfa que, en la iterativa pampa
santafesina, todos los campos y todos los caminos se parecen. Para orientarme mi papa solfa dibujarme en cualquier
pedazo de papel un croquis, un mapa aproximado de cémo llegar al siguiente campo, acompafiado de algunas
instrucciones: "hacé dos kilémetros derecho por este camino, doblds a la izquierda, hacés un kilbmetro hasta ver un
tambo, es la siguiente entrada”.

Por supuesto, a los diez minutos olvidaba las instrucciones, pero tenfa conmigo el croquis para guiarme. No
estaba hecho a escala, no era preciso ni elegante, y requerfa no poca interpretaciéon de mi parte, pero me ayudaba a
llegar a destino. Esas indicaciones imprecisas e improvisadas me eran Utiles.

Este libro ha surgido como eso: es un croquis, algunas indicaciones a mano alzada para guiarse en la clinica de
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT). Con esto quiero decir que no se trata de una descripcién candnica y
definitiva de ACT, sino de un mapa personal y provisorio. No les podria prometer que como consecuencia de leer
este libro vayan a saber ACT, sino mds bien que van a saber cémo me gusta pensar el modelo, mi probablemente
inexacta forma de entenderlo. Pero guardo la esperanza de que quiza les sirva como gufa sobre algunos aspectos
bésicos del abordaje como asf también algunas particularidades de su aplicacién clinica.

Habiéndolos prevenido sobre el caracter personal del libro, deberfa aclarar que este tampoco es un libro que
garantice soluciones faciles y en pocos pasos para todas las situaciones clinicas?, aunque esto no se debe tanto a las
limitaciones del terreno sino a las dificultades de la tarea. Hablaremos de ACT porque es un modelo que facilita la
navegaciéon, pero la clinica psicolégica es en si una tarea ardua y compleja; se trata, después de todo, de un arte
que esta basado en una ciencia. La psicoterapia es similar en este sentido a la ingenierfa, que basandose en
principios cientificos debe encontrar soluciones para construir puentes en terrenos que nunca son dos veces
idénticos. La ciencia nos proporciona la mejor gufa posible, pero adaptarla y aplicarla de manera habilidosa y lidiar
con las particularidades de cada situacién es un arte.

Los autores de manuales clinicos (o mas bien sus editoriales) gustan de afirmar que su libro es de interés
universal para cualquier terapeuta de cualquier orientacién. Yo creo que este libro, mas que de interés universal, es
de interés particular. Lo he escrito con personas especificas en mente: personas que he tenido en mis clases o que
he supervisado. Lo he escrito pensando en algunas de las cosas que les querria haber dicho o que hubiera querido
que supieran. Ese es el eje central que estructura todo el libro. Por eso he incluido algunas pautas sobre analisis de
la conducta, una idea general del modelo de flexibilidad psicolégica, rudimentos del manejo clinico de ACT, vy
algunos principios de intervencién?. Por eso he elegido enfocarme en los aspectos clinicos mas tradicionales de ACT,
en lugar de las ideas mas recientes o avanzadas -soy mas bien conservador en ese aspecto, creo que es preferible
familiarizarse con lo basico y que luego cada quien elija su camino. Por eso también le he dedicado varias secciones
del libro a temas que no son especificos de ACT, como el consentimiento informado vy la exploracién de aspectos
vitales relevantes, porque con frecuencia me he encontrado con déficits en esas dreas en la formacién de
terapeutas.

Como veran por la enumeracion de temas, es muy probable que se encuentren con contenidos con los cuales ya
estén familiarizados. Siéntanse libres de saltear esas partes, el libro se deja leer igual.

Algunas consideraciones con respecto a ciertas elecciones estilisticas de este libro: en primer lugar, he optado por
usar el término pacientes en lugar de clientes o consultantes por el simple motivo de que es practica comin en mi
contexto sociocultural y estoy mas acostumbrado a ello. En segundo lugar, he intentado evitar las expresiones que
involucren la conjugacién argentina del castellano (en particular el voseo), pero cuando no me ha quedado mas
remedio, he optado por el “tU" por ser de mas amplia aplicacién, por lo cual pido disculpas a mis conciudadanos -es
el costo de la idiosincrasia linguistica. Finalmente: si bien simpatizo con la ética del lenguaje inclusivo (que me
parece especialmente relevante en una disciplina integrada en su enorme mayorfa por mujeres), el uso de género
neutro o neologismos en la escritura me resultan por falta de costumbre algo incémodas para escribir, motivo por el
cual he adoptado el procedimiento un tanto menos intrusivo de variar el género gramatical a lo largo del texto,
favoreciendo en general el uso del femenino.



1A pesar de las apariencias, no estoy tratando de desalentar la lectura del libro, sino mds bien de ser honesto respecto a lo que pueden
esperar de él.

2Por esta razon el libro se lee como una dudosa mezcla de un poco de anadlisis de la conducta, un poco de ACT, y un poco de clinica general,
todo sazonado con menos criterio que entusiasmo



INTRODUCCION

La préactica de la psicoterapia requiere lidiar constantemente con lo novedoso e inesperado. Cada persona, cada
sesion, cada situacion clinica es Unica, en un sentido profundo: ninguna se configura de la misma manera que otra,
por lo cual cada vez tenemos que lidiar con aspectos diferentes. Una intervencién que funciona con una paciente no
funciona de la misma manera con otra, un protocolo que abarca diez sesiones termina llevdndonos quince con un
paciente y siete con otro. Para sumarle dificultad, una buena parte de las decisiones clinicas tienen que tomarse en
el momento, sin posibilidad de planeamiento y anticipacién.

Por estos factores la psicoterapia requiere alguna clase de gufa, un mapa para navegar el territorio que se
atraviesa, ya que guiarse sélo por ensayo y error no es aquf una buena idea: aprender de nuestros errores implica
primero cometerlos, algo cuestionable cuando las consecuencias son pagadas por otras personas. Un buen mapa
nos ayuda a utilizar la experiencia de otras personas y lo que la investigacion sugiere para equivocarnos lo menos
posible (0 al menos, para no repetir los errores ajenos, limitdndonos a nuestros propios errores).

ACT es un mapa clinico o, mas precisamente, un modelo de psicoterapia. Uno de los muchos que integran el
campo de la psicoterapia, claro estd, pero creo que uno particularmente Util. Para explicar esto, querria detenerme
en algunas consideraciones preliminares sobre como podemos pensar a un modelo y su funcién en la clinica.

¢Qué es un modelo?

ACT no es un protocolo, un procedimiento, ni un conjunto de técnicas, sino un modelo clinico. Esta es una
distincion relevante porque el campo heterogéneo de la psicoterapia estd integrado tanto por técnicas vy
procedimientos como por modelos propiamente dichos, y creo que discutir sobre las diferencias entre ambos
conceptos puede resultar Util.

Podemos pensar a un modelo como una conceptualizacién psicolégica que abarca tres cuestiones centrales:
psicopatologia, salud, e intervenciones. Estos son términos genéricos cuyo sentido especifico varia para cada
modelo, por lo cual es necesario detallar a qué me refiero.

En primer lugar, un modelo adopta 0 postula una determinada forma de entender los fendmenos clinicos y sus
causas. Es decir, con mayor o menor precision, un modelo sefiala cuales son los aspectos relevantes y cuales no de
los fendmenos clinicos, y cudles son los factores que dan lugar a la psicopatologia.

En segundo lugar, un modelo postula una posicién particular sobre qué constituye la salud o el resultado
terapéutico deseable, por lo que suele incluir algun tipo de indicadores de lo que es deseable que suceda.

En tercer lugar, un modelo postula cudl es la via para arribar a los resultados deseados, a través de presentar
técnicas o detallando de qué manera proceder en concreto.

Es decir, un modelo se puede representar como un triangulo en cuyos vértices ubicamos: a) una definicién del
problema, b) una definicién de la solucién, y c) la via para ir de uno a otro de esos vértices. Cada uno de estos
puntos puede estar explicitado o permanecer como un supuesto subyacente, y los modelos se distinguen segun la
respuesta que dan a esos tres vértices.

Esta nocién de modelo es simplemente una forma de organizar el campo de la psicoterapia y diferenciar
claramente cudndo estamos hablando de modelos y cudndo de técnicas. Podriamos decirlo asf: un modelo es un
mapa, mientras que una técnica es un vehiculo. El primero nos orienta, la segunda nos permite llegar a donde
queremos. En términos de utilidad clinica, las técnicas ocupan un lugar relativamente secundario: de poco nos sirve
tener un vehfculo estupendo si no sabemos qué direccion seguir.

Lo que caracteriza a un modelo y lo distingue de otro no son meramente sus técnicas, sino mas bien los
postulados en cada uno de los tres vértices mencionados. Es por esto que una misma técnica puede ser adoptada
por diferentes modelos, como asi también técnicas y procedimientos muy diferentes entre si pueden utilizarse al
servicio de un mismo modelo, sin que esto implique necesariamente una inconsistencia conceptual. Por ejemplo, el
recurso técnico de planificacion de actividades es utilizado de distintas maneras por varios modelos (por ejemplo, en
abordajes conductuales, sistémicos y cognitivos), mientras que un modelo como terapia cognitivo conductual puede
utilizar técnicas tan dispares como la relajacién muscular progresiva y el didlogo socratico.

Estamos frente a distintos modelos cuando los supuestos en cada vértice varian significativamente. La terapia
cognitiva, el psicoanalisis freudiano, la terapia sistémica, y la terapia conductual, por citar algunos, constituyen
modelos distintos, ya que adoptan diferentes posiciones sobre la génesis de los problemas clinicos, sobre cudles son
los objetivos clinicos a lograr, y de qué manera.

Terapia de Aceptacién y Compromiso es también un modelo en este sentido, uno cuyos vértices, con un poco de
suerte, visitaremos a lo largo del libro.

¢Para qué sirve un modelo?

Un modelo nos ayuda a mirar, a escuchar, a intervenir. Por ese motivo (y no puedo enfatizar suficientemente
esto) en el trabajo clinico es imposible carecer de uno. Con esto no quiero decir que sea importante, sino que es
ineludible.

Todo trabajo clinico se realiza desde una determinada posicién sobre la naturaleza del problema clinico, la
direccién deseada para el tratamiento, y cOmo es necesario intervenir para avanzar en esa direcciéon. Dado que es
imposible en el curso de un tratamiento psicolégico indagar todo sobre los pacientes y usar todas las intervenciones,
es necesario utilizar algln criterio para priorizar qué informacién recabar, y de qué manera intervenir para obtener
los resultados terapéuticos deseados. Un modelo es ese criterio.

Hay dos objeciones que se le suelen hacer a la idea de distintos modelos de terapia.



La primera es una que he escuchado demasiadas veces (para mi paciencia al menos), y que reza que los modelos
tedricos son irrelevantes y que lo importante es el surtido de herramientas técnicas que se manejen. Personalmente,
creo que quien postula eso no ha agarrado una caja de herramientas en su vida: el noventa por ciento de 10s
problemas de tipo mecdnico (y un porcentaje no desdefiable de los de otro tipo) se pueden solucionar con un par de
destornilladores, una pinza y un martillo -si se sabe cémo usarlos. Esto es, si se tiene una idea de cémo funciona lo
que se ha descompuesto y coémo repararlio. Un plomero no les cobra por las herramientas que tiene, sino por saber
qué hacer con ellas. Lo importante no es el tamafio de la caja de herramientas, sino saber usarla. En clinica el
modelo es lo que nos dice cémo usar esas herramientas.

Pero, curiosamente, también se suele objetar contra la idea de distintos modelos desde la esquina opuesta, a
saber: no es necesario adoptar un modelo especifico porque hay solo una forma viable de proceder: aquella basada
en la evidencia. Esta objecién, que podemos llamar del modelo tnico, es mas seria y merece considerarse en mas
detalle.

Creo que esta posicién tiene algunos puntos débiles que quiza se resuelvan en el futuro pero que de momento la
hacen insostenible. En primer lugar, encontramos que modelos que tienen marcadas diferencias en términos de
psicopatologia, salud, e intervenciones cuentan con similar evidencia empirica para el mismo tipo de problemas
clinicos (por ejemplo, véase Storebg et al., 2020), por lo cual seguir la evidencia en el estado actual de la disciplina
nos puede llevar por caminos muy distintos, no a una sola forma de terapia.

Por ejemplo, si nos guidramos por la evidencia para depresién, encontrarfamos que los tratamientos con
evidencia incluyen abordajes tan dispares como terapia cognitiva (Hollon et al., 2006, activacién conductual
(Dimidjian et al., 2011), y psicoterapia psicodindmica breve (Leichsenring, 2001; Leichsenring et al., 2013), modelos
que tienen marcadas diferencias técnicas y conceptuales entre si. Postular que hay sélo un modelo vélido podrfa
aplicar para algunos problemas psicolégicos para los cuales la evidencia apunta méas claramente en una Unica
direccién (por ejemplo, en el caso de las fobias simples), pero generalizar esto a todo el resto de los fendmenos
clinicos es una conjetura para la cual adn no hay evidencia suficiente.

El segundo punto que podemos cuestionar de la hipétesis del modelo Unico es que la conceptualizacién de salud
y enfermedad de los modelos se basa en convenciones, acuerdos, y consensos adoptados por seres humanos en
contextos histéricos especificos y cambiantes. Los criterios diagndésticos cambian, se agregan cuadros
psicopatoldgicos nuevos, se eliminan otros, aparecen nuevas intervenciones y distintas formas de pensar la mejoria,
lo cual nos puede volver un poco reticentes a adoptar la creencia de que es posible formular una suerte de meta-
modelo Unico y definitivo.

Por todo esto la posicion mas prudente en este momento pareceria ser reconocer la existencia de diferentes
modelos clinicos, con diferentes supuestos, distintas vias de accién, y distintos grados de evidencia.

La adecuacion de los modelos

Esto no significa afirmar que todos los modelos sean igualmente adecuados, por supuesto. Hay diferentes tipos de
mapas, pero esto no significa que todos sean igualmente Utiles. Un modelo de psicoterapia puede tener diversas
limitaciones que eventualmente se reflejan en dificultades clinicas.

Por ejemplo, no es inusual encontrarse con modelos clinicos que se apoyan en evidencia mas bien pobre, como
observaciones clinicas no controladas, anécdotas, o meramente la opinién de quien los postula. Cuando esto pasa
los modelos tienden a volverse dogmaticos: cuando la evidencia es abandonada como criterio las personas tienden
a apoyarse en la tradiciéon y en la autoridad de expertos, lo cual dificulta la investigacién rigurosa, impidiendo que el
modelo aprenda de sus errores.

Otra caracteristica que vuelve a los modelos inadecuados como mapas clinicos son las ambigledades o
inconsistencias en los postulados basicos de psicopatologia, salud, e intervenciones. Por ejemplo, un modelo puede
ofrecer una concepcién medianamente sofisticada sobre la psicopatologfa y la salud, pero sin especificar un camino
claro y operativo para pasar de la primera a la segunda. En esos casos el modelo resulta mejor para explicar los
fendémenos clinicos que para intervenir sobre ellos.

También se da el caso de modelos cuya conceptualizaciéon psicopatolégica o de salud estd poco desarrollada, més
cercana al sentido comun. Esto suele suceder con las técnicas devenidas en modelos -esto es, aquellas que
surgieron primero como una técnica para lidiar con un fenédmeno clinico, y que de a poco fueron desarrolldndose
conceptualmente hasta "graduarse” de modelos. Una consecuencia habitual cuando esto sucede es que como el
modelo se basa en una técnica especifica, los terapeutas tienden a hacer siempre lo mismo en toda situacién:
aplicar la técnica en cuestién, con la consecuencia de contar con pocas opciones para lidiar con situaciones en las
cuales la técnica no es de utilidad.

En cualquiera de estos casos el resultado es un mapa con ambigledades que no ofrece mucha gufa, o que la
ofrece de manera inconsistente, 0 un mapa bien trazado pero que no nos orienta en el territorio. Un mapa bonito no
es lo mismo que un mapa Util.

ACT como mapa

Recapitulando lo dicho, ACT es ante todo un modelo, una forma particular de posicionarse y entender a los
fenémenos clinicos. ACT es una forma de mirar, no una técnica. ACT especifica técnicas (centenares), pero éstas
ocupan un lugar muy secundario. De hecho, la enorme mayoria de las técnicas que utiliza ni siquiera han sido
desarrolladas por ACT, sino que han sido tomadas de otros modelos de psicoterapia y otras tradiciones. Como
resultado de esto, es completamente posible que dos terapeutas trabajen desde ACT sin compartir ninguna
herramienta técnica.

ACT es una forma de mirar que por naturaleza es transdiagnéstica, es decir, no centrada en ningdn trastorno en
particular, sino que intenta abarcar el sufrimiento humano mas alld de sus formas particulares. ACT especifica una
forma particular de entender a la psicopatologfa, una concepcién de salud que determina todo el proceder clinico, y
una serie de procesos a impactar, con recursos técnicos variados, para generar cambios clinicos significativos.



Personalmente, creo que lo méas valioso que he obtenido de ACT es un estupendo mapa que me permite
responder de manera efectiva a situaciones clinicas novedosas. Creo que ese no es un logro menor. La clinica
psicolégica nos obliga a lidiar con situaciones que son significativamente diferentes cada vez. La historia de
aprendizaje de cada paciente, su situacién personal, su entorno sociocultural, son diferentes en cada consulta, vy
nunca he visto recorridos exactamente iguales en cada paciente aun cuando he seguido los mismos protocolos. VY,
aun asf, ACT rara vez me ha dejado sin orientacién en una situacién clinica, por diversas o novedosas que hayan
sido.

Por supuesto, esto no significa que yo en particular haya obtenido buenos resultados clinicos cada vez -saber el
camino hacia la cima de una montafia no es lo mismo que poder escalarla. Soy un clinico que tiene sus limitaciones:
he metido la pata mdas veces de las que podria contar, he cometido todo tipo de errores técnicos y clinicos, he
llevado a cabo tratamientos que avanzaron mas lentamente de lo que esperaba, he tenido abandonos de
tratamiento2, he tenido que derivar pacientes, etcétera, pero nunca he tenido la sensaciéon de que el modelo hiciera
agua o que me resultara confuso, por atipicas que fueran las situaciones clinicas con las que lidiar. Eso no es algo
menor en un modelo, y creo que es lo mas valioso que ofrece ACT: un buen mapa para la clinica.

2Generalmente por parte de mis pacientes mas que mia






PARTE 1:

LAS BASES DE ACT



CariTuLo 1:
¢QUE ES ACT?

De acuerdo con los usos y costumbres de la siempre apasionante literatura académica, al escribir un libro sobre
un tema se impone comenzar por una definicion sobre lo que ese tema fuese, de manera de que el lector no se
encuentre por la mitad del texto sin saber qué estd leyendo.

Dicho mas simplemente, deberfa de empezar definiendo qué demonios es ACT.

El problema es que las definiciones siempre me han resultado bastante inutiles en términos practicos. Las
definiciones estan bien para engrosar enciclopedias y compendios, pero rara vez nos dejan acceder a lo que estd
vivo en aquello que tratamos de definir. Son impersonales y frias, por lo cual comenzar por ellas quizd no sea la
mejor manera de empezar un libro que pretende suministrar una perspectiva personal sobre el asunto.

Creo que hay una pregunta mejor para empezar, una pregunta que puede resultar mas interesante y conducente
al calor de las masas populares: por qué me gusta ACT?. Es una pregunta mas personal, y por tanto la respuesta
también va a serlo. La respuesta general a esa pregunta es la razén de ser de este libro: escribo esto porque creo
que se trata de un modelo de psicoterapia Util e interesante, por lo cual antes de contarles en qué consiste, querria
empezar compartiendo con ustedes por qué me parece Util e interesante.

En particular hay cinco caracterfsticas que me parecen particularmente atractivas sobre ACT. Estas caracterfsticas
son las que me han gustado desde la primera vez que me asomé al modelo y que aun hoy me siguen resultando
valiosas.

Sensibilidades humanistas y cientificas

Lo primero que podria decir que me resulta interesante de ACT es que se trata de un modelo de psicoterapia que
tiene, al mismo tiempo y con pareja intensidad, sensibilidades humanistas y sensibilidades cientificas, lo cual es
algo bastante infrecuente en las psicoterapias. La mayoria de ellas hacen mas énfasis en una u otra sensibilidad,
rara vez ocupandose abiertamente de ambas.

No digo que esto sélo suceda con ACT, pero sf que se trata de algo bastante atipico y que capturd mi interés
desde el momento en que empecé a leer sobre el modelo. Permitanme explicar a qué me refiero.

En psicoterapia algunos modelos tienen una sensibilidad mas bien humanista, mas cercana a las particularidades
de la condicion humana. Consideren, por ejemplo, la terapia centrada en la persona, algunos modelos
psicodindmicos, la logoterapia, la terapia gestaltica, la terapia sistémica, entre otros. Son modelos que suelen tener
una muy buena sensibilidad respecto a lo que significa estar en el mundo, hacia lo que significa estar vivo, hacia la
blsqueda de sentido y conexién de los seres humanos. Los modelos con estas sensibilidades en general se ocupan
de motivos de consulta que van mas alld de diagndsticos o problemas psicoldgicos estrechamente definidos: hablan
de temas que suelen ocupar un lugar secundario en los modelos més orientados cientificamente, como la
espiritualidad, sentimientos, el sentido de la vida, etc. Durante la primera parte de mi formacién profesional, la
mayorfa de los abordajes psicoterapéuticos a los que estuve expuesto se acercaban a este tipo de sensibilidades,
que aprecio mucho.

Pero a poco de recorrerlos me encontré una y otra vez con que en general los modelos que tienen una
sensibilidad principalmente humanistica suelen ser un tanto alérgicos a la ciencia y a la evidencia, mostrandose mas
renuentes a la investigacion cientifica rigurosa, por lo cual su apoyo empirico tiende a ser un tanto limitado en
cantidad y en calidad.

Esto no debe entenderse como una critica hacia todo lo que proviene de esos modelos. Muchas ideas clinicas
provenientes de esos modelos de hecho me agradan aun hoy. Aun asi, creo que un vinculo débil con la investigacién
presenta un problema grave para cualquier modelo de psicoterapia, problema que podrfamos resumir asi: cuando
una psicoterapia no se apoya firmemente en la investigacién rigurosa el modelo no crece, no cambia, no aprende.

La investigacion cientifica no cumple la mera funcién de otorgar un sello de "aprobado” a una psicoterapia, como
si fuera la nota de un examen. La investigacion sirve ante todo para aprender de los errores y de los aciertos, para
desarrollarse y refinarse, para discriminar entre qué es lo que funciona y qué es lo que no funciona, y de qué
manera. Cuando un modelo psicoterapéutico no tiene un apoyo sélido en investigacién lo que suele pasar es que
ese aprendizaje tiende a ser reemplazado por la especulacién, por la formulacién de opiniones o de interpretaciones
de los postulados del modelo o de los fendmenos psicolégicos de los que se ocupa. Y por supuesto, hay una larga
distancia entre suponer que algo funciona versus corroborar que algo funciona.

Cuando el desarrollo de un modelo no se sustenta primariamente en investigaciéon tiende a sustentarse en figuras
de autoridad, en las opiniones de las personas que son consideradas expertas por el resto de la comunidad. A lo
largo de mi formacion profesional me encontré varias veces teniendo este intercambio: “sPor qué tal se sostiene tal
cosa?"”, preguntaba yo, "Porque X lo dijo", era la decepcionante y frecuente respuesta.

Creo que esto presenta tres grandes riesgos para una psicoterapia. En primer lugar, el modelo puede quedarse
congelado en el tiempo, utilizando una y otra vez las mismas conceptualizaciones y recursos enunciados por alguna
figura histérica, sin modificarse para adaptarse a nuevos contextos y situaciones. En segundo lugar, si el principal
soporte para un modelo son las opiniones de expertos, su desarrollo puede terminarse guiandose por modas, por la
opinién de la persona experta o carismatica de turno, lo cual puede llevar a fragmentaciones crecientes y pérdida de
la coherencia central del modelo. En tercer lugar, la especulacién desatada puede volverse salvaje y peligrosa con
mucha rapidez, proponiendo conceptualizaciones o intervenciones clinicas que pueden resultar inutiles o incluso
perjudiciales.

De manera que, aungue me interesan las sensibilidades humanistas, cuando vienen acompafadas de rechazo a
la ciencia e investigacion tiendo a desconfiar.



Por otro lado, tenemos en el mundo de la psicoterapia modelos que tienen lo que podrifamos llamar fuertes
sensibilidades cientificas, es decir, modelos cuyo desarrollo se apoya de manera mas cercana en la ciencia e
investigacion. Este es el caso en general de la terapia cognitivo conductual y de las terapias que surgen del analisis
de la conducta®, si bien no se limita a ellas. Se trata de modelos de psicoterapia que tienden a apoyarse
fuertemente en la investigacién cientifica, y que por ello cambian y se desarrollan siguiendo mas de cerca lo que
sefialan las investigaciones -esto no los vuelve inmunes a las modas, se trata de una empresa llevada a cabo por
seres humanos después de todo, sino que hace que las modas no sean sus Unicas gufase.

Estos modelos tienden a funcionar muy bien cuando los motivos de consulta giran en torno a diagndésticos
especificos: depresion, ansiedad, trastornos de alimentacion, trastornos de personalidad, etc. Como su desarrollo
estd guiado por la investigacion sobre lo que funciona o no en problemas psicolégicos especificos, tienden a ser muy
efectivos al ser aplicados en esas situaciones. Pero estos modelos tienden a ser menos Utiles, 0 menos sensibles,
cuando queremos trabajar con los temas mas ambiguos y difusos que constituyen una buena parte de las consultas
clinicas: darle sentido al dolor, encontrar propdésito en la vida, hallar un lugar en el mundo, desarrollar perspectivas
alternativas sobre problemas vitales, etc.

Los modelos con sensibilidades cientificas suelen sentirse un poco incémodos para lidiar con este tipo de
situaciones que encontramos cotidianamente en la clinica psicolégica. Modelos que son estupendos para lidiar con
un trastorno de ansiedad resultan mucho menos claros y Utiles para orientar, digamos, a un terapeuta con respecto
a cémo acompafiar a un padre que ha perdido a su hijo, 0 a una persona que no encuentra sentido en su vida. Es
como hacer acrobacias usando jean y campera de cuero: no es imposible, pero resulta bastante incémodo.

Cuando terapeutas de estos modelos tienen que lidiar con esos problemas suelen encontrarse con una carencia
de recursos, tanto en términos de conceptualizacién como de intervenciones, por lo cual terminan trabajando desde
posiciones mas cercanas al sentido comuUn y su experiencia personal. Mas alld de lo cuestionable o no de eso, es
deseable que tenga amplitud en el rango de problemas a abordar, y que no sea Util sélo con problemas
estrechamente definidos. Volviendo a la analogia ingenieril, querria aprender los principios de construccién de
puentes, no sélo aprender coémo se construye un tipo de puente en particular. De poca ayuda es un modelo que nos
deja en el aire (yo lo dirfa de otra manera si no fuera un libro serio) con motivos de consulta que son
extremadamente frecuentes en la practica clinicaZ.

Entonces el panorama con el cual me he encontrado a lo largo de mi carrera es que los modelos con
sensibilidades humanistas tienden a tener poco sustento cientifico, y los modelos con sensibilidades cientificas
tienden a tener dificultades lidiando con motivos generales de consulta. Dicho de otra manera, 10s primeros tienen
amplitud, pero no precisién, y los segundos tienen precision, pero no amplitud.

Sé que estos parrafos me garantizan el encono parejo de terapeutas de todas las orientaciones, pero antes de
subirme al patibulo permitanme dos aclaraciones. En primer lugar, se trata més bien de una reductio ad absurdum,
una caricatura del panorama de los modelos en psicoterapia hecha al servicio de ilustrar un punto. No creo que
todos los modelos humanistas sean completamente alérgicos a la investigacién, ni que todos los modelos cientificos
sean completamente ajenos a los problemas humanos; pero si creo que hay ciertas tendencias generales dentro de
cada ala. La segunda aclaracién necesaria es que se trata del panorama general de la psicoterapia con el que me he
encontrado en Argentina a lo largo de mi carrera. Si han tenido otros recorridos quiza sus experiencias hayan sido
distintas y mas favorables, y si ese es el caso, vayan mis felicitaciones y mi leve envidia.

En cualquier caso, en ese contexto particular, lo primero que me atrajo de ACT es que por un lado se trata de un
modelo que puede guiar una conversacion clinica sobre temas de relevancia humana, temas clinicos importantes
como el sentido, propdsito, espiritualidad, emocién, compasién. Pero al mismo tiempo, como el modelo proviene
directamente del campo del andlisis y modificacién de la conducta tiene un pie muy fuerte en investigacion vy
evidencia -hay literalmente centenares de investigaciones empiricas publicadas sobre ACT.

De manera que al acercarme a ACT me encontré con un modelo con sensibilidades humanisticas y con
sensibilidades cientificas, lo cual configura un mapa clinico que es amplio y preciso. ACT funciona muy bien para una
amplia gama de diagndésticos especificos, hay protocolos especificos para trastornos definidos, pero también es una
gufa Util para abordar temas mas amplios vinculados al sufrimiento, el sentido, y la condicién humana. Pero al
mismo tiempo, su desarrollo estd guiado principalmente por la investigacién, permitiendo que el modelo aprenda y
cambie para mejor servir a las personas con las que trabajamos. Las discusiones y debates en ACT no se resuelven
principalmente por autoridad y tradiciéon sino por evidencia, algo que me resulta altamente deseable para cualquier
psicoterapia.

Construido de abajo hacia arriba

El segundo motivo por el cual me gusta ACT estd cercanamente vinculado a su desarrollo. Si tuviera que describir
la historia natural de como se desarrollan una buena parte de los abordajes psicoterapéuticos, creo que la resumirfa
aproximadamente de la siguiente manera:

Todo comienza con una persona del campo de la salud psicolégica que, no carente de iniciativa, realiza algunas
observaciones concernientes a algun fenémeno clinico en su consultorio o en su vida personal. Partiendo de esas
observaciones formula algunos conceptos e hipétesis sobre lo observado, que luego articula en una forma particular
de intervencioén, la enuncia pUblicamente, usualmente primero en forma de articulos y luego como libros. De manera
mas 0 menos simultdnea entrena a algunas personas y crea alguna asociacién u organizacién profesional para
regular la practica y el modelo sigue su desarrollo. Aquf nos encontramos con una bifurcacién en la historia. Para una
parte de los modelos la historia se detiene aquf. Para el resto de los modelos, a partir de este momento empiezan a
realizarse investigaciones sobre la efectividad de la intervencién. Con posterioridad comienzan a llevarse a cabo
investigaciones mas basicas que examinan ya no la efectividad sino los postulados centrales de la teorfa. En esta
historia generalmente las consideraciones epistemolégicas y de filosoffa de la ciencia aparecen sélo en el epflogo o
como notas al pie.

Este no es sino un bosquejo de la historia de algunas psicoterapias que, por supuesto, puede presentar
variaciones dentro de esta estructura general. Dicho de manera mas sintética: los modelos psicoterapéuticos suelen



construirse de arriba hacia abajo, comenzando por observaciones clinicas espontédneas al principio y sélo luego
incorporando investigacion basica, aplicada, y especificaciones epistemolégicas. Este no es un mal recorrido per se,
pero creo que se le pueden hacer varias objeciones.

Creo que el primer problema esta en el punto de partida. Las observaciones clinicas son bastante poco confiables
y estdn siempre afectadas por sesgos de todo tipo. Hay sesgos que vienen de nuestro propio trasfondo social,
cultural, y econdémico, sesgos que vienen del tipo de poblacién con que vemos y de nuestra propia forma de
interactuar con esas personas. Incluso algo que parece ser universal termina siendo un fenémeno personal o
acotado a ese contexto cultural e histérico especifico. En segundo lugar, cuando se procede de esa manera lo que se
obtiene son observaciones limitadas a un cierto tipo de poblacién o un motivo de consulta determinado que
requieren una adaptacion a veces arduas para ser aplicadas en otros ambitos. La mayorfa de los modelos de
psicoterapia aspiran a ser transdiagnésticos, de eso cabe poca duda. El problema es que, si el modelo ha sido
desarrollado para una poblacién o diagnéstico especifico, usualmente sera necesario un laborioso y no siempre
elegante trabajo de traduccién. Las conceptualizaciones disefiadas para un diagnéstico especifico no siempre
resultan faciles de adaptar a otros.

ACT, por otra parte, es un modelo que ha seguido un camino mas bien inverso al descripto. Es un modelo que
esta generado a partir de investigacién bésica. Esto es, no fue desarrollado a partir de observaciones clinicas sobre
un diagnostico o poblacién especifica, sino que se formulé como una conceptualizacion del sufrimiento humano en
general, basada en desarrollos de ciencia bésica sobre el lenguaje y la cognicién.

Las rafces conceptuales de ACT vienen directamente del campo del conductismo radical, especialmente de
investigaciones conductuales de fines de la década del '70 sobre conducta verbal (el nombre técnico de lo que
llamarfamos lenguaje y cogniciéon en términos cotidianos). El modelo surge a partir de desarrollos e investigaciones
sobre la participacién de la conducta verbal en la psicopatologfa y el sufrimiento de los seres humanos.

ACT no nacié en un consultorio sino en un laboratorio, por asi decir.

Esto puede sonar un poco chocante y con reminiscencias villanescas, pero en realidad tiene algunas ventajas. En
primer lugar, partir de ciencia béasica permite limitar los sesgos e inconsistencias con la evidencia en la
conceptualizacion. Por supuesto, los sesgos nunca desaparecen, pero los contextos de investigacion, en los cuales
las observaciones son sistematizadas y sus resultados sometidos a la revisién por pares, permiten que los sesgos se
reduzcan o al menos que sean mas rapidamente identificados y abordados. Como decia Carl Sagan, el pensamiento
cientifico nos permite evitar engafiarnos a nosotros mismos y a los demas.

Otra ventaja es que como el modelo no estd formulado para un tipo de problema psicolégico en particular sino
para la psicopatologfa en general, desde su nacimiento es transdiagnéstico. Resulta relativamente sencillo de
adaptar a las situaciones clinicas mas diversas porque surgié con la intencién de dar una respuesta amplia a la
pregunta del sufrimiento humano, no para ocuparse de las particularidades de algin diagndéstico especifico.

ACT esta construido desde abajo hacia arriba, su historia comienza en la ciencia basica e investigaciéon, y solo
después vienen las aplicaciones clinicas. Esto se puede ver revisando la historia de publicaciones vinculadas a ACT.
En capitulos posteriores revisaremos este punto con mas detalle, pero si consultan las publicaciones de las personas
vinculadas a ACT de las décadas del 80 y el 90 van a encontrar sélo un par de investigaciones clinicas, y en cambio
van a encontrar una proliferaciéon de investigaciones basicas, articulos conceptuales, de filosofia de la ciencia, vy
didlogos cruzados dentro de la disciplina. Las investigaciones clinicas en ACT no aparecieron propiamente sino con el
inicio del nuevo siglo. Esta base empirica y conceptual sélida fue algo que me resulté particularmente atractivo de
este modelo. Siempre es deseable construir sobre buenos cimientos.

Evidencia de procesos

Este punto es similar al anterior pero un poco mas especifico. Como habran notado si leen articulos cientfficos,
una buena parte de la investigacion en psicoterapia se dedica a estudios de efectividad. Esto es, investigaciones que
comparan una terapia con otra, o con una lista de espera o un grupo de control para determinar su eficacia,
eficiencia, o efectividad. Este tipo de investigaciones son invaluables y completamente necesarias para el desarrollo
de una psicoterapia, pero con frecuencia desplazan a las investigaciones mas béasicas, investigaciones sobre los
procesos que involucran. Hay de hecho numerosas psicoterapias que cuentan con un aceptable soporte empfirico
para su efectividad, pero cuyos postulados basicos estan pobremente definidos o escasamente investigados.

Esto también es problematico porque saber que algo funciona es muy distinto a saber de qué manera funciona.
Hay un ejemplo histérico que me divierte citar a este respecto: hace varios cientos de afios solfan usarse como
tratamiento de las heridas infligidas con armas blancas (pufiales y espadas), unos unguentos y polvos que se
aplicaban no sobre la herida sino sobre el arma que habfa infligido la herida. Lo pasmoso es que las personas que
asi eran tratadas se recuperaban mas rapidamente que las que recibfan otros tratamientos. En términos de
efectividad, ese era el tratamiento mas efectivo. Por supuesto, no habfa nada magico en juego, ni siquiera un efecto
placebo. Lo que sucedia es que los otros tratamientos disponibles consistian en aplicar ese tipo de ungluentos y
polvos -que estaban hechos a base de huesos molidos, partes de animales, y otros ingredientes no precisamente
estériles- directamente sobre las heridas, lo cual garantizaba una infeccién. Aplicar los unglentos sobre las armas
aseguraba al menos dejar las heridas limpias y permitir que cicatrizaran por sf mismas. Era mas efectivo porque la
alternativa era aln peor. De nuevo, es facil engafiarse.

Por este motivo es necesario no sélo saber si lo que hacemos funciona, sino de qué manera. Especificamente en
psicoterapia conocer los procesos psicolégicos implicados nos permite adaptar intervenciones a diferentes contextos
y poblaciones, resolver problemas clinicos, y elegir con mas precisiéon las herramientas a utilizar y los recursos
innecesarios.

ACT desde el principio se ha ocupado intensamente sobre los procesos involucrados, es decir, no solamente sobre
si el método funciona o no funciona sino también cémo funciona y qué efecto tiene cada una de sus partes.
Podemos encontrar numerosas investigaciones dedicadas solamente a un componente de ACT, como por ejemplo
aceptacion, defusiéon, contacto con el presente, o valores. Esto es muy interesante desde un punto de vista clinico
porgue no sélo me interesa saber si ACT funciona o no, sino que también me interesa saber cédmo funciona, ya que



nos proporciona mejor control sobre las intervenciones clinicas, un poco mas de precisién a la hora de disefiar
protocolos, y mejores formas de identificar cual es el problema cuando algo no funciona.

En este sentido, ACT es un modelo rico en investigaciones de procesos. Existen numerosas investigaciones
basicas sobre los procesos psicolégicos que el modelo postula, y hay ademds toda una linea de investigaciéon sobre
los procesos basicos vinculados al lenguaje y la cognicién que abarca centenares de publicaciones.

Un idioma, varios dialectos

Con ACT sucede algo que es relativamente atipico en psicoterapia y que podemos describir aproximadamente de
la siguiente manera. La mayorfa de los modelos psicoterapéuticos se ocupan mayormente de la psicopatologia e
intervenciones clinicas. Si bien es frecuente que sus postulados centrales se apliquen para analizar otros dmbitos,
en general los modelos se centran y se basan en lo que sucede en el consultorio.

Ahora bien, ACT es en realidad un aspecto de un emprendimiento mas amplio que se denomina Ciencia
Contextual Conductual (CCC), y que ha sido definida como “una estrategia comunitaria de desarrollo cientifico y
practico reticulado, centrada en principios. Fundamentada en supuestos filoséficos contextualistas, y anidada dentro
de una ciencia evolutiva multidimensional y multinivel como una mirada contextual de la vida, busca el desarrollo
de métodos y conceptos cientificos basicos y aplicados que resulten Utiles en predecir-e-influenciar las acciones
contextualmente insertadas de organismos completos, individualmente y en grupos, con precisién, amplitud, vy
profundidad; y extiende ese abordaje al desarrollo de conocimiento en sf mismo con el fin de crear una ciencia de la
conducta mas adecuada a los desafios de la condicién humana” (Hayes, Barnes-holmes, et al., 2012).

Hay mucho para desmenuzar en esta definicién, pero quiza podamos resumirlo de esta manera: la CCC es un
proyecto destinado a generar una ciencia de la conducta humana que sea Util y flexible, y ACT es la aplicacién de
esa ciencia en ambitos clinicos.

Es un proyecto ambicioso, sin lugar a dudas, cuyo alcance estd descripto en la Ultima linea de la definicién: crear
una ciencia de la conducta mds adecuada a los desafios de la condicién humana. Esto incluye los problemas clinicos
sin limitarse a ellos sino abarcando todos los @mbitos en donde la conducta de los seres humanos sea relevante. La
CCC involucra desarrollos en filosoffa, en ciencia basica (especialmente en el drea de conducta verbal), psicologfa
del desarrollo, intervenciones comunitarias, vinculos conceptuales con ciencia evolutiva, y un largo, largo etcétera
(para un panorama de todo lo que abarca la CCC véase Zettle et al., 2016).

En cierto sentido, la CCC resembla aquello escrito por el dramaturgo Terencio hace mas de dos milenios: nada de
lo humano me es ajeno. No es el desarrollo de una psicoterapia el objetivo Ultimo, sino el desarrollo de una forma
comprehensiva de entender e impactar sobre las acciones humanas. ACT es la cara mas visible de la CCC, no
porque sea mas importante sino por el simple hecho de que es aquella que llega mas directamente al publico
general bajo la forma de intervenciones clinicas, libros, etc. Digamos, es la parte mas pop de la CCC.

Por este motivo acercarse a ACT es similar a aprender un nuevo idioma. Cuando aprendemos un idioma nuevo, y
en particular uno que es hablado en muchos lugares, se nos abren experiencias e intercambios que de otra manera
estarfan vedados para nosotros. Con ACT pasa algo parecido, internarse en el modelo permite el acceso a un cmulo
de opciones disciplinares muy diversas. Si nos interesa la ciencia basica podemos profundizar en los desarrollos de
Teorfa de Marco Relacional (RFT, por sus siglas en inglés), que se ocupa especialmente del desarrollo vy
funcionamiento de la conducta verbal en seres humanos, lo cual se conecta directamente con la psicologia del
desarrollo, educacién, y neurociencias, entre otros (véase Dymond & Roche, 2013, para un compendio). Ademds,
dado que ACT y RFT derivan de desarrollos conductuales, nos abre una puerta ancha hacia la tradicién del andlisis
de la conducta y su inagotable literatura sobre la conducta de los organismos.

Si en cambio nos interesan mas los desarrollos filoséficos, podemos profundizar en el contextualismo funcional,
que es el sustrato filosoéfico de la CCC y de ACT (Biglan & Hayes, 2016; Hayes, 1993). Si nos interesan mas las
intervenciones comunitarias podemos revisar los desarrollos de la CCC para mejorar el funcionamiento de grupos
(Atkins et al., 2019) o las contribuciones generales de la CCC para pensar cambios sociales (Biglan, 2015). Si nos
interesa la ciencia de la conducta en sus vinculos con la ciencia de la evolucién hay un libro entero de didlogos entre
representantes de la CCCy de la teorfa de la evolucién (D. S. Wilson & Hayes, 2018).

A esto deberfamos agregar que la naturaleza transdiagnoéstica de ACT ha facilitado el desarrollo de intervenciones
que van desde los trastornos de ansiedad (Eifert & Forsyth, 2005) hasta intervenciones con minorias sexuales y de
género (Skinta & Curtin, 2016), pasando por practicamente todo el abanico de los problemas psicoldgicos habituales
en las consultas clinicas. Por Ultimo, varios conceptos y desarrollos de ACT se han incorporado al mainstream de la
psicoterapia, como por ejemplo fusiéon, evitacién experiencial, y valores, y son utilizados de manera bastante fluida
por algunos modelos, como es el caso de Psicoterapia Funcional Analitica (Tsai et al., 2009), Terapia Enfocada en la
Compasién (Kolts, 2016), Activacién Conductual (Martell et al., 2010), entre otros, por lo cual compartimos parte de
nuestro idioma con personas de otros modelos de psicoterapia.

Entonces aprender ACT es la puerta de entrada a un universo disciplinar rico e interesante que nos permite
profundizar en las aplicaciones clinicas o bien explorar otras dreas. Por esto dije que se trata de una caracteristica
relativamente inusual, ya que los modelos de psicoterapia por lo general se limitan a la psicoterapia. La CCC es el
parafso para un psicélogo curioso, por lo cual me resultd atrayente desde el primer momento.

Comunidad abierta

El Ultimo, pero no menos importante, motivo que me atrajo y me sigue atrayendo de ACT es su comunidad
profesional.

En primer lugar, hay un espiritu abierto y de libre circulacién con respecto al conocimiento. La asociacion oficial
detrds de la CCC es la ACBS (siglas en inglés de Asociacion para la Ciencia Contextual Conductual) y funciona de
manera bastante distinta a otras asociaciones. Para empezar, el costo de afiliaciéon a la ACBS ha funcionado durante
los Ultimos quince aflos como una suscripcion segudn valores: se puede elegir el monto anual a pagar segun el
interés y las posibilidades. Hay un minimo anual que es bastante bajo (es menor que el precio de este libro, de



hecho), y montos sugeridos segln sean estudiantes o profesionales, pero en Ultima instancia cuanto pagar es
eleccién individual.

El principal beneficio de afiliarse es el acceso completo al sitio web de la ACBS (www.contextualscience.org), que
funciona como un foro en donde cualquier miembro puede compartir materiales y recursos, de manera que allf se
pueden encontrar materiales clinicos, protocolos de tratamiento, escalas, presentaciones, videos, audios, protocolos
de investigacion, investigaciones realizadas, y una plétora de recursos que la comunidad estd creando vy
compartiendo todo el tiempo.

El clima académico, tanto en la lista de discusién como en los congresos académicos, es mas bien informal,
horizontal y de intenciones plurales. Con esto Ultimo me refiero a que la organizacién del congreso mundial de la
ACBS, que se realiza una vez por afio en distintas partes del mundo, suele invitar especialmente a criticos vy
detractores de ACT como expositores destacados, con el fin de comprender mejor las criticas y generar didlogos
cuando es posible. Asimismo, se trata de un congreso al cual simultdneamente hay eventos sobre investigacién vy
eventos sobre clinica (cosa que no es tan frecuente en los eventos académicos, que se enfocan en uno u otro
aspecto).

En parte algunas de estas caracteristicas estan facilitadas por el hecho de tratarse de una asociacion
relativamente pequefia, hay algunos cambios que suceden a medida que una institucién crece, pero por otra varias
de estas caracteristicas estdn explicitamente formuladas y se hacen intentos activos de sostenerlas. No hay
asociacién sin fallas, claro estd, pero en el mundo de las entidades académicas la comunidad de la ACBS es un lugar
bastante amigable para habitar.

Una psicoterapia mas adecuada a los desafios de la condicién humana

Las cinco caracteristicas descriptas me resultan atractivas por motivos completamente personales. Fueron los
aspectos que me atrajeron de ACT inicialmente y que afios después me siguen resultando atractivos: un modelo que
desde el inicio ha tenido fuertes lazos con la investigacién béasica y aplicada, sensible a las necesidades clinicas,
pero con multiples ramificaciones a otros dmbitos humanos y cientificos, y con una comunidad horizontal y plural
llevandolo adelante.

Estas son las principales razones para escribir un libro al respecto, porque creo que un modelo con estas
caracterfsticas puede tener un impacto positivo en el campo de la psicoterapia, y en Ultima instancia un impacto
positivo en las personas con las que trabajamos. Pero éstas son razones personales, preferencias que pueden o no
ser compartidas. Por eso, a continuacién, veremaos un poco qué es lo que dice la evidencia sobre ACT.

4Todavia no habfa aprendido que lo que es afirmado sin evidencia puede ser negado sin evidencia: "a mi me parece que no".

2Valga aqui una aclaracién: en nuestro contexto académico se suele hablar de “conductismo” englobando a todo lo que suene conductual.
Esto no es del todo preciso ya que en rigor de verdad “conductismo” es el término que designa a la filosoffa de la ciencia, mientras que "anélisis
conductual” es el término que designa a la ciencia de la conducta. De todos modos, suelo usar ambos términos de manera intercambiable porque
la mayorfa del mundo psicolégico sélo conoce el término “conductismo”, ignorando prolijamente a qué se refiere el término “andlisis de la
conducta”

£Un ejemplo notable aquf es el de terapia de exposicion, uno de los procedimientos centrales en las terapias de modificacién de conducta, que
a lo largo de su existencia ha visto modificaciones sustanciales en la forma de ser conceptualizada vy llevada a cabo, modificaciones que se
originaron en lo que las investigaciones fueron encontrando en torno al procedimiento

ZHay otras criticas que se les pueden hacer a estos abordajes, véase por ejemplo Hayes & Hofmann (2020)



CariTuLO 2:
LA EVIDENCIA DE ACT

Cuando una psicoterapia afirma que funciona es importante que también pueda demostrarlo. Es algo un tanto
trivial de sefialar, ya que en la vida cotidiana lo hacemos todo el tiempo. Antes de comprar un auto usado buscamos
evidencia de que estd en buen estado y de que funciona segun lo prometido antes de comprarlo, no después. Por
supuesto, esto no nos garantiza que funcione, sino que reduce las probabilidades de que compremos un auto
descompuesto, aungue no proporcione certeza absoluta. Similarmente, queremos que l10s modelos de psicoterapia
nos brinden algln tipo de evidencia que nos permita saber qué podemos esperar de ellos: qué tan Utiles han
resultado en situaciones clinicas especificas, qué efectos tienen sus componentes, cémo se integra con el resto de la
evidencia psicolégica, etc. Hablemos un poco entonces sobre lo que dice la evidencia de ACT.

Sin embargo, antes de empezar deberfa mencionar algo que deja al modelo en un lugar de relativa desventaja en
el campo de la investigacién de eficacia en psicoterapia. La mayor parte de la investigacion de eficacia en
psicoterapia se maneja con el criterio de reduccién de sintomas: se considera que hay mejorfa cuando los sintomas
especificos de un trastorno se reducen en cierto grado. En la mayorfa de las investigaciones lo que se utiliza como
indicador principal de efectividad es la reduccién observada en la intensidad o frecuencia de ciertos pensamientos y
sentimientos. El objetivo principal de ACT, sin embargo, es propiciar que las personas actlen de acuerdo a sus
valores, lo cual no siempre involucra una reduccién sintomatica. Las acciones valiosas pueden llevarse a cabo sin
que necesariamente esto involucre cambios en pensamientos y sentimientos. Puedo elegir actuar hacia mis valores
aun sintiendo miedo, ansiedad, verguenza, o pensando que puede salir mal. Y de hecho con frecuencia las acciones
valiosas involucran experimentar mayor malestar. Las acciones que le dan sentido a nuestras vidas suelen
involucrar ansiedad, inseguridad, miedo, verguenza.

Esto no significa que la reduccién sintomatica no suceda en ACT -como veremos al revisar la evidencia esto
sucede, y bastante, pero como una suerte de efecto secundario. El objetivo central de ACT es ayudar a las personas
a actuar flexiblemente en la direccién de una vida significativa, y lo que sucede es que cuando las personas
empiezan a vivir una vida mas significativa el malestar psicolégico suele reducirse aun cuando no constituya el foco
primario de las intervenciones.

Esto hace que ACT esté en desventaja con otros modelos en las investigaciones de efectividad porque estd
persiguiendo objetivos ligeramente diferentes de los usuales. Por ejemplo, si realizaramos una investigacion en la
cual compardramos una intervencién ACT versus una intervenciéon TCC para personas con un diagnéstico de
ansiedad generalizada, la mayoria de las revistas académicas nos requerirfan utilizar como criterio principal para la
evaluacion alguna medida de reduccién de sintomas de ansiedad. Pero una medida de evaluacién de ese tipo, si
bien es un objetivo central en una intervencion TCC es secundario en ACT. Asf que, de cierta manera, ACT entra a la
pelea con una mano atada a la espalda. Las buenas noticias son que aun asi la evidencia es alentadora.

Tomemos por ejemplo solamente los ensayos controlados aleatorizados (ECA) de ACT. Los ECA son un tipo de
investigaciéon utilizada para evaluar intervenciones (médicas o psicoldgicas) en la cual se intenta tener el maximo
control posible sobre las variables. Tipicamente en un ECA de psicoterapia se establece un grupo que recibira la
intervencién especifica (o varios grupos que reciben diferentes intervenciones especificas), y un grupo control (que
recibe un tratamiento de apoyo 0 que queda en lista de espera). Los participantes se asignan al azar a cada grupo
de manera de distribuirlos homogéneamente y se evallan los cambios que experimentan. Se evalla, por ejemplo, si
los participantes del grupo que recibié la intervencién experimentan distintos cambios clinicos que los del grupo
control, o si los participantes que participaron en la intervencién A experimentan distintos cambios respecto a los
que participaron en la intervencién B.

Dado que reducen notablemente los sesgos, los ECA constituyen uno de los formatos més fiables de investigacion
clinica (pero también el mas laborioso y costoso), por lo cual el nimero de ECA favorables con el que cuenta una
intervencién es una de las primeras cosas a tener en cuenta. El primer ECA de ACT fue publicado en 1986, y si
vemos la cantidad de investigaciones de este tipo que ACT ha ido acumulando a lo largo de los aflos podemos ver
esto:
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En estos momentos hay varios centenares de ECA sobre ACT, y la tendencia va en aumento, afiadiéndose cada
afo algunas decenas de investigaciones de este tipod.



Es interesante también detenernos en los temas sobre los cuales versan estas investigaciones. Anteriormente
mencioné que ACT no se dedica a un solo tipo de problema clinico, sino que es un modelo que por naturaleza es
transdiagndéstico. La lista de los temas de los ECA del grafico abarca los siguientes: ansiedad, dolor, depresién,
estrés, abuso de sustancias, ansiedad social, pérdida de peso cdncer, tabaquismo, trastornos de alimentacion,
esclerosis multiple, trastorno obsesivo compulsivo, crianza, psicosis, calidad de vida, parejas, diabetes, estigma,
ejercicio, fibromialgia, prevencién, procrastinacién, suefio, trastorno limite de la personalidad, epilepsia, salud,
tinnitus, tricotilomania, agresiéon, asma, atencién, juego patolégico, HIV, pornografia, sindromes somaticos, infarto,
suicidio, trauma, entre otros. La lista es tan extensa como diversa.

La enorme mayorfa de estos ECA sefialan, en lineas generales, que ACT resultd una intervencién positiva en cada
Caso.

Ahora bien, los ECA son un tipo de investigacion, muy deseable y muy costosa, pero no son el Unico tipo de
evidencia posible. Una fuente muy valiosa de evidencia proviene de las revisiones sistematicas y meta-analisis. Las
revisiones sistematicas y meta-analisis son aquellas investigaciones que se realizan analizando todo un corpus de
investigacion y tratando de ver las tendencias generales.

Por ejemplo, en el parrafo anterior escribf "en Ilineas generales, ACT resultd una intervencién positiva”, es decir,
formulé un enunciado general e impreciso sobre muchas investigaciones distintas; un meta-analisis o revisién
sistematica hacen eso mismo, pero con un método riguroso y mayor precisiéon, de manera de poder precisar qué
significa que la intervencidén haya sido positiva: cuantos estudios favorables hubo, qué tan favorables fueron, cudles
fueron desfavorables, el tamafo de efecto, etc. Son investigaciones que intentan discernir hacia donde apunta la
masa de evidencia disponible sobre una intervenciéon. En el caso de ACT, al dia de la fecha hay mas de cinco
decenas de revisiones sistematicas y meta-analisis publicados, con resultados en general alentadores.

Ademads de los ECA y meta-analisis, en este momento hay unas seis o siete decenas de estudios mediacionales,
investigaciones que evallan no la eficacia, sino el papel que juegan los diferentes procesos del modelo, por ejemplo,
comparando los efectos diferenciales entre defusién y reestructuracién cognitiva (por ejemplo, Deacon et al., 2011).

Considerados en conjunto, hacia el afio 2020 el nimero de participantes en investigaciones de todo tipo en ACT
superaba ampliamente las 12000 personas(Gloster et al., 2020). Esto es, 10 que sabemos de la efectividad vy
funcionamiento de ACT no se basa en anécdotas de consultorio, sino en observaciones controladas en miles de
personas.

Todo esto, por supuesto, no garantiza que el modelo sea efectivo -la ciencia no se maneja con certezas. Pero sf
podemos afirmar que ACT ha tenido resultados positivos en centenares de investigaciones y que ha resultado
comprobablemente Util para miles de pacientes con problemas psicolégicos de muy diversa naturaleza.

Como mencioné, debido al crecimiento vertiginoso de la investigacién sobre ACT esta lista resultara
inevitablemente desactualizada en el momento mismo de publicarse este libro. Si les interesa revisar la evidencia
actualizada les sugiero visitar directamente la seccién de Investigacién que estd en el sitio web de la ACBS, hay
secciones dedicadas a las investigaciones publicadas y secciones dedicadas a resimenes de la evidencia disponible.
También hay un libro que les puede resultar interesante a este respecto, llamado The Research Journey of
Acceptance and Commitment Therapy (Hooper & Larsson, 2015) dedicado explicitamente a describir los
movimientos de la evidencia de ACT a lo largo de los afos.

La historia que la evidencia muestra

Querrfa regresar al grafico de los ECA acumulados que les mostré al inicio de este capitulo, porque hay una
historia que cuenta este grafico y que me parece particularmente interesante. Como les mencioné, en él estan
consignados los ECA sobre ACT que han sido acumulados en el transcurso de los afios. Querrfa que prestaran
atencién a la curva y que notaran que es practicamente plana en la década del ochenta y el noventa. Esto quiere
decir que casi no hubo investigaciones clinicas en esas dos décadas, y hay una historia interesante detras de eso.

El primer ensayo controlado de ACT se publicé en 1986 en una revista académica (Zettle & Hayes, 1986). Se traté
de una investigacién modesta que abarcé una veintena de sujetos, comparando una versién primitiva de ACT (se
llamaba distanciamiento comprehensivo en esa época) con terapia cognitiva en el abordaje de la depresién. Lo que
encontraron es que ambas intervenciones resultaron eficaces pero que ACT parecia actuar por medio de reducir la
credibilidad de los pensamientos. Si observamos el grafico no hubo mucho mas durante los siguientes afios?. Recién
a partir del afio 2000, podemos observar que la curva empieza a subir y a escalar de manera vertiginosa. s Por qué
no hubo investigaciones clinicas durante esos quince afios?

Una respuesta serfa mds o menos esta: las ideas detrds de ACT/Distanciamiento Comprehensivo venfan
desarrolldndose desde finales de la década del setenta (para un panorama del desarrollo histérico del modelo
pueden revisar el estupendo articulo de Zettle, 2011). Cuando a mediados de los ochenta ese primer ensayo clinico
funciond, fue tomado como una sefial positiva y los esfuerzos del equipo de trabajo se dirigieron principalmente
hacia el desarrollo del sustrato filoséfico, el modelo conceptual clinico, y especialmente la profundizacién en
investigacién basica sobre el lenguaje y la cognicién (RFT). Es decir, los esfuerzos de desarrollo se volcaron hacia las
bases conceptuales y empiricas del modelo, en lugar de la pura validacién clinica. Para dar una idea de la extension
de esto: entre 1986 y el afio 2010 se publicaron en total algo menos de 50 ECA sobre la efectividad clinica de ACT;
en cambio, durante el mismo perfodo se publicaron 174 investigaciones basicas sobre el lenguaje y cognicion.

A esto me referia en el capitulo anterior cuando decia que el modelo fue creado desde abajo hacia arriba.
Inicialmente se dedicd mucho tiempo y esfuerzo al desarrollo de un sustrato filoséfico, conceptual y empirico sobre
el cual basar las aplicaciones clinicas, en lugar de seguir el camino inverso, empezando por la clinica. Esos fueron
los cimientos en los que se basé el primer libro clinico de ACT publicado en 1999. Personalmente, creo que la
explosién de investigacién y diseminacién que vemos a partir de ese afio se debe a la solidez de esos cimientos. Es
mas facil investigar, diseminar, y aplicar una terapia cuando sus fundamentos filoséficos, conceptuales, y empiricos
estédn claros, cuando un modelo estd operacionalizado y sus procesos claramente definidos.

Pero, por supuesto, no es un trabajo terminado. Hay multiples direcciones de desarrollo de ACT, incontables
preguntas sin responder sobre cémo funcionan los procesos de ACT, sobre sus adaptaciones, las similitudes vy



diferencias con otras intervenciones, y un largo, largo, largo etcétera. Aln hay mucho camino por recorrer, pero
hasta ahora luce prometedor.

Hasta este punto me he referido a los que considero que son los aspectos que vuelven a ACT una opcién atractiva
en el panorama de las psicoterapias contemporaneas. Pero alin no hemos abordado cabalmente de qué se trata el

modelo y qué tiene para ofrecer, y sobre eso dedicaremos los siguientes capitulos. Armense de paciencia, que esto
va a ser arduo.

EEn el primer boceto de este libro escribf el nimero exacto de ECAs publicados hasta ese momento, pero tuve que editar esta secciéon en cada
revision, ya que todo el tiempo se publican nuevas investigaciones. Finalmente me harté y lo suplanté por el genérico y servicial "varios
centenares”, enumeracion que probablemente dure un par de afios mas, hasta que en la siguiente ediciéon tenga que escribir “varios miles”, con
un poco de suerte. En el sitio web de la ACBS (www.contextualscience.org) pueden encontrar un listado permanentemente actualizado de estas
investigaciones (los datos del grafico surgen de ahf).

2El grafico abarca solo los ECA, pero la situacion fue similar con todos los tipos de investigaciones clinicas de eficacia



CariTuLo 3:
ACT Y EL SUFRIMIENTO

Practicamente todas las psicoterapias se ocupan de una manera u otra del sufrimiento psicolégico y de sus
efectos sobre la vida. Esto involucra adoptar una cierta posicion sobre el lugar que ocupa en la experiencia humana
-Ciertas premisas o supuestos adoptados a priori sobre el sufrimiento psicolégico. Estoy hablando, claro estd, de que
cada psicoterapia tiene su propia perspectiva sobre la psicopatologia -término que me resulta algo ingrato vy
restrictivo, por lo cual lo evitaré dentro de lo posible, hablando en cambio de sufrimiento, dolor o malestart?. Esto no
es algo menor, ya que la posicién que se asume sobre el sufrimiento afecta al nlcleo conceptual del modelo e
influencia aspectos cruciales de la clinica.

ACT adopta explicitamente una posicién sobre el dolor un tanto inusual en el panorama de las psicoterapias, por
lo cual en este capitulo nos dedicaremos a ella y a pensar algunas de sus consecuencias clinicas.

Nos duele todo

Para ilustrar la posicién de ACT sobre el dolor podemos considerar la primera frase de la primera edicién del
primer libro publicado sobre el modelo: “El hecho mds notable de la existencia humana es la dificultad que tienen
los seres humanos para ser felices” (Hayes et al, 1999, p. 1). La frase es la punta de lanza de la relacién que ACT
tiene con el dolor: el dolor es ubicuo vy la felicidad es Iabil.

Parece algo casi trivial de sefialar, pero es notablemente facil perder de vista la increfble capacidad para el
sufrimiento que tenemos los seres humanos. Si estdn leyendo este libro probablemente tengan un techo que los
protege de los elementos, comida y un lugar seguro en el cual dormir. Cosas que damos por sentado pero que son
evolutivamente novedosas: a un ser humano de hace veinte siglos (un tiempo brevisimo en términos evolutivos),
nuestras condiciones de vida le hubieran parecido extraordinarias. Pese a esto, somos capaces de experimentar
niveles enormes de sufrimiento.

Permitanme ilustrar esto con algunos datos epidemiolégicos. Una revisidén sistematica de ciento setenta y cuatro
investigaciones en sesenta y tres paises encontré6 que una de cada cinco personas cumple criterio para algin
problema psicopatolégico comun durante el afio anterior (Steel et al,, 2014). Tengan en cuenta que se trata de datos
obtenidos de la poblacién general, no de alguna poblacién de riesgo

Ahora bien, estos datos se refieren a las probabilidades de padecer un trastorno durante un perfodo de un afio. Si
en cambio consideramos las probabilidades de padecer uno de esos trastornos en algdn momento de la vida, lo que
encontramos es que una de cada tres personas podria ser diagnosticada con algun trastorno psicolégico comun (op.
cit.). Y la situacién de hecho podria ser peor, ya que otras investigaciones sugieren nimeros mayores, con hasta dos
de cada tres personas cumpliendo criterios para algin diagndéstico en algdn momento de su vida (Kessler et al.,
2005). Vale la pena sefialar que, si bien la mayoria de estos datos provienen de pafses desarrollados, la tendencia
parece ser bastante uniforme en todo el mundo. En Argentina, por ejemplo, nos encontramos con una prevalencia
del 29,1% para cualquier trastorno a lo largo de la vida (Cfa et al., 2018).

Los nUmeros pueden resultar un poco abstractos, pero lo que implican es muy concreto. Esto implica que hay
buenas probabilidades de que al menos una de cada cinco personas que conocemos haya estado en situacion de
recibir un diagndéstico psiquidtrico durante el Gltimo afio -no digo que meramente haya tenido un afio dificil, sino que
hubiese cumplido cabalmente los criterios diagndésticos para algun trastorno. También significa que como minimo
una de cada tres personas que conocen en alglin momento de sus vidas van a estar en condicidén de recibir un
diagndstico si alguien hace las preguntas correctas en el momento correcto. Repasen los rostros de sus amistades,
de los miembros de su familia, de las personas con las que hablan diariamente. Y mientras hacen eso, recuerden:
una de cada cinco este afio, una de cada tres en la vida.

Esas investigaciones examinan la prevalencia de trastornos hechos y derechos, diagnosticados siguiendo los
criterios estrictos de los manuales psiquidtricos. Por este motivo excluyen a las personas que no cumplan con los
criterios minimos para ser diagnosticadas con algun trastorno, aun cuando estén sufriendo intensamente.

Los indicadores generales de malestar nos ofrecen una perspectiva complementaria sobre la situacién. Por
ejemplo, podemos considerar la prevalencia de la ideacién suicida -que en sf no es un diagndéstico sino un sintoma
que puede aparecer en diversos diagndésticos, pero es un sintoma particularmente ilustrativo del nivel de malestar
de una persona. Las investigaciones sefialan que entre un diez y un veinte por ciento de la poblacién experimenta
ideacion suicida a lo largo de su vida (Lee et al., 2010; Nock et al., 2008). Y estamos hablando de poblaciéon general,
no poblacién psiquiatrica, de manera que lo que estos datos implican es perturbador. Esto significa que una o dos de
cada diez personas que conocen han experimentado o van a experimentar tanto dolor como para pensar seriamente
en quitarse la vidat. Vuelvan a pasar por su mente los rostros de las personas que conocen. Una de cada diez.

Consideren ademds todo el sufrimiento que no se incluye en los manuales diagndésticos: las tristezas, las
traiciones, las decepciones, los suefios que no se cumplen, los corazones rotos, los sufrimientos que son parte
cotidiana de nuestras vidas. El punto que estoy tratando de ilustrar aquf es que el sufrimiento es algo omnipresente
en la vida de los seres humanos.

Una buena parte del origen de ese sufrimiento puede atribuirse a condiciones de vida objetivamente dificiles:
tenemos datos sélidos que sefialan que las guerras, la pobreza, la discriminacion, los estigmas culturales, la falta de
apoyo social, entre otros factores del entorno aumentan enormemente las tasas de problemas psiquiétricos (Galea
et al., 2007; George et al., 1989; Howard et al., 2013; Lorant, 2003). Todas las investigaciones apuntan a que
condiciones de vida adversas aumentan el nivel de sufrimiento y problemas psicolégicos.

Pero cuando se trata de los seres humanos, las condiciones vitales adversas no terminan de contar toda la
historia. Lo vemos todo el tiempo en la clinica y en nuestras propias vidas: las dificultades vitales incrementan el
sufrimiento, pero una vida coémoda y segura no nos asegura librarnos de él. Colectivamente, nuestra calidad de vida



ha mejorado extraordinariamente con el paso de los siglos, pero el sufrimiento no se ha ido a ninguna parte.
Abundan los casos de personas que, cumpliendo con todos los criterios sociales tradicionales del éxito, y bajo
condiciones de vida objetivamente excelentes, sufren tanto que experimentan problemas de adicciones o terminan
quitandose la vida.

La historia del sufrimiento humano no se agota en las condiciones de vida. Hay algo més complejo en juego, algo
que podemos rastrear en la relacién particular que colectivamente construimos sobre el dolor.

La relacion humana con el dolor

Los seres humanos no nos limitamos a meramente sentir malestar, sino que desarrollamos relaciones complejas y
variadas con él, relaciones que impactan sobre cémo lo experimentamos y que se sistematizan y transmiten en
practicas culturales. En otras palabras, tenemos perspectivas socialmente construidas y transmitidas con respecto
al dolor.

En particular hay una perspectiva sobre el dolor que parece omnipresente en nuestra sociedadi? un entramado
de creencias y normas que podriamos resumir aproximadamente asi: el sufrimiento es un problema a resolver. El
sufrimiento es tratado como una alteracién erradicable de lo que de otra manera serfa un estado normal de
bienestar o felicidadi®. Desde esta perspectiva vivir bien es sinénimo de sentirse bien y es incompatible con el
sufrimiento.

Esta perspectiva, que configura al malestar como problema y al bienestar como imperativo, se transmite como el
resto del acervo cultural de la sociedad: de manera directa e indirecta en refranes, expresiones, costumbres,
interacciones cotidianas, etcétera. Podemos notarlo en la forma en que se suele abordar el tema en libros de
autoayuda, articulos de revistas, redes sociales, medios masivos de comunicacién y demds lugares de intercambio
social: el mensaje central es que las experiencias displacenteras (esto es, pensamientos y sentimientos con
contenidos dolorosos), deben ser eliminadas, controladas, o reemplazadas por contenidos positivos para tener una
buena vida.

Se nos indica que hay que tener pensamientos positivos y sentimientos agradables, que hay que reducir las
emociones dolorosas, la angustia, y los pensamientos desagradables. Hay que controlar el estrés, tener alta
autoestima, querernos, gustarnos, estar libre de preocupaciones y no tener emociones negativas como celos, miedo,
envidia, etc. Hay que relajarse, disfrutar, pasarla bien, y desterrar sentimientos y pensamientos negativos o
"toxicos". El objetivo Ultimo es un bienestar homogéneo, libre de la contaminacién que el malestar suponed?.

Les propongo una pequefia experiencia para que puedan comprobar hasta qué punto han adoptado esta
perspectiva en su repertorio cotidiano. Usando solamente los calificativos de “buena” o "mala", completen las
frases a continuacion usando la primera de esas palabras que aparezca en su mente:

La ansiedad es...

La calma es...

La verglienza es...

Lairaes...

La alegria es...

La felicidad es...

Lo mds probable es que su primer impulso haya sido el de etiquetar a la alegria, calma vy felicidad como "buenas”
y a las restantes como “malas”, aun haciéndolo un poco en disconformidad -pero, en cualquier caso, estd claro
cémo completarfan esas frases la mayorfa de sus pacientes y las personas que conocen en general. Y, por supuesto,
etiquetar a ciertas emociones como malas es una forma de categorizarlas como indeseables, como experiencias a
evitar o resolver.

La idea de que el sufrimiento es un problema a resolver moldea nuestra forma de relacionarnos con él. Esta en lo
que decimos y hacemos en los intercambios cotidianos que lo involucran. Estd en las palabras que afloran a
nuestros labios cuando el dolor apremia. Estd en los impulsos de accién que experimentamos cuando un amigo esta
sufriendo: queremos que no sufra, que se alivie, que sus pensamientos sean mas positivos.

Con este fin proporcionamos consuelo, racionalizamos la situacion, tratamos de pintar un escenario positivo,
ofrecemos consejos 0 posibles soluciones —-aunque a veces lo que logramos con esto es que No exprese su malestar,
lo cual es bien distinto de no sentirlo. Recuerden cudntas veces fueron destinatarias de expresiones como: “todo va
a estar bien, no te preocupes”, "podria haber sido peor”, “vas a salir fortalecida de esto”, “;intentaste hacer X?",
"necesitas pensar en positivo", "no digas esas cosas”. Recuerden cuantas veces fueron ustedes quienes enunciaron
esas frases.

Por supuesto, no hay nada intrinsecamente malo en todo esto. No hay nada censurable en querer que otras
personas sufran lo menos posible. Sélo sefialo que estas acciones subrepticiamente perpetlan una perspectiva
sobre el sufrimiento como algo que debe ser erradicado o controlado.

Esta perspectiva del dolor como problema a resolver puede presentarse como una actitud obvia, pero no lo es.
Existen tradiciones que han postulado al dolor no como algo a resolver sino como como algo constitutivo y normal
en la condicién humana, como por ejemplo la mitologfa judeocristiana, la tradicién budista, entre otras posiciones
filosoficas y religiosas que han sostenido al dolor como parte normal de la vida. Simplemente no son las posiciones
predominantes en nuestras sociedades contempordneas.

Este imperativo sociocultural, esta especie de obligacién hacia el bienestar se encuentra con la ubicuidad del
sufrimiento humano que estuvimos revisando unas paginas atras, produciendo una situacién bastante extrafia. Por
un lado, la vida humana esta atravesada por el dolor. Por otro lado, la posicién que en nuestra sociedad adoptamos
y transmitimos sobre el dolor es que debe ser resuelto para vivir. Es la receta para una guerra interminable cuyo
campo de batalla son nuestras vidas mismas.

Si el dolor es un problema a resolver, entonces necesitaremos controlarlo, eliminarlo, reducirlo, en otras palabras,
luchar con él con todos los medios que tengamos al alcance, psicolégicos, farmacolégicos, o de cualquier otro tipo.
Un dato de color para ilustrar la magnitud de esta situacién: colectivamente consumimos tantos psicofarmacos para



controlar nuestro sufrimiento que, luego de pasar por nuestros cuerpos y por los sistemas de desagues llegan a
lagos y rfos. Es posible encontrar trazas de psicofdrmacos en el agua. No sélo eso: esas trazas son ingeridas por
plantas y animales acuaticos, por lo que se ha detectado la presencia de fluoxetina y sertralina en peces -en los
cuales ejercen un efecto nefasto sobre sus comportamientos (Ford & Herrera, 2019; Schultz et al., 2010). Nuestra
guerra contra el dolor psicoldgico conlleva dafios colaterales para otras especiest.

Nuestra posicion frente al malestar no es gratuita, sino que impacta diversos aspectos de nuestras vidas. Algunos
de ellos son particularmente relevantes desde un punto de vista clinico, por lo cual vale la pena examinarlos un
poco mas detenidamente.

La relacién con el dolor propio

El primer aspecto que se ve afectado por esta perspectiva es cémo respondemos ante nuestro propio dolor.
Considerar al dolor como un problema a resolver impacta en 1o que hacemos cuando sentimos angustia, verguenza,
culpa, pensamientos dificiles, sensaciones fisicas displacenteras, etc.

Este es un aspecto que mas adelante examinaremos en detalle porque entrafia un proceso central para el modelo
tedrico. Por ahora digamos esto: es practicamente inevitable que si el dolor es tratado como un problema a resolver
se produzca un deslizamiento hacia el dolor como algo indeseable de experimentar y de exhibir.

Es notablemente dificil mostrar de manera deliberada nuestro malestar a otras personas. Resulta casi
vergonzante exhibir sufrimiento frente a otras personas, motivo por el cual tratamos de ocultarlo, disimularlo, de
ponerle al mal tiempo buena cara -no queremos que nuestro problema se transforme en su problema. Por supuesto,
cuando esta accion se realiza de manera colectiva, nos encontramos con que pareciera que nadie estd sufriendo.
Noten que la mayor parte de las personas que se cruzan en la calle parecen estar bien, lo cual hace que nuestro
propio sufrimiento luzca aln mas extrafio o anormal, ain mas como un problema.

Esto dificulta actuar de manera compasiva hacia nuestro propio dolor, dificulta exhibir vulnerabilidad, dificulta
pedir ayuda. Lleva a una guerra interna con lo que experimentamos en situaciones dificiles. Por ese motivo a veces
el simple hecho de definir a un sufrimiento como normal, vélido y esperable, puede hacer toda la diferencia del
mundo para una persona.

La relacién con el dolor ajeno

Otro aspecto de esta perspectiva del dolor como problema es la relacién que configura con el dolor ajeno, es
decir, como respondemos frente al sufrimiento de los demas.

Si el dolor es un problema a resolver, si nuestra disposicion a experimentarlo es baja, también tenderemos a
resolver o incluso a evitar el dolor de otras personas. Nos resulta extraordinariamente dificil contemplar el
sufrimiento ajeno sin hacer algo al respecto -y si no hay algo concreto para hacer, al menos podemos buscar
culpables o explicaciones para el sufrimiento. Esto se encarna en las conductas que mencionamos paginas atras:
proporcionar racionalizaciones, explicaciones, consuelo, soluciones, consejos, y demas, en lugar de simplemente
recibirlo y sufrir con la otra persona.

Otra consecuencia mas siniestra de esto se puede observar en el fenémeno de culpabilizacién de la victima, que
es como se denomina a la tendencia a racionalizar eventos de violencia adjudicdndolos a acciones o rasgos de la
victima, por ejemplo, explicando una violacién por la indumentaria o actitudes de ésta. Lo que varias investigaciones
sugieren es que las personas que mas evitan el malestar son las que despliegan mayores tendencias a culpar a las
victimas de estos eventos (Ash & Lira Yoon, 2020). Tratar al sufrimiento como algo indeseable y anormal limita
severamente nuestra capacidad de actuar con empatia y compasién hacia otras personas, y desalienta la
vulnerabilidad en ellas.

La relacidon terapéutica

La perspectiva que adoptemos frente al dolor psicolégico afectard varios aspectos cruciales del trabajo clinico,
pero muy particularmente a la relacién terapéutica.

Aplican aquf las mismas consideraciones que en la seccién anterior. Si el dolor es tratado como algo indeseable
puede ser dificil desarrollar una relacién terapéutica compasiva y empatica. Poniendo un ejemplo un tanto extremo,
si frente a un ataque de panico de un paciente la terapeuta llama inmediatamente a la ambulancia, ;qué idea sobre
el panico creen que serd mas probable que aprenda el paciente, que se trata de algo desagradable pero normal, o
que se trata de algo que debe ser controlado?

Y sin embargo este tipo de interacciones (aunque en formato mas mitigado, es verdad), estan presentes con
mucha frecuencia en la clinica. Un paciente expresa malestar en la sesién y recibe una explicacién de por qué lo
estad sufriendo, o se le propone inmediatamente algln ejercicio de calmado, o si el malestar es demasiado alto, se le
indica una derivacién o una consulta psiquiatrica.

Si en sesién no hay posibilidades de que el malestar sea tratado como algo normal y esperable para los seres
humanos, el paciente puede ver reforzada la idea de que el sufrimiento es efectivamente algo que debe ser resuelto
-algo indeseable y por tanto dificil de compartir. No es infrecuente encontrarse con pacientes que durante afios han
ocultado contenidos dolorosos o traumaticos a sus terapeutas por haber atravesado experiencias clinicas en las
cuales al expresar ese malestar fueron culpabilizadas, estigmatizadas, o simplemente no se sintieron escuchadas’.

Pero algo similar ocurre si en la sesién la expresién de emociones dolorosas intensas es el principal resultado
perseguido. Si una terapia mide su progreso en lagrimas por horat€, el mensaje sigue siendo que las emociones son
centrales, que es necesario expresar las emociones correctas en la intensidad correcta. En otras palabras, se
transmite el mensaje de que es central alterar (controlar) las emociones.

Por supuesto, no estoy afirmando que proporcionar soluciones o explicaciones del malestar, o que alentar la
expresién emocional sean malos recursos. Nada mas lejos de mi intencién. Me estoy refiriendo mas bien a que si el
tono, el clima de la sesién estd uniformemente en uno u otro extremo, puede ser dificil transmitir el mensaje de que



el sufrimiento es algo humano, algo normal, algo que no requiere modificacién sino aceptacién, algo que puede ser
vivido sin necesariamente ser resuelto.

Psicopatologia, salud, e intervenciones

Otro aspecto que se ve afectado por nuestra posiciéon sobre el dolor concierne a la posiciéon que se adopta en
torno a la psicopatologia, la salud, y las intervenciones terapéuticas. La cuestion en juego aquf es por donde pasa la
linea que divide el funcionamiento psicolégico "normal” del que no lo es. Dicho sencillamente, atafie a qué es lo que
se considera patoldgico y por tanto cual es el principal problema a resolver en la consulta del paciente.

Una buena parte de la psiquiatria y la psicologfa postula que el problema a resolver atafie al grado de malestar,
generalmente bajo la forma de la presencia, intensidad y frecuencia de ciertos pensamientos, sentimientos, o
sensaciones fisicas. La mayorfa de nuestros manuales de diagndéstico, de hecho, operan bajo ese principio,
centrandose principalmente en la presencia de expresiones especificas de malestar para identificar patologia,
dejando en un lugar secundario el contexto y la calidad de vida de la persona. Hagan la experiencia de abrir
cualquier manual diagndéstico o entrevista diagndéstica estructurada, y cuenten cudntos y qué tan minuciosos son los
{tems que evallan la severidad de sintomas; a continuacién, comparen eso con el detalle y especificidad de los
{tems que evallan el funcionamiento y calidad de vida. En la mayoria de los casos, lo que van a encontrar es sélo un
ftem, puesto al final de la lista de criterios diagnésticos -en la mayorfa de los casos sin contar mayor especificidad
que "deterioro en dreas importantes de funcionamiento”.

Esto aparece en varias otras formas en nuestra disciplina. Incluso cuando decimos algo como "la ansiedad es
normal”, solemos acompafiarlo con un "...dentro de cierto rango”, diferenciando asf lo normal y lo patolégico segin
intensidad o frecuencia, no segln su efecto psicolégico. Como si la severidad de la ansiedad condujera automatica y
directamente a deterioros en la calidad de vida, como si no hubiera complejas interacciones entre la sintomatologfa,
las habilidades psicoldgicas de la persona, la presencia de propdsito vital, y otros factores. Se asume que la
ansiedad intensa causa automatica y linealmente un deterioro vital, y rara vez se plantea la pregunta de si la
severidad de los sintomas de ansiedad lleva necesariamente a un peor funcionamiento vital -las pocas veces que la
pregunta se ha planteado en investigacién, la correlaciéon entre ambos factores ha sido decepcionantemente baja
(McKnight et al., 2016; McKnight & Kashdan, 2009).

Esta posicién conduce a terapias centradas principalmente en torno a la eliminacién o control del sufrimiento
dejando de lado el contexto vital ampliado, implicando que la presencia de sufrimiento es probleméatica en sf misma.
Por este motivo una buena parte de los tratamientos psicolégicos y psiquiatricos prometen eliminar la angustia,
terminar con el panico, calmar la ansiedad, controlar el estrés, etcétera, es decir sentirse mejorl2. EI malestar es
algo excepcional, un fallo, y es necesario corregir o eliminar ese fallo para volver a un estado de bienestar.

Por este motivo abundan los recursos psiquiatricos y psicoldgicos para reducir sintomas, mientras que son mas
bien escasos los recursos técnicos que directamente se proponen como medios para construir una vida con sentido
y propésito?. Esta posicion nos proporciona un enemigo claro a vencer, hacia el cual dirigiremos el grueso de
nuestros recursos.

ACT y la normalidad destructiva

La posicién sociocultural que acabamos de describir sobre el dolor es lo que en ACT se denomina el supuesto de
la normalidad saludable: |a idea de que "“la salud y la felicidad son los estados homeostdticos naturales de la
existencia humana" (Hayes et al., 2012, p. 5). Esto implica, como vimos, que el malestar es algo a resolver para asf
volver a ese estado psicolégico “normal”.

ACT va a invertir los términos de esa posicién, postulando lo siguiente: lo normal de la existencia humana es el
sufrimiento, que no es resultado de una patologia, de un error, de un fallo, ni de un desbalance. El sufrimiento es
radicalmente normal para los seres humanos, y no estd causado por un fallo a resolver sino por procesos
psicolégicos normales. Esta posicion es la que llamaremos la normalidad destructiva: "la idea de que procesos
psicolégicos humanos ordinarios e incluso dtiles pueden llevar a resultados destructivos y disfuncionales, o
amplificar o exacerbar cualquier condicién fisioldgica o psicolégica anormal que pudiera existir" (p. 13).

No es posible enfatizar de mas lo provocadora que es esta idea. En la mayorfa de modelos de psicoterapia se
postula que el sufrimiento esta causado por reacciones a eventos excepcionales, algun tipo de error (v.g. creencias
distorsionadas), complejos psiquicos, u algun otro tipo de disfuncién psicoldégica o biolégica. En esa perspectiva estd
implicito que el sufrimiento psicolégico podria no ocurrir. No importa si en lo real ocurre todo el tiempo,
conceptualmente estd implicito que podria no ocurrir si se dieran las condiciones adecuadas.

Si la psicopatologfa se considera como la consecuencia de eventos excepcionales, fallos o disfunciones, se esta
implicando que hay un escenario posible en el cual esos factores podrian no ocurrir o resolverse, y por tanto no
habrfa sufrimiento. Por ejemplo, si postulo que la psicopatologfa es resultado de eventos adversos, es posible pensar
en una persona que no atraviese eventos adversos y que por tanto pueda estar libre de psicopatologfa. Como
habran advertido, esto mismo es, a grandes rasgos, lo que postulan las psicopatologias basadas en eventos
traumaticos, o en la mala resolucién del desarrollo psiquico, en la presencia de ciertas creencias o esquemas
disfuncionales, en fallas en la regulacion de las emociones, etc. Cuando se piensa asf la psicopatologfa, una vida sin
sufrimiento es, al menos en teorfa, posible. Puede ser tan poco probable como sacarse la loterfa, pero es una
posibilidad.

La posicién de ACT es radicalmente opuesta: la suposicién de la normalidad destructiva implica que el sufrimiento
no es algo accidental sino inherente a la condicién humana. Ciertas formas de afrontarlo y algunas condiciones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales pueden empeorar las cosas, ciertamente, pero se trata de algo que forma parte
inextricablemente de nuestras vidas. No estamos diseflados para ser felices. El sufrimiento es esencial: lo accidental
es el bienestar.

Esto implica que no hay loterfa que ganar si el juego que jugamos es el del eliminar el dolor. No podemos eliminar
el sufrimiento corrigiendo pensamientos, regulando emociones, cambiando de perspectivas o entendiendo por qué



nos pasa lo que nos pasa. Estas habilidades pueden resultar muy Utiles, pero no pueden eliminar el sufrimiento
porque no se puede ganar ese juego.

Para decirlo con una analogia, la perspectiva imperante es que la lucha contra el sufrimiento es como jugar al
videojuego Super Mario: con suficiente habilidad y practica podemos ganar el juego, llegar al castillo y rescatar a la
princesa. Lo que ACT postula es que la lucha contra el sufrimiento se parece mas a jugar al Pac-Man, Space
Invaders, Galaga u otros de esos antiguos videojuegos de estilo arcade: no hay forma de “ganar” el jJuego, ya que no
hay un final programado, sino que el juego repite una y otra vez la misma secuencia, con dificultad creciente, hasta
qgue el jugador pierde y vuelve a empezar. No son juegos que se puedan ganar. Por eso es que ACT va a jugar a otro
juego, uno que sf es posible ganar. No el juego de eliminar el malestar, sino el de construir una vida valiosa.

El supuesto con el que ACT se maneja es que el malestar estd inextricablemente unido a la condicién humana.
Esto es, hay procesos psicolégicos completamente normales que pueden generar malestar por si mismos o
amplificar el malestar que pueda ser causado por factores accidentales. El sufrimiento no surge de un error, de una
disfuncién, ni de un déficit, sino de elementos centrales de la condicién humana, por lo cual no puede ser eliminado.
Por eso no tiene sentido enfocarse en eliminar el malestar: estd inextricablemente unido a lo que somos.

Lo que me resulta particularmente atractivo de esta perspectiva es esto: no hay necesariamente un problema a
resolver en experimentar emociones o pensamientos dolorosos, en sentir tristeza, angustia, envidia, ansiedad,
verglenza, celos, enojo. No hay necesariamente un problema a resolver, déficit o error a corregir en los
pensamientos dificiles sobre uno mismo, en no tener una alta autoestima, o si no nos gusta nuestro cuerpo. Todo
eso significa simplemente que somos seres humanos, No errores a Corregir.

Asumir la perspectiva de que el sufrimiento es normal conlleva cambios en los aspectos que revisamos en las
paginas previas. Configura cambios en la relacién con el propio dolor, en la relacién con el dolor ajeno, en la relacién
terapéutica, en la forma en que pensamos la psicopatologfa, la salud y las intervenciones.

Ahora bien, postular que el sufrimiento es resultado de procesos psicolégicos normales nos deja en las puertas
mismas de la pregunta que intentaremos contestar en el préximo capitulo: ;cuales son esos procesos?

L También voy a utilizar indistintamente los términos dolor, sufrimiento o malestar. Varias tradiciones diferencian estos términos entre si, pero
no son distinciones relevantes para lo que aqui queremos exponer.

L Esto resulta alin méas alarmante si tenemos en cuenta que la situacién probablemente sea peor de lo que encuentran las investigaciones, ya
que la ideacién suicida es un tema sobre el cual las personas no solemos hablar abiertamente.

L Los sistemas de creencias culturales y sociales siempre estédn ubicados en un punto del tiempo y el espacio, no son eternos ni ubicuos. Lo
que diremos a continuacion se aplica mayormente, pero no de manera exclusiva, a sociedades occidentales contemporéneas.

L Me refiero aqui a la felicidad como sentimiento, no a la felicidad en el sentido antiguo de una vida bien vivida

L Estoy hablando aqui de malestar psicoldgico, pero hay consideraciones similares que aplican al dolor fisico en las sociedades occidentales
(Bates et al., 1993; Zborowski, 1952)

L Este ejercicio no es una idea mia, sino que surge de talleres de ACT, pero lo he visto en tantas ocasiones que honestamente no sabria ya a
quién atribuirselo.

18 Aunque como bien sefala un colega, ni siquiera es de las peores cosas que le hacemos al planeta

L He perdido la cuenta de cudntas veces escuché el uso del término "resistencia” utilizado como una forma de culpabilizacion del paciente: si
un paciente no mejora es porque en realidad no quiere, porque tiene alguna traba o porque hace algo mal -y no por supuesto porque la terapia
no funcione.

L1/h

L Por supuesto, muchas de las expresiones con las que se ofrecen las intervenciones obedecen a adoptar formas de comunicacién mas
efectivas para con el publico general. Si la perspectiva social predominante es que el malestar es un problema a resolver, poca gente ira a un
taller psicolégico que prometiera como resultado “convivir con el malestar”, o “sentirse mal y ya".

2 | levado a un extremo: hay numerosos psicofdrmacos dirigidos a controlar diversos aspectos del malestar, pero ninguno que produzca
sentido o satisfaccion vital.



CariTuLO 4:
CONDUCTISMO, LENGUAJE,
Y OTRAS FORMAS DE PASARLA MAL

Que el dolor psicolégico no se trate como un problema a resolver no quiere decir que no nos importe, por
supuesto, sino que el malestar no serd el foco primario de intervencién. Esto puede suscitar inmediatamente Ia
siguiente y valida objecién: si no vamos a estar trabajando con el foco en reducir el malestar, en controlar los
sentimientos o pensamientos dolorosos, ;qué demonios es lo que haremos?

Empecemos por el final: el objetivo explicito de ACT es promover y aumentar la flexibilidad psicolégica, “la
habilidad de contactar el momento presente mas completamente, como un ser humano conciente y, basado en lo
que la situacién permita, cambiar o persistir en la conducta para servir a fines valiosos" (Hayes & Strosahl, 2004).
En otras palabras, la flexibilidad psicolégica involucra actuar aquf y ahora al servicio de lo que es importante. Este
objetivo es uno de los motivos por los cuales seguimos diciendo "ACT", como una palabra, en lugar de usar las siglas
A.C.T.: la rafiz de la palabra& nos recuerda que nuestro objetivo terapéutico principal es ayudar a nuestros pacientes
a vivir una vida con sentido y con propésito -aun cuando esto, como sucede con frecuencia, involucrase mayor
contacto con el dolor.

Por supuesto, practicamente cualquier abordaje del malestar tiene como objetivo Ultimo, méas o menos explicito,
que las personas vivan mejor. Pero en una buena parte de los modelos psicoterapéuticos el foco terapéutico
primario es la alteraciéon de la forma y frecuencia de las experiencias internas (pensamientos, sentimientos,
recuerdos, sensaciones fisicas, tendencias de accién, etc.), y generalmente se asume que una vida plena ocurrird
espontdneamente como resultado de esa alteracién. En ACT, el foco terapéutico primario estd puesto en actuar con
sentido y propdsito. Digamos, el problema a resolver no es “;cémo reducir el malestar?”, sino mas bien “;cémo vivir
una vida valiosa?".

Ahora bien, en el capitulo anterior mencionamos que el sufrimiento es normal para los seres humanos y que hay
algunos procesos psicolégicos normales, inherentes a la condiciéon humana, que pueden llevar a resultados
disfuncionales y amplificar otros procesos patolégicos excepcionales. Para ocuparnos de ellos deberemos dar un
rodeo, arido y tedioso -lo cual me temo que no desentona con el resto del libro.

Tigres conceptuales y repertorios conductuales

Querrfa comenzar invitdndoles a realizar una pequefia practica que suelo utilizar en los talleres experienciales
como ilustraciéon de algunas de las ideas que vamos a revisar, y que consiste simplemente en imaginarse en una
situacion.

Imaginen que estdn en su lugar preferido en el mundo, sélo ustedes, y empiezan a aparecer magicamente
algunas cosas. En primer lugar, aparece una mesa servida con todos sus platos favoritos. A un lado, aparece una
pequefia montafia de billetes, oro y piedras preciosas, completamente disponible para ustedes. Finalmente,
recostada en un sillon aparece la persona que mas atractiva les parece en todo el mundo -también pueden ser
varias, imaginar es gratis- sonriendo sugerentemente. No hay ningln apuro en la escena, pueden tomarse el tiempo
que deseen. Observen los elementos de la escena: qué platos estan servidos en la mesa, el tamafio de la pila de
dinero, qué estd haciendo la persona en el silléon. Imaginense alli y por unos momentos tan sélo noten qué
experimentan. Noten cualquier sentimiento o sensacién que esté presente, cual es el tono de su mente y sus
pensamientos. Témense unos momentos para explorar todo eso antes de seqguir leyendo.

La pregunta que querria hacerles es: si estuvieran en esa situacién, ;qué harfan?

Cuando formulo esta pregunta en los talleres, la gama de respuestas es siempre amplia: compartir la cena con la
persona, omitir la cena y el dinero y acercarse a la persona, embolsarse los billetes y luego ocuparse del resto,
cenar primero para tener energias para el resto de la velada, y una larga lista de secuencias posibles. En cualquier
caso hay un amplio espectro de acciones disponibles en esa situacién.

A ese conjunto de acciones posibles para una persona en una situacién podemos denominarlo el repertorio
conductual disponible para esa situacién. En la escena que les propuse imaginar, probablemente su repertorio
conductual sea relativamente amplio y flexible, 10 cual quiere decir que podrian llevar a cabo diversas acciones y
que podrian pasar de una a otra sin demasiada dificultad. Esa variabilidad hace que sea relativamente dificil
predecir qué harfa una persona en esa situacion.

Ahora, querrfa que volvieran a imaginarse en la escena, pero esta vez vamos a afladir un nuevo elemento:
imaginen que entra en la escena un tigre enorme, rugiendo estruendosamente. Entonces, estd la mesa servida, la
persona que les gusta, y la montafia de dinero... y un tigre furioso

Imaginense en esa situacién, y témense unos momentos para notar qué experimentan, que sentimientos e
impulsos de accién se presentan. Y antes de seguir leyendo, permitanme formularles nuevamente esta pregunta: si
estuvieran en esa situacion, squé harian?

Es de esperar que sus respuestas sean muy distintas a las que dieron anteriormente. Probablemente en ese caso
desaparezca toda accion que no esté directamente relacionada con el tigre (como cenar, contar el dinero, hablar con
la persona, etc.), predominando en cambio acciones de huida (0 congelamiento) y lucha. Su repertorio conductual
en esa situacién se ha vuelto méas estrecho y més rigido, y sus acciones, por tanto, se han vuelto bastante més
predecibles -podria apostar con bastante confianza que el 99% de mis lectores se congelaria o saldrfa corriendo.

Este pequefio ejemplo nos servird para discutir algunos conceptos que pueden resultar Utiles para entender la
conceptualizacién de ACT.

Estimulos aversivos y el control de la conducta

La Unica diferencia entre la primera version de la situacién y la segunda fue la introduccién de un tigre, lo cual
alteré todo su repertorio de conductas disponibles para esa situacién. En nuestro ejemplo, el tigre es lo que



podrfamos denominar un estimulo aversivo. La introduccién de este tipo de estimulos en el ambiente de un
organismo tiene una serie de efectos psicolégicos? conocidos, predecibles y que son importantes para entender el
problema de la flexibilidad psicoldgica.

Algunas toscas y abreviadas consideraciones preliminares pueden resultarnos Gtiles. Técnicamente no seran del
todo correctas, pero nos servirdn como andamio para construir algunas ideas. Empecemos diciendo que aversivo es
como llamamos a cualquier estimulo o evento del cual un organismo tiende a alejarse. Por el contrario, llamamos
apetitivos a los estimulos hacia los cuales un organismo tiende a acercarse. Aversivo y apetitivo no designan
caracteristicas intrinsecas de los estimulos, sino que son formas de designar la relacién que en ciertos contextos
tienen con ciertas conductas, y esto es lo que llamaremos su funcién. La funcién de un estimulo cambia segun las
circunstancias. Un vaso de agua puede ser apetitivo cuando estoy sediento luego de hacer ejercicio y aversivo si me
lo traen cuando estaba esperando un vaso de cerveza.

Lo que hacemos en cualquier momento es funcién del ambiente, externo e interno, que estd inmediatamente
presente y es relevante a nuestras acciones, y también de toda la historia de aprendizaje relevante a la situacion.
Llamamos al conjunto de todo eso el contexto de una accién®. Que estén leyendo estas lineas estd influenciado por
lo que hay en el ambiente (este libro, lo que esta pasando en su cuerpo), y también por su historia de aprendizaje,
que incluye aprender a leer, su recorrido académico, sus experiencias profesionales, etc. Podemos decir entonces
que nuestras conductas estan controladas por el contexto.

Cuando un estimulo en el ambiente externo o interno se asocia con conductas de evitacién o escape, decimos
que el estimulo es aversivo y que el repertorio conductual en ese momento estd bajo control aversivo. Cuando un
estimulo en el ambiente externo o interno se asocia con conductas de aproximacién decimos que el estimulo es
apetitivo y que el repertorio conductual estéd bajo control apetitivo. Pero, dado que en cualquier momento hay miles
de estimulos presentes con los cuales hay potencialmente diferentes historias de aprendizaje, nuestra conducta esta
siempre bajo multiples fuentes de control, por lo cual podrfamos decir que el repertorio conductual puede hallarse
bajo control mayormente aversivo o apetitivo, en un espectro.

ESA reaccion

Cuando les propuse imaginar la escena al inicio del capitulo asumi que el tigre funcionarfa como un estimulo
aversivo para la mayoria de las personas&. Por este motivo, al introducirlo en la escena imaginada la experiencia
cambié completamente, ya que su repertorio conductual pasé de estar bajo un cierto grado de control apetitivo a
estar bajo un fuerte control aversivo, ya que se introdujo un estimulo del cual resulté imperativo huir o luchar.

Eso es relevante porque cuando se introduce un estimulo fuertemente aversivo en el contexto de un organismo
tienen lugar ciertas respuestas fisiolégicas y conductuales bastante predecibles, que resultan de particular interés
para entender fendémenos clinicos. Podemos resumir estos efectos en tres palabras: activacién, supresién, y
evitacion®.

En primer lugar, la presencia de un estimulo fuertemente aversivo genera activacién autonémica: aumento del
ritmo cardfaco, cambios en la respiracién, en la presién arterial, sudoracion, entre otros (Fanselow & Sterlace, 2014;
Rescorla & Solomon, 1967). Estar frente a un tigre, por ejemplo, puede hacer que uno sienta el corazdn en la boca,
por no usar otras imagenes poéticas menos elegantes. La activacién autondémica es parte central de los
sentimientos de malestar, que en este caso probablemente se referirfan a la emocién que socialmente aprendemos
a llamar miedo (véase Feldman Barrett, 2017). Las sensaciones de malestar y activaciéon son parte normal de la
respuesta frente a un estimulo aversivo.

En segundo lugar, la presencia de un estimulo fuertemente aversivo suprime todas las conductas que no tengan
que ver directamente con él. Este es el fenémeno de supresién condicionada (Estes & Skinner, 1941). Dicho de
manera mas sencilla, significa que frente al estimulo aversivo el organismo interrumpe toda otra actividad. Juego,
alimentacion, sexualidad, exploracién, etcétera, se verdn interrumpidas ante la aparicién de un estimulo
fuertemente aversivo.

En tercer lugar, las conductas de evitacién o escape se vuelven mucho més probables en presencia del estimulo
aversivo. Esto es, aumenta la probabilidad de las conductas destinadas a reducir, controlar o poner distancia entre
ese estimulo aversivo y el organismo. Todas estas respuestas pueden darse con diferentes intensidades.

Si se imaginaron en la escena con el tigre es probable que hayan experimentado de manera suave esos tres
efectos: 1) aumento del nivel de activacion fisiolégica, 2) interrupcién de todas las conductas que tuvieran con ver
con la comida, el dinero, o el sexo y 3) lo Unico que importd fue cdémo huir del tigre. En rigor de verdad, no dirfa que
se trata de tres reacciones diferentes sino mas bien de una misma reaccion que presenta tres aspectos: Activacion,
Supresién, Evitacion. Por las siglas podriamos Illamar a esa reacciéon "ASE", pero por motivos muy estlUpidos que
quedaran claros en breve, elegiremos invertir el orden de las siglas y llamarla la reacciéon ESA.

ESA reaccién (les dije que el motivo para el orden de las siglas era estlpido), es estupenda para la supervivencia
de cualquier ser vivo ya que constituye la forma mas frecuentemente efectiva para lidiar con cualquier peligro
inmediato. Si les cayese ahora una tarantula sobre el pie, serfa una buena politica desde un punto de vista evolutivo
que el cuerpo se preparase para la accion mediante la activacion fisiolégica, que suprimiesen otras actividades
irrelevantes, y que tratasen de evitar, escapar, controlar o eliminar a esa arafia lo mas radpidamente posible. ESA
reaccion ayuda a la supervivencia y por tanto cuando estamos en una situacidon con componentes aversivos se
produce con mayor o menor intensidad.

Ahora bien, ESA reaccién, si bien es (til para la supervivencia, es una respuesta bastante tosca apta para lidiar
con situaciones acotadas en el tiempo vy relativamente simples, pero no con situaciones que son mas duraderas,
complejas, o que requieren un espectro mas amplio de conductas. Esto es claramente observable en situaciones
peligrosas que requieren conductas mas complejas y medidas, como evacuar con calma y ordenadamente un
edificio en el cual se ha declarado un incendio. En ese caso, nuestra tendencia a querer alejarnos lo mas
rdpidamente posible del incendio puede generar problemas peores que el fuego, como estampidas, que en la vida
real en varias ocasiones han dejado mas personas heridas que el fuego en sf. La evacuacion masiva de un edificio
requiere respuestas mas moderadas que el "huir como alma que lleva el diablo” al que nos impulsa la reaccién ESA.



Por ese motivo hacemos simulacros de incendios, por eso tenemos instrucciones de seguridad en los aviones, por
eso las fuerzas de seguridad requieren entrenamiento, para en cierto modo poder contrarrestar a ESA reaccién que
se produce automaticamente en situaciones aversivas y asf poder dar respuestas mas matizadas y efectivas.

Dicho de otro modo, ESA reaccién es una respuesta Util para lidiar con un tigre, pero problematica cuando la
situacion requiere respuestas sutiles, variadas, matizadas -es decir, cuando requiere flexibilidad. La supresién y
evitacion reducen el repertorio conductual disponible en esa situacion, reducen nuestras habilidades mas finas y
flexibles dejandonos con las mas toscas pero efectivas, ya que hay momentos en los cuales lo rigido y estereotipado
puede ser la mejor manera de lidiar con una situaciéon (salir corriendo a toda velocidad suele ser una buena politica
para lidiar con tardntulas, perros rabiosos, cobradores de impuestos, y otros animales).

Lo que nos interesa particularmente es que la estimulacién aversiva tiene un efecto global de estrechamiento de
las conductas posibles -dicho de otra manera, reduce la flexibilidad conductual. De todas las actividades posibles
que podrian desarrollarse en una situacién, cuando la conducta estd bajo fuerte control aversivo el repertorio se
reducird a conductas de evitacién y escape. Nadie se preocupa demasiado por el sentido de la vida, el arte, la
ciencia o la filosoffa mientras estd siendo perseguido por una jaurfa de lobos, sino que mas bien se enfocard en huir
y ponerse a salvo, lo cual es algo perfectamente normal y deseable (aunque no desde el punto de vista de los
lobos).

Esto es extraordinariamente relevante desde un punto de vista clinico. Lidiamos todos los dfas con personas cuyo
repertorio estd mayormente bajo fuerte control aversivo®, y si prestamos atencion, podemos observar que nuestros
pacientes despliegan en cierto grado ESA reaccion frente a ciertos estimulos. Activacién fisiolégica, supresion de
otras actividades, intentos de controlar o huir de la situacion, es lo que le sucede a una persona con pensamientos
obsesivos cuando éstos aparecen, 0 a una persona que teme experimentar un ataque de panico cuando siente
taquicardia, 0 a una persona con un duelo complicado cuando recuerda a un ser querido recientemente fallecido.

Esto tiene el potencial de deteriorar increiblemente la posibilidad de lidiar de manera significativa con la vida.
Imaginen una persona que, ante una discusién de pareja, estd bajo fuerte control aversivo, por ejemplo, estando
aterrada frente a la posibilidad de que la relacién se termine. Lo que probablemente le suceda es que pierda la
capacidad de comunicarse asertivamente, de pensar soluciones creativas, de negociar, de dejar pasar, de conciliar,
en fin, de todas las conductas que permiten navegar efectivamente las dificultades de pareja. En lugar de eso, se
emiten respuestas de caracteristicas similares a las que se emitirfan frente a un tigre: toscas y estereotipadas,
globalmente orientadas a terminar con la situacién aversiva lo antes posible.

Pero aqui probablemente aparezca en sus mentes una objecién: con estimulos que son intrinsecamente
peligrosos, como un tigre o un incendio, es Util y comprensible que suceda ESA reaccién, pero los seres humanos
desplegamos esa reaccién frente a todo tipo de estimulos, incluso frente a estimulos que son inherentemente
inofensivos. Una persona puede tener una fobia a los botones, huir de un recuerdo o de su imagen en el espejo,
reaccionando a esos estimulos como si estuvieran frente a un tigre, incluso aunque frente a esos estimulos esas
respuestas resulten inefectivas o generen mas dificultades. Reaccionar a un incendio con ESA reaccién es
comprensible, pero despierta cierta perplejidad considerar que también podemos reaccionar de manera similar al
ver una foto o escuchar un relato de ese incendio, a pesar de que ni la foto ni el relato son eventos peligrosos en sf
mismos.

La pregunta que se impone entonces es ;cémo es que llegamos a emitir ESA reaccién frente a estimulos que son
neutros o inofensivos en sf mismos?

Aprendiendo a temer

Como mencionamos anteriormente, apetitivo o aversivo no son caracteristicas intrinsecas de los estimulos, sino
que son funciones que pueden adquirir en ciertos contextos, se trata de las relaciones que tienen con la conducta de
un organismo en particular. En otras palabras, usualmente las funciones psicoldégicas de un estimulo no son
intrinsecas sino adquiridas (o aprendidas), y pueden variar segun el contexto.

Entonces, ;como es que un estimulo que era neutro se puede volver aversivo? ;Cémo aprendemos frente a qué
estimulos desplegar ESA reaccién? Veamos algunas vias que han sido exploradas exhaustivamente por la ciencia
conductual.

La primera via es el aprendizaje a través de la experiencia directa, es decir, el contacto concreto con un evento.
Si, por ejemplo, toco unos cables expuestos y recibo una descarga eléctrica, de alll en mas cualquier cable expuesto
puede adquirir funciones aversivas para mi2?, y desatar los efectos anteriormente descriptos: activacién fisioldgica,
supresion de respuestas, evitacién. Esta via suele aparecer con frecuencia en los aprendizajes traumaticos, en los
cuales una experiencia peligrosa modifica la funciéon de un estimulo o de una clase de estimulos directamente
asociados. Por ejemplo, un caballo de carruaje se encabrita con gran estruendo en la calle, un nifio que se encuentra
cerca se aterroriza frente a la escena, y a partir de ese momento comienza a exhibir una fobia a caballos y carruajes
(Wolpe & Rachman, 1960). En esta via los que intervienen son los procesos de condicionamiento respondiente y
operante tales como son tradicionalmente considerados por el andlisis de la conducta.

Otra via de aprendizaje es a través de la observacion. Puedo aprender que los cables de electricidad son
peligrosos sin necesidad de experimentar directamente la descarga, simplemente viendo que una persona recibe
una descarga eléctrica de unos cables expuestos. Esto es lo que se denomina aprendizaje observacional o vicario
(Zentall & Levine, 1972), es decir, aprender observando la conducta de otro organismo (Catania, 2013, p. 274). Esta
via nos permite aprender sin tener que experimentar directamente una situacién, lo cual es una gran ventaja,
porque significa que no estamos limitados a la propia experiencia para aprender, pero aln requiere del contacto
directo con una situacion, aunque se trate de la experiencia de otro organismo.

Estas dos grandes vias de aprendizaje son vélidas para todos los organismos mas o menos complejos, incluyendo
a los seres humanos. Sea por experiencia directa o por observacion casi cualquier organismo puede aprender que
un estimulo es peligroso. El estimulo adquiere asi funcién aversiva para ese organismo en ciertas situaciones, y por
tanto cada vez que esté presente ese estimulo (u otro estimulo que lo sefiale, como sucede en el condicionamiento



respondiente), el repertorio conductual se estrechard, aumentard la probabilidad de evitacién o escape, vy
experimentaremos activacion autondémica.

Estos procesos han sido exhaustivamente explorados por la ciencia conductual en centenares de investigaciones
y conceptualizaciones que llevan alrededor de un siglo ya, y nos permiten dar cuenta de una buena parte de los
fendmenos que observamos en la clinica (por ejemplo, véase Mineka & Zinbarg, 2006). Las fobias simples de
génesis traumatica son el ejemplo més claro de cémo estos procesos pueden impactar sobre la flexibilidad
psicoldgica: en presencia de un estimulo que se ha vuelto aversivo (sea por experiencia directa u observacion), la
persona con un diagnéstico de fobia no sélo experimentard malestar, sino que verd restringidas su repertorio
conductual: todas las acciones que signifiquen vivir una vida significativa serdn limitadas o pausadas cuando
aparezca el estimulo en cuestion, predominando en cambio aquellas acciones que sirvan para poner fin al contacto
con ese estimulo.

Pero como seflalamos pdaginas atras, el problema aqui es que los problemas clinicos no parecen siempre
involucrar experiencia directa u observaciéon: los seres humanos podemos temer a eventos que no hemos
experimentado ni presenciado. Los seres humanos podemos estar bajo control aversivo por eventos que no han
sucedido o que definitivamente no vamos a presenciar, o por eventos que meramente podrian haber sucedido.
Consideren la frecuencia con la cual nos desvelamos por la posibilidad de experimentar un rechazo amoroso, o la
pérdida de nuestro trabajo, o por la posibilidad de contraer una enfermedad grave, o por no haber respondido de
otra manera en una conversacion, y asi. En muchos de esos casos y en otros similares, no hay un contacto directo ni
presenciado con una situacién peligrosa. Lo que sucede es que para los seres humanos verbalmente competentes
hay otra via por la cual un estimulo puede adquirir funciones aversivas, y de esta via nos ocuparemos a
continuacion.

Lenguaje y sufrimiento psicolégico

Empecemos realizando una pequefia experiencia. Imaginen que tienen en sus manos un limén. Tomense el
tiempo para visualizarlo en su mente, el amarillo intenso, el brillo de la cascara, su forma, el peso, la textura.
Imaginen que lo ponen en una mesa, lo cortan por la mitad y se llevan la mitad del limén a la boca. Lo muerden, y
sienten la textura de la pulpa del limén al morderlo, el aroma del limén, y la acidez del jugo de limén inundando su
boca.

Si han realizado esta pequefia experiencia es probable que en este momento estén salivando (me estd pasando a
mf mismo mientras escribo estas lineas®). Si lo consideran durante unos momentos, se trata de un fenémeno
bastante curioso. Probablemente no tengan un limén con ustedes en este momento y de todos modos estan
salivando en respuesta a ciertas manchas oscuras sobre fondo blanco. Ni siquiera podemos decir que las palabras se
parezcan?2 a un limén, jqué es entonces lo que sucede?

Pensar en un limén es algo bastante trivial, pero el mismo proceso puede contribuir al sufrimiento con el que
lidiamos cada dfa en la clinica. Basta con realizar una pequefia experiencia, para lo cual nuevamente les voy a pedir
gue imaginen un escenario.

Imaginen que estan ahora mismo pasando unas vacaciones en una playa u otro paisaje que pudiera ser de su
agrado. El dfa, la temperatura, el clima, todo es perfecto. Noten coémo se siente el sol sobre la piel, la temperatura
del aire, los sonidos, el aroma del mar. Noten, como si pudieran sacarle una foto a lo que estan experimentando,
qué tipo de emociones, sentimientos y sensaciones fisicas aparecen al imaginar esa escena. Témense unos
momentos para evocar esto y luego permitan que la escena se disuelva en su mente antes de continuar.

A continuacién, les voy a pedir que nuevamente se imaginen allf, en ese mismo lugar, pero esta vez los
acompafia este recuerdo: un afio atrds estaban en ese mismo lugar pasando unas vacaciones con un ser querido
que recientemente fallecié. El lugar es igualmente paradisfaco, pero la habitan en compafifa de esos recuerdos. Y
nuevamente, como si estuvieran sacando una foto a sus experiencias privadas, noten el tipo de emociones,
sentimientos, y sensaciones fisicas que aparecen al imaginar esta situacion, y permitan que esa imagen se disuelva
antes de continuar con la lectura.

Con toda probabilidad, la segunda escena sea bastante menos placentera, y probablemente hasta dolorosa. Pero
nada ha cambiado: la playa es igual, y lo Unico que hay diferente es un recuerdo, una imagen o palabras que se
conectan con un evento doloroso.

Lo que acaban de imaginar incluye un repertorio que es casi exclusivo de los seres humanos, la posibilidad de
hacer presente cualquier estimulo a través de los simbolos y palabras, nuestra conducta verbal. Las palabras que
describen a un limén pueden evocar algunas de sus funciones psicolégicas en ciertos contextos, el simbolo de
"peligro” colocado sobre una instalacion eléctrica puede transformar sus funciones psicolégicas sin necesidad de
electrocutarnos o de ver a alguien electrocutandose, las palabras e imagenes que se refieren a un ser querido
pueden adquirir algunas de las funciones psicolégicas dolorosas de su pérdida.

Los estimulos pueden adquirir funciones aversivas no sélo por via de la experiencia directa y de la observacién,
sino también a través de nuestras habilidades simbdlicas, de lo que cotidianamente llamamos lenguaje y cognicién.
De eso se ocupa RFT, y de eso nos ocuparemos en el siguiente capitulo.

2L To act, en inglés, significa “actuar” (en el sentido de accién), raiz que comparte con el castellano

2| 1% restante integrarfa aquel grupo que el tigre denominarfa "aperitivos"”.

2 Dado que adoptamos la perspectiva de que el nivel psicolégico de andlisis es la accién en contexto, “psicolégico” y “conductual” son
términos intercambiables a lo largo del texto

22 Uso el término organismo porque esto aplica a todo tipo de ser vivo, no se trata de algo exclusivamente humano.

£En el sentido en que lo usamos aqui, cuando hablamos de contexto nos referimos al contexto de la accién, no de la persona

2 No debe pensarse al control expresado de esta manera como algo mecénico, sino como el interjuego dindmico de multiples factores que
convergen en la conducta de cada momento

2L Como mencioné, la funcién no es algo inherente a un estimulo por lo cual nunca podemos saber a priori su efecto sobre la conducta sin
conocer la historia de aprendizaje involucrada. Quizd un domador de leones habilidoso tendria un repertorio distinto y mas amplio para lidiar con
un tigre en la escena imaginada. Pareciera razonable, no obstante, suponer que para la mayorfa de mis lectores la primera respuesta ante la
aparicion repentina de un felino furioso que pesa un cuarto de tonelada no serfa exclamar “jgatito!" y correr a abrazarlo



2 A lo largo de este libro el término evitacion, que en rigor de verdad se refiere a las conductas cuya funcién es la de prevenir un evento que
podria suceder, se refiere también a escape, las conductas dirigidas a ponerle fin a un evento que estd sucediendo

2 Es necesario hacer una salvedad. Si la conducta estd bajo control fuertemente apetitivo también podremos observar respuestas similares
activacion, estrechamiento de repertorio. Basta con imaginar cuél serfa la respuesta de la mayorfa de las personas si empezaran a caer billetes
en la calle. Pero es una situacién que, aunque no estd excluida de ciertos fenémenos clinicos, es mucho menos frecuente, por lo cual me limitaré
a hablar del control aversivo.

2 En mi caso particular, un destornillador de metal introducido en un enchufe fue la via por la cual adquiri nociones basicas del
funcionamiento de la electricidad.

A También mientras corrijo, maldito ejemplo.

2| andlisis de la conducta suele hablar de "generalizacién” cuando la respuesta frente a un estimulo se extiende a estimulos similares, como
por ejemplo, una respuesta de miedo a las ratas se generaliza a ratones, cobayos o conejos, pero la definicion de generalizacién suele requerir
que los estimulos tengan algun grado de similitud formal, lo cual no es el caso entre un limén y la palabra limdn.



CariTuLo 5:
UNA MIRADA CONDUCTUAL
SOBRE EL LENGUAJE

Llegamos al punto con el cual he estado amenazando durante el principio del libro: RFT. Empecemos diciendo que
son las siglas en inglés de Relational Frame Theory (Hayes et al., 2001), o en castellano: Teorfa de Marco
Relacional®.

En resumidas cuentas, se trata de un abordaje conductual del lenguaje y la cognicién tal como se observa en los
seres humanos. Un poco més precisamente, es un intento conductual de dar cuenta de lo que mas técnicamente se
denomina conducta verbal, menos técnicamente conducta simbdlica, y que engloba los fendmenos asociados al
lenguaje y cognicién. A 1o largo del libro utilizaré esas tres denominaciones de manera intercambiable con el
objetivo principal de sembrar la confusiéon, pero si necesitaren escribir un reporte académico o exhibir sofisticacién
en una fiesta, el término mas apropiado serfa conducta verbal.

ACT es uno de los pocos modelos de psicoterapia que se basa directamente en una teorfa sobre la naturaleza y
funcionamiento del lenguaje y la cognicién que estd definida con precisién y que cuenta con Copioso soporte
empirico (véase por ejemplo Dymond & Roche, 2013, para una extensa, aunque ya un poco desactualizada, revision
del estado del arte de RFT).

Por supuesto, se podria objetar inmediatamente que la mayoria de las psicoterapias se ocupan en mayor o menor
medida del lenguaje y la cognicién y del efecto que ejercen sobre la psicopatologia bajo la forma de creencias,
cogniciones, mandatos sociales, predicciones, construcciones, etc. Pero son raros los casos de modelos
psicoterapéuticos que se ocupan abiertamente del tema de la naturaleza y funcionamiento del lenguaje vy la
cognicién. La mayorfa de los modelos psicoterapéuticos simplemente no lo hacen, y entre los que si lo hacen
abundan las conceptualizaciones puramente especulativas sobre el mismo -cuando no las directamente esotéricas.

En esta seccién intentaré explicar los puntos centrales de RFT. En rigor de verdad, este capitulo podria
presentarse de manera resumida en una o dos pdaginas, dado que no se trata de un tema imprescindible para el
trabajo clinico. Lo que sucede es que como esto es lo que se suele hacer en la mayorfa de las introducciones a ACT,
lo que termina sucediendo es que a menudo las personas que se acercan a ACT no acceden a descripciones un poco
mas detalladas de RFT, salvo que visiten deliberadamente los libros especializados en el tema. Por este motivo he
querido extenderme en el tema un poco mas de lo que es habitual.

Si bien creo que es perfectamente posible ser un buen terapeuta sin conocer a fondo RFT, creo que familiarizarse
con la teorfa amplia el repertorio de respuestas clinicas posibles. Los conceptos son herramientas. Si les interesa
mayormente la clinica o si estdn en un apuro pueden saltearse este capitulo y pasar al siguiente. Si deciden leer
este capitulo y les resulta denso y dificil de entender, no se lo tomen personal: es una teorfa tremendamente
abstracta, poblada de conceptos técnicos especificos, y bastante dificil de transmitir de manera amena, todo lo cual
combinado con mis modestas habilidades didacticas probablemente arroje resultados mas que cuestionables.

No voy a contar la teorfa punto por punto, sino que mas bien voy a intentar explicarla, uniendo los aspectos mas
técnicos con una perspectiva personal gue es un poco Menos rigurosa pero quiza resulte mas entendible. Dejaremos
el recuento mas puramente técnico para los libros especializados sobre RFT que sugeriré al final. En cualquier caso,
a mf el tema me resulta lo suficientemente interesante como para intentar compartirlo con ustedes y para intentar
una descripcién de la teorfa que cubra algunos de sus puntos centrales.

De manera que, repito, se pueden saltear esta parte sin demasiada pérdida clinica, pero luego no se quejen si en
la préoxima fiesta, orgia o bacanal se quedan fuera de la conversacion por no saber qué es un marco relacional o una
relacién de coordinacién. Yo se los advertf.

Simbolizaciéon y supervivencia

Hablar de lenguaje y cognicién, de conducta verbal o conducta simbélica, se refiere a la posibilidad de manejar
simbolos, aislados u organizados en palabras, lenguajes y todo tipo de sistemas de sefiales.

Manejar simbolos ha expandido enormemente nuestra capacidad de cooperar, nos ha brindado la ciencia y el
dominio técnico de la naturaleza, con todos sus claroscuros. Ha proporcionado un empuje enorme a la supervivencia
y el desarrollo de nuestra especie, porque los sistemas organizados de simbolos, como el lenguaje (y mas aln bajo
la forma de la palabra escrita) nos permite aprender de las experiencias de otras personas sin que estén presentes,
acumular esos conocimientos, contrastarlos y afadir nuevos, aumentando asi exponencialmente las formas de lidiar
con cualquier situacién a resolver.

En palabras de Hayakawa (1990), el lenguaje "nos permite comunicarnos con personas que estdn mas allad del
alcance de nuestras voces, tanto en el espacio como en el tiempo (...). Arquimedes estd muerto, pero adn tenemos
sus reportes sobre lo que observé en sus experimentos en fisica. Keats esta muerto pero su poesfa aln nos dice
como se sintié al leer por primera vez el Homero de Chapman. Elizabeth Barret estd muerta, pero podemos saber
cémo se sintié respecto a Robert Browning. Desde libros y revistas, aprendemos como cientos de personas a quienes
nunca podremos ver se han sentido y pensado. (...) Los seres humanos, entonces, nunca dependen de la
experiencia directa solamente para obtener informacion. Incluso aquellos en culturas primitivas pueden utilizar la
experiencia de vecinos, amigos, parientes y ancestros, comunicados por el lenguaje. Por lo tanto, en lugar de
permanecer indefensos por las limitaciones de su propia experiencia y conocimiento, en lugar de tener que
redescubrir 1o que otros ya han descubierto, en lugar de explorar los caminos falsos que otros han explorado y
repetir sus errores, pueden continuar lo que otros han empezado. Esto es decir que el lenguaje hace que el progreso
sea posible".

Ademds del enorme impacto sobre nuestra especie, nuestro repertorio simbdlico también tiene un claro impacto
sobre las conductas de relevancia clinica, y por eso es que lo traemos a colacién.



En términos de

La pregunta central que intenta responder RFT es en qué consisten el lenguaje y la cognicion. La respuesta
resumida es engafiosamente simple: para RFT todo lo que llamamos lenguaje y cognicién se puede caracterizar
como la conducta de responder a un evento en términos de otro evento.

Lo estoy simplificando en un torpe intento de hacerlo un poco méas accesible, pero es una forma de resumir el
postulado central de RFT, del cual se derivan multiples consecuencias y ramificaciones conceptuales. Todo nuestro
complejo repertorio de conductas simbdlicas deriva de la conducta de responder a cualquier evento en términos de
algun otro evento. Toda la complejidad de la conducta verbal en los humanos se puede derivar a partir de esta
conducta®t aparentemente simple y de sus complejas consecuencias.

Intentemos desmenuzar un poco mas nuestro crudo acercamiento a la definicién. Este "responder en términos
de" tiene dos aspectos diferentes que nos servira distinguir. En primer lugar, requiere establecer algun tipo de
relacién entre un evento A y un evento B (por ejemplo, que A es igual a B, o que A es mayor que B, o que A
pertenece a B, etcétera). Esa relacién puede recibirse por medio de la comunidad socioverbal en la que habitemos o
puede ser emitida por la propia persona. Por ejemplo, en algn momento del aprendizaje de nuestro idioma
castellano aprendemos que los sonidos de la palabra "limén” y el limén como objeto en si mismo, pueden ser
tratados como estimulos equivalentes en ciertos contextos -esto es, guardan entre si una relacién de equivalencia®.

En segundo lugar, este “responder en términos de" involucra responder al evento A segln esas relaciones con B
(y las que B tuviere con C, D, etcétera). Es decir, las relaciones que hayamos establecido para el evento A afectardn
nuestra forma de responder al mismo. Respondemos a la palabra escrita limén segun la relaciéon de equivalencia que
establecimos entre esas letras y ese fruto amarillo y acido.

Entonces, este "responder en términos de" tiene dos aspectos: establecer alguna relacién entre A y B, vy
responder a A en términos de alguna de esas relaciones especificas con B. Podemos llamar a ese primer aspecto
"relacionar” y al segundo aspecto "responder” y ocuparnos de ellos con mas detalle. Debo aclarar que no son
términos técnicos sino mas bien un andamio conceptual temporal que utilizaremos para ilustrar los aspectos basicos
de RFT. Permitanme entonces explicar a qué me refiero con relacionar y responder.

Relacionar

Empecemos diciendo que cualquier organismo puede responder guidndose por las caracterfsticas intrinsecas de
un estimulo. Por ejemplo, es posible entrenar a una rata para que presione una palanca cuando se enciende una luz
verde pero no una luz roja en un entorno experimental. Verde y roja son caracteristicas intrinsecas de esos
estimulos, no dependen de otros.

Pero un organismo también puede aprender a responder guidndose por la relacién que un estimulo guarda con
otro. Por ejemplo, una paloma puede ser entrenada para picotear segun el tamafio relativo de un estimulo, por
ejemplo, reforzando que elija siempre el circulo mads grande de una muestra de tres circulos, aunque en cada
muestra los tamafios varfen de manera que el circulo mas grande de una muestra sea el mas pequefio de la
siguiente. Esto también es un aprendizaje bastante corriente, y refleja lo que sucede en el mundo natural cuando,
por ejemplo, un depredador aprende a perseguir siempre al individuo mds pequefio de una manada.

Una respuesta asi no estd determinada por una caracteristica intrinseca, sino relacional: que A sea mas grande
que B no es una propiedad intrinseca de A, sino que es relativa al tamafio de B. A las respuestas controladas por
relaciones se las denomina respuestas relacionales.

Pero aqui nos encontramos con una complicacién. En la mayorfa del reino animal estas respuestas relacionales
estan ligadas a alguna propiedad fisica de los estimulos: su tamafio, color, lugar, etc. Pero los seres humanos, seguin
RFT, podemos emitir respuestas relacionales de manera arbitraria, independientemente de las caracteristicas fisicas
de los estimulos (Hayes et al., 2001, p. 21). Por ejemplo, la conocida frase "Los Beatles son mds grandes que Jesus”,
entrafia una relacién que no se refiere a la diferencia de tamafio corporal entre Ringo y el Nazareno3L.

Podemos aplicar respuestas relacionales de manera arbitraria, abstrayéndolas de las caracteristicas formales
(esto es, caracterfsticas fisicas) de los estimulos, o dicho de manera mas sencilla, podemos relacionar cualquier cosa
con cualquier otra, sin estar limitados por sus caracteristicas fisicas.

Es algo similar a lo que pasa con la conducta de imitar: una vez que aprendemos a imitar, digamos, una vez que
aprendemos en qué consiste imitar, podemos abstraer esa conducta del contexto en que la aprendimos y aplicarla
luego a cualquier conducta de cualquier persona en cualquier situaciéon. Aprendemos a imitar copiando los
movimientos de Mariana, pero una vez que aprendemos a hacerlo podemos aplicarla para copiar 10s movimientos
de Marcos, Daniel, Jorge, y cualquier otro. De manera similar, RFT postula que aprendemos la conducta de relacionar
y que una vez aprendida podemos abstraerla y aplicarla a cualquier evento.

Una vez que aprendemos a relacionar, podemos relacionar cualquier evento con cualquier otro mediante
cualquier relaciéon que hayamos aprendido. Una vez que aprendemos la relacion "mas grande que”, por ejemplo,
podemos aplicarla a cualquier par de eventos: “Matilda es mas grande que Catalina”, "Sinatra es mas grande que
Elvis”, “la luna es mas grande que el sol”. No importa aquf que las relaciones sean "correctas” o "incorrectas”,
importa que podemos formularlas -ya la comunidad verbal se encargara de entrenarnos en cuales relaciones son
vélidas y cudles no, seglin los usos y costumbres imperantes3?,

De esta posibilidad de aplicar relaciones a todo evento viene lo de "marco” en Teorfa de Marco Relacional: "la
metéfora de un 'marco’ ha sido adoptada para enfatizar la idea de que esta forma de responder puede involucrar
cualquier evento estimular, incluso eventos novedosos, de la misma forma en que el marco de una fotograffa puede
contener cualquier fotograffa”" (Hayes et al., 2001, p. 34).

La posibilidad de relacionar eventos es clave para todo el repertorio simbdlico de los seres humanos, ya que tiene
consecuencias profundas sobre nuestra conducta, multiplicando exponencialmente nuestras habilidades para lidiar
con el mundo. Permitanme explicar por qué, si no se han dormido ya.

Consideremos en primer lugar una caracteristica central de la conducta de relacionar en los seres humanos: su
reversibilidad. Cuando aprendemos que A es equivalente a B, automaticamente podemos invertir la relacion y tratar



a B como equivalente a A, sin necesidad de un segundo aprendizaje. Por ejemplo, cuando aprendemos en nuestra
infancia que la persona que nos cuida y alimenta (A) es equivalente al sonido "mama" (B), eventualmente
aprendemos a tratar a ese sonido como equivalente a la persona, de suerte tal que si nos perdiéramos y alguien nos
preguntara “;dénde estd tu mama?" (B), podriamos sefalarla al verla (A).

Esto parece una obviedad, pero para la mayorfa de los animales hacer esto efectivamente requiere dos
entrenamientos separados, uno para la relaciéon que va de A a B, y otro para la relacién que va de B a A Para la
mayorfa de los animales no es posible invertir la relaciéon sin una experiencia de aprendizaje, pero para los seres
humanos verbalmente competentes esto es algo que sucede con relativa fluidez2.

Probablemente no encuentren esto muy destacable si hablamos de relaciones simétricas, ya que no hay un gran
cambio al invertir la relacién: "A va con B" en la practica es muy similar a "B va con A" Pero si consideran las
relaciones que no son simétricas, sino que se modifican al invertirse, la complejidad que esto entrafia resulta mas
evidente: "A es parte de B" se invierte como "B contiene a A". Esto es, invertir una relacién equivale a obtener un
nuevo conocimiento que no necesita ser entrenado. Aunque sea un conocimiento modesto, es gratuito en términos
del entrenamiento requerido, por asi decir. Pero sigamos, porque esto se complejiza rapidamente.

Otra caracteristica crucial es que las relaciones no sélo pueden invertirse, sino que también pueden combinarse
entre sf de manera transitiva, de manera que si A tiene una relaciéon con B y B tiene una relacién con C, entonces
podemos obtener una relaciéon entre A y C de manera transitiva. Digamos, si aprendo que mi ‘mama’ (A), es
equivalente al sonido "mamad" (B), y luego en la escuela aprendo que ese sonido se escribe mama (C)&, luego puedo
tratar a ese sonido (C) y a mi mama (A) como equivalentes, sin que esa relacion transitiva sea especificamente
entrenada.

A las relaciones que no son entrenadas, sino que surgen de invertir y combinar® otras relaciones, las llamamos
respuestas relacionales derivadas -dado que derivan de relaciones aprendidas. La posibilidad de derivar relaciones
implica que podemos obtener nuevas relaciones sin necesidad de aprendizajes especificos, simplemente derivando
de las relaciones ya existentes.

El impacto que esto tiene no puede ser suficientemente enfatizado. Una relacién entre eventos es basicamente
conocimiento conceptual: "el sol es una estrella”, "una serpiente es peligrosa”, "el dinero sirve para comprar mani”
involucran relaciones entre eventos. Obtener nuevas relaciones meramente derivando de las existentes significa
que podemos aumentar nuestro conocimiento sin necesidad de experiencia directa. Significa, usando términos
cotidianos, que podemos adquirir nuevas formas de responder a eventos por medio de pensar, razonar, inferir,
conjeturar, deducir®, obteniendo nuevos conocimientos sin necesidad de aprendizajes directos.

Por ejemplo, aprender dos relaciones simples entre eventos nos permite llegar a seis relaciones, incluyendo las
dos entrenadas y cuatro mdas que son derivadas. Volvamos al ejemplo anterior para ilustrar esto. Cuando
aprendemos que 'mamad’ (la persona) es equivalente a "mama” (sonido), que a su vez es equivalente a mama
(palabra escrita), o que potencialmente obtenemos, invirtiendo y combinando las relaciones aprendidas, son seis
relaciones entre eventos:

e 'Mamd’ es equivalente a “maméa" (entrenada)

e "Mamd" es equivalente a ‘'mama’ (entrenada)

e "Mamd" es equivalente a mama (derivada)

e Mama es equivalente a "mama" (derivada)

e Mama es equivalente a ‘'mama’ (derivada)

* 'Mama’' es equivalente a maméa (derivada)

De esta manera, aprendemos a escribir mama y a responder a esa palabra escrita de manera transitiva, sin
necesidad de que nuestra mama esté presente durante el aprendizaje®3. Graficamente podrfamos representar esas
relaciones de esta manera (las flechas completas representan las relaciones entrenadas directamente, y las flechas
con puntos representan las relaciones que son derivadas):
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Cada nuevo elemento que se agregue a la red multiplicard enormemente el nimero de relaciones posibles. Por
ejemplo, si luego de aprender estas relaciones aprendiéramos que el término en inglés para "mama” es "mother”,
ese solo elemento afiadido a la red incrementard el nimero de relaciones posibles de seis a diez ("mother” es
equivalente a ‘'mamad’, etcétera).

Derivar relaciones entre eventos nos permite adquirir repertorios nuevos sin necesidad de entrenamiento
directo®. Esto, de paso, no es una cuestion meramente linguistica o cognitiva, no es algo que suceda dentro de la
cabeza de la persona, sino que se trata de formas de experimentar y responder a los eventos del mundo. Se trata de
una conducta y en tanto tal es una actividad que involucra a todo el organismo, no solo a su cerebro®.

Tipos de relaciones



La comunidad cientifica que trabaja con RFT ha investigado diferentes tipos de relaciones entre estimulos, por las
cuales podemos hacer una somera recorrida porque las veran con frecuencia en textos de ACT, en particular en
aquellos dedicados al uso del lenguaje clinico.

La relacion que mas hemos estado usando como ejemplo hasta ahora (A es equivalente a B), es lo que en RFT se
llama una relaciéon de coordinaciéon, que si la tradujéramos a palabras significarfa algo asf como “A va con B"22. Pero
hay otras formas de relacionar eventos entre si, que aprendemos a medida que aumenta nuestra destreza con el
lenguaje a lo largo de nuestro desarrollo. Ademdas de las relaciones de coordinacién, tenemos relaciones de
distincion ("A no es B"), y también relaciones de oposicién ("A es lo opuesto a B"). Cuando, por ejemplo, un
paciente responde a la tristeza como algo opuesto a la masculinidad, evitdndola o intentando contrarrestarla, esta
respondiendo no a la tristeza en sf, como conjunto de sensaciones y sentimientos, sino a una relaciéon aprendida de
oposicién entre tristeza y masculinidad.

Las tres relaciones descriptas hasta ahora son simétricas, ya que al cambiar de lugar los eventos la relacion se
mantiene igual (“A es opuesto a B" se invierte como "B es opuesto a A"). Pero una parte central de nuestro
repertorio involucra también relaciones no simétricas, relaciones que cambian de signo al invertirse y en las cuales
la direccién importa. Este es el caso en las relaciones de comparacion, que involucran poner eventos a lo largo de
alguna dimension, como por ejemplo grande/chico, alto/bajo, bueno/malo, etc. (v.g. "A es méas grande que B"). Las
relaciones de comparacion son particularmente relevantes para la clinica, especialmente cuando son aplicadas a la
propia persona (por ejemplo, "soy menos valioso que X persona”). Otras relaciones no simétricas son las relaciones
espaciales (v.g. "A estd delante de B"), relaciones temporales (v.g. "A es anterior a B"), relaciones jerarquicas
(v.g. "A pertenece a B"), y relaciones causales (v.g. "A es la causa de B").

Particularmente importantes desde un punto de vista clinico son las relaciones deicticas, aquellas que varfan
segln el punto de vista del hablante: si escribiera "mientras escribo estas lineas hay un incendio a mis espaldas”,
entenderfan que el "aqui y ahora" al cual me refiero no es el mismo "aqui y ahora” en el cual estan leyendo estas
lineas. Como veremos mas adelante, estas relaciones estan en el centro del repertorio vinculado a la identidad vy la
toma de perspectiva.

Esta lista de relaciones no es exhaustiva ni definitiva (para una discusién mas extensa pueden consultar a Hughes
& Barnes-Holmes, 2016, especialmente pp. 147 vy siguientes), ya que las formas posibles de relacionar eventos
dependen de la comunidad socioverbal¥ que las entrena, por lo cual en principio podrfamos encontrar otras
relaciones en distintas comunidades. Las de esta lista son algunas de las relaciones que han sido investigadas como
parte del programa de RFT.

La actividad de relacionar eventos tal como la hemos descripto hasta ahora puede rdpidamente llevar a
conductas mucho méas complejas a medida que interactlan entre si. Ademds de combinar relaciones del mismo tipo
("A es equivalente a B que es equivalente a C"), también se pueden combinar distintos tipos de relaciones, lo cual
complejiza enormemente la situacién y entre otras cosas nos permite construir redes de relaciones (véase Barnes-
Holmes et al., 2017). Por ejemplo, el aparentemente simple enunciado “perros y gatos son animales opuestos, pero
ambos son mamiferos”, requiere fluidez en relaciones de coordinacién (para poder nombrar perros, gatos y
mamiferos), relaciones de oposicién (establecer que son opuestos), y en relaciones jerdrquicas (establecer que
pertenecen a la clase de mamiferos). Estas redes de relaciones pueden complejizarse indefinidamente, por ejemplo,
en textos interminables como este.

También es posible relacionar relaciones, de manera analdgica, como podemos apreciar en el gastado “el ledn es
el rey de la selva”, enunciado que es una relacion entre dos relaciones: la relacién entre el ledn vy la selva es como la
relacién entre un rey y el reino.

Finalmente, es posible relacionar redes de relaciones en analogias complejas, como por ejemplo cuando
comparamos la alegorfa de la caverna de Platén con la pelicula The Matrix.

Este libro, por ejemplo, podria definirse como una larga red de relaciones, o una serie de redes de relaciones
(también podrfa definirse mas acertadamente como un mamotreto ilegible, pero no viene al caso en este momento).

El punto es que esta conducta aparentemente simple de relacionar eventos puede dar lugar a conductas de
altisima complejidad. Las formas de relacionar eventos que esto posibilita pueden ordenarse de las mas simples a
las mas complejas de la siguiente manera:

1) Relacionar eventos entre sf.

) Relacionar eventos transitivamente (combinacion).

) Crear redes combinando distintos tipos de relaciones entre eventos.
) Relacionar relaciones.

) Relacionar redes de relaciones.

Este repertorio relacional de diversos niveles de complejidad es el que esta detrds del lenguaje y la cognicién en
los seres humanos. La posibilidad de relacionar redes de relaciones, por ejemplo, es lo que nos posibilita las
conductas simbdlicas mas complejas como el uso de analogias y metéforas, la creatividad y la resolucién simbdlica
de problemas. Cuando hablamos de pensamientos, palabras, juicios, evaluaciones, lenguaje, creencias, etc.,
estamos usando términos coloquiales para designar distintos aspectos, formas y productos de este repertorio
verbal.

Lo interesante de RFT es que permite explicar aspectos complejos del funcionamiento humano de manera
puramente conductual, esto es, sin recurrir a entidades hipotéticas internas. Es un abordaje puramente conductual
de la cognicién. Desde esta perspectiva cuando hablamos de "mente” no nos referimos a ningln érgano o
mecanismo interno, sino a un repertorio conductual especifico, el repertorio que abarca a todas las respuestas
relacionales de una persona, sean entrenadas o derivadas. Toda la actividad simbdlica mas compleja de los seres
humanos (lo que coloquialmente llamamos pensar, crear, razonar, imaginar, resolver, etc.), consiste en establecery
derivar relaciones entre eventos.
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La comunidad verbal y la mente



Las relaciones entre eventos pueden ser proporcionadas por la comunidad socioverbal o formuladas por la propia
persona. Por ejemplo, los nombres de las cosas (relaciones de coordinacién entre sonidos y objetos) son relaciones
entrenadas por la comunidad de personas que comparten una lengua.

Pero la comunidad socioverbal también proporciona relaciones mas complejas, como sucede con las normas
sociales y el acervo de précticas culturales, filoséficas y cientificas que se transmiten en una comunidad. Relatos
orales, novelas, ensayos, enciclopedias, diccionarios, aforismos, refranes, son algunas de las formas en las cuales la
comunidad socioverbal proporciona relaciones entre eventos. Mas adelante hablaremos con mas detalle sobre las
formas en que la conducta puede ser gobernada por reglas, pero lo que quiero sefialar aqui es que la comunidad
socioverbal participa activamente en el repertorio verbal de una persona, proporcionando una plétora de relaciones
ready-made.

Es una perspectiva que me resulta interesante, porque solemos hablar de mente designando alguna suerte de
6rgano interno, cuando no directamente como una metéfora del cerebro. Ahora bien, si consideramos a la mente
como el repertorio de respuestas relacionales de una persona, y si estas respuestas relacionales incluyen las
proporcionadas por la sociedad y la cultura, significa que una buena parte de nuestra mente es social y cultural.
Significa que nuestra mente no estd “dentro” nuestro, sino que en cierto modo esta en las formas de lidiar con los
eventos del mundo, que estdn parcialmente guiadas por practicas y costumbres compartidas y transmitidas por
grupos de personas. De manera bastante literal, nuestra mente estd en el mundo y en los demés.

Responder: la transformacion de las funciones y la expansion del mundo

Mencionamos unos parrafos atrds que podemos describir el abordaje del lenguaje y cognicién que hace RFT4
como responder a un evento en términos de otro, y que en esa conducta intervienen dos aspectos clave: a)
relacionar eventos y b) responder a ellos segln esas relaciones. Sefialamos también que no se trata de procesos
distintos sino mas bien de aspectos diferentes del mismo proceso psicolégico. Hasta ahora hemos explorado la
primera parte de esa descripcién, describiendo las formas en las cuales los eventos pueden ser relacionados. A
continuacién, nos ocuparemos del segundo aspecto, que podemos resumir de esta manera: las relaciones
aprendidas o derivadas entre estimulos pueden alterar (o transformar) las funciones psicolégicas de los mismos, es
decir, pueden cambiar la forma en la cual nos relacionamos con ellos.

Cuando hablamos de las funciones psicolégicas de un estimulo me refiero aqui principalmente a orientacion y
evocacidn (Barnes-Holmes et al., 2020). Orientacién, dicho de manera sencilla, significa cudnta atencién suscita un
estimulo (Finn et al., 2018), y es una funcién que puede ser alterada por el lenguaje. Imaginen que leen en las
noticias que hay un peligroso asesino suelto en su comunidad, del cual sélo se sabe que tiene un espeso bigote. Las
noticias en ese caso estan proporcionando un conjunto de relaciones que sefialan al bigote como elemento distintivo
de una persona peligrosa. Ahora bien, probablemente esas relaciones lleven a que le presten mas atencién al vello
facial de las personas con las que se encuentren en la calle de alli en mas, es decir, alteren la funcién de orientacién
de los bigotes®2.

Este fendbmeno no solo nos protege de bigotes asesinos, sino que juega un papel central en los fenémenos
clinicos. Por ejemplo, lo que suele suceder en las personas que experimentan trastorno de panico es que han
aprendido a relacionar a ciertas sensaciones fisicas como peligrosas (por ejemplo, taquicardia, palpitaciones,
sudoracion, etc.). Debido a esto las funciones de orientacion de esas sensaciones fisicas se incrementan, es decir,
las personas se orientan constantemente hacia ellas, poniéndolas en primer plano y siendo extremadamente
sensibles a cualquier minima variacién detectada: cualquier aumento en el ritmo cardfaco, cualquier cambio en la
respiraciéon. De manera similar, las personas que atraviesan problemas con su imagen corporal suelen orientar su
atencién intensamente sobre caracterfsticas fisicas que son categorizadas como inadecuadas. El lenguaje altera el
grado de atencion.

La funcién de evocacidén, por su parte, se refiere al grado en que un estimulo es apetitivo, aversivo o
relativamente neutro -esto es, si es un estimulo al cual vamos a acercarnos, alejarnos, o si nos resulta indiferente. Y
también aquf nos encontramos con que esta funcién puede ser modificada por las relaciones en que participa un
estimulo. Por ejemplo, en el caso del bigote asesino del parrafo anterior, no sélo esas relaciones van a aumentar la
atencién al vello facial de las personas, sino que ademds van a hacer que las personas con bigotes nos resulten
aversivas, y que al encontrarnos con una de ellas experimentemos las reacciones ya glosadas de activacion,
supresién, y aumento de la tendencia de evitacién y escape.

Por supuesto, esto no se limita a las funciones aversivas. Si lo que hubiéramos lefdo en las noticias es que hay en
la ciudad una persona con un espeso bigote regalando dinero a todo el mundo, nuevamente tendrfamos una alta
funcién de orientacién a los bigotes, pero su funcién no serfa aversiva sino apetitiva, es decir, tenderfamos a
acercarnos a cualquier persona con bigote.

Nuevamente, esto es de crucial relevancia clinica. Por ejemplo, para la persona con trastorno de panico, no sélo
las sensaciones fisicas tienen una funcién de orientacién elevada sino que ademds tienen funciones aversivas, es
decir, se convierten en algo hacia lo cual responderd con supresiéon de otras conductas, con mayor probabilidad de
conductas de evitacién y escape de esas sensaciones, y con un aumento de la activaciéon autonémica, como por
ejemplo taquicardia y ritmo respiratorio elevado... los cuales por supuesto son los mismos estimulos de los que esta
intentando escapar -esa es la paradoja del trastorno de panico.

En secciones anteriores sefialamos que las funciones psicolégicas de cualquier estimulo no son intrinsecas, sino
que dependen de la historia de aprendizaje. También sefialamos que la experiencia directa o la observacién son dos
grandes vias por las cuales un estimulo se puede volver aversivo. Ser mordido por un perro, u observar una persona
que es mordida por un perro, puede hacer que los perros tengan mayores funciones de orientacién y aversivas. Pero
ambas formas de aprendizaje requieren algln tipo de experiencia directa con una situacién.

Pero lo que hemos visto en esta seccién seflala que para los seres humanos hay otra via posible para esta
transformacion en la funcién de los estimulos. Nuestro repertorio verbal nos permite adquirir nuevos aprendizajes
sin necesidad de aprendizaje directo, meramente a través de la derivacién de las relaciones entre eventos. Esto
significa que las funciones psicoldgicas de los eventos pueden transformarse sin necesidad de experiencia, por via



puramente verbal. Nunca he sufrido envenenamiento por radioactividad, y ni siquiera sé cémo luce el uranio, pero si
me dijeran que hay un paquete con uranio en la habitacién contigua yo saldria corriendo de manera preventiva.

llustremos esto con algo de investigacién basica. Dougher y colaboradores (2007) llevaron a cabo una
investigacién en la cual en primer lugar enseflaron a los participantes ciertas relaciones entre tres simbolos
arbitrarios, que llamaremos A, By C. Las relaciones que los participantes aprendieron fueron: "A es menor que B, y B
es menor que C" (A<B<().

En la segunda fase del experimento, luego de aprendidas esas relaciones, el estimulo B -y sélo ese estimulo- fue
asociado con un shock eléctrico suave. Es decir, cada vez que se presentaba ese simbolo en la pantalla los
participantes recibfan una leve descarga por medio de cables, y esto se repitié varias veces. Como consecuencia de
este segundo entrenamiento los participantes comenzaron a reaccionar al estimulo B con activacién fisiolégica leve
pero mensurable (taquicardia, sudoracién, etc.), lo cual, como mencionamos anteriormente es parte de las
reacciones normales frente a un estimulo aversivo. El estimulo B, que inicialmente era un simbolo neutro, adquirié
funciones aversivas al ser asociado directamente con un shock eléctrico. Hasta aquf nada notable, se trata de una
situacién tipica de aprendizaje por experiencia.

Lo realmente interesante sucedié en la tercera fase del experimento, que combind ambos aprendizajes. Cuando
se les presentaron los estimulos A y C, que no habian sido jamds asociados al shock eléctrico, los participantes
comenzaron espontaneamente a responder con activacién fisiolégica hacia esos estimulos, que no habfan sido
entrenados como aversivos. Pero algo mas notable alin es que la activacion fisiolégica fue menor hacia el estimulo A
y mayor hacia el estimulo C.

Para los participantes de esa investigacion, los estimulos A y C adquirieron funciones aversivas sin experiencia
directa de ningln tipo y sin que hubiera ninguna semejanza fisica entre A, B, y C que justificara una generalizacion.
Luego de establecidas relaciones de comparacion entre A, B, y C, los participantes respondieron a Ay C en términos
de sus respectivas relaciones con B.

Podemos subrayar aquf que no se traté de un caso de asociacién entre estimulos ni de generalizacién de la
respuesta. Si ese hubiera sido el caso la respuesta fisioldgica ante los estimulos A y C tendrfa que haber sido de
similar intensidad entre sif, pero ligeramente menor que la respuesta ante B (las respuestas por generalizaciéon
tienden a ser méas débiles que las respuestas para el estimulo entrenado). Pero la respuesta fisioldgica fue menos
intensa para Ay mas intensa para C22, tal como era de esperar de una respuesta que sigue una relacién especifica
entrenada previamente entre estimulos (A<B<C).

Si recapitulamos lo visto en esta seccién, en lenguaje mas llano, podemos resumirlo en que el impacto psicoldgico
de cualquier evento puede modificarse por via puramente simbdlica.

El rol del contexto en las respuestas

Como mencionamos anteriormente, cada estimulo puede participar en multiples relaciones. La palabra “limén”
puede relacionarse con la categorfa de general de frutas, con un color, a un sabor, a un objeto con cierto peso,
forma, y un interminable etcétera.

Pero no respondemos a todas estas relaciones todo el tiempo, sino que, en cada momento, ciertas sefales en el
contexto (que pueden ser palabras, gestos, o caracteristicas de la situacién) nos indican qué relaciones tenemos
que emitir en ese caso en particular.

Para ilustrarlo con una experiencia, tdmense un momento para Illevar cabo cada una de estas indicaciones y notar

qué experimentan en cada caso:

. Imaginen que muerden un limén

. Imaginen que les tiro un limén por la cabeza

. .Qué fruta tiene una textura similar a la piel del limén?

.~ iCuantos limones podrian cargar en sus brazos?

. iCudntas letras tiene la palabra limén?

- .Qué movimientos tienen que hacer con la lengua para poder decir limén en voz alta?

Probablemente hayan notado que en cada caso 1o que hicieron y experimentaron fue distinto. La palabra central
es la misma2t, pero en cada caso se presentd en un contexto verbal diferente que, guiadas por las relaciones que
esa palabra tiene, llevé a que esa palabra fuese experimentada de diferentes maneras, que tuviese un impacto
psicolégico diferente en cada caso.

Noten especialmente que las primeras cuatro indicaciones las guiaron a responder segun las propiedades
simbodlicas de la palabra limdén (es decir, aquello a lo cual la palabra se refiere), mientras que las Ultimas dos las
guiaron a responder hacia las propiedades directas de la palabra limén -esto es, no aquello a lo cual la palabra se
refiere, sino aquello que la palabra es: las letras que la componen, los movimientos que entrafla pronunciarla. Para
las primeras cuatro, necesitan saber qué se entiende por limén en castellano, mientras que para las Ultimas dos no.
Suponiendo que no hablen somall, si les proporcionara las mismas indicaciones, pero sustituyendo “limén" por “liin
dhanaan"2, aun asf podrfan realizar las Ultimas dos indicaciones, pero no las primeras cuatro, que dependen de
propiedades puramente simbdlicas de la palabra.

Es decir, algunas sefiales en el contexto pueden indicarnos si debemos responder a un evento segln sus
propiedades simbdlicas (y especificar a cudles de ellas) o segln sus propiedades intrinsecas. Las sefiales en el
contexto que indican de qué manera responder pueden ser de todo tipo: palabras, gestos, tonos de voz,
convenciones formales2, etc. Cuando el contexto nos indica responder a un evento por sus propiedades simbdlicas
(tomar a la palabra limén como refiriéndose a un limén), decimos que se trata de un contexto de literalidad
(Blackledge, 2007) que también podemos Illamar contexto de fusién, como veremos mas adelante. Cuando estamos
leyendo a Lovecraft y uno de sus cuentos nos pone la piel de gallina, estamos en un contexto de literalidad, es decir,
tomando lo que estamos leyendo en su valor simbdélico. Cuando a continuacién nos decimos para calmarnos “es sélo
un libro, son sélo palabras” estamos abandonando ese contexto de literalidad, dejamos de tomar a las palabras por
su valor simbdlico y las tomamos por lo que son: manchas de tinta sobre papel. Algo similar a lo que sucede cuando
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nuestros padres nos dicen “fue solo una pesadilla” o cuando alguien nos sefiala que algo que tememos es sélo un
pensamiento.

Esta capacidad de utilizar el contexto verbal (bajo la forma de palabras, tonos de voz, convenciones, gestos,
instrucciones), para indicar distintas formas de responder a un evento tendrd especial relevancia para algunas de
las intervenciones clinicas que veremos mas adelante.

Conducta gobernada por reglas

Este repertorio verbal también nos permite formular reglas y guiar nuestra conducta por ellas, lo cual es de
crucial importancia clinica. Las reglas son, dicho de manera resumida, enunciados que especifican conductas a
sequir.

Cuando las conductas se orientan por enunciados asi, se las llama conductas gobernada por reglas o conductas
gobernadas verbalmente (Vargas, 1988), en contraste con las conductas que son dirigidas por la experiencia directa,
a las cuales llamamos conductas moldeadas por contingencias®*.

No hay que restringir el término técnico "reglas” al uso habitual de esa palabra, que solemos restringir mas bien a
normas u 6rdenes. El uso técnico es mas amplio: seguimos reglas cuando aprendemos una receta de cocina, cuando
seguimos un tutorial para armar un mueble, cuando tomamos una accién siguiendo el consejo de una amiga,
cuando actuamos segln una conclusién gque nosotros Mismos sacamos, etcétera.

En la clinica observamos conducta gobernada por reglas todo el tiempo, por ejemplo cuando observamos
acciones problemdticas guiadas por mandatos familiares u indicaciones sociales que indican lo que es correcto,
incorrecto, deseable o indeseable (“lo importante en la vida es tener dinero”), instrucciones para lidiar con
situaciones (“necesito librarme de la ansiedad para poder vivir bien”, "no puedo dejar que me falten el respeto”,
etc.), entre otros, por lo cual detenernos en este tema puede ser (til.

Guiar nuestra conducta por reglas nos permite adquirir repertorios conductuales con mayor rapidez que
procediendo por ensayo y error, aprovechando la experiencia de otros seres humanos en dmbitos naturales vy
sociales. Hayes y colaboradores lo dicen asf (2012, p. 52): "Los estimulos verbales pueden ser combinados en reglas
verbales elaboradas que tienen la capacidad de regular la conducta. La conducta gobernada por reglas no necesita
basarse en contactar consecuencias directas cara a cara con el mundo; en cambio, estd basada mayormente en
formulaciones verbales de eventos y las relaciones entre ellos. De acuerdo a Skinner (1969), la conducta gobernada
por reglas es conducta que esta gobernada por la especificacion de las contingencias en lugar del contacto directo
con ellas. La conducta gobernada por reglas permite a los seres humanos responder de maneras muy precisas y
efectivas en casos en los que el aprendizaje a través de la experiencia directa podria ser ineficaz o incluso letal".

Guiarnos por reglas nos permite aumentar enormemente nuestras habilidades y nuestras formas de lidiar con el
mundo. Permite la transmisién de practicas culturales, facilitando que uno no tenga que reinventar la rueda cada
vez. Por ejemplo, los refranes, que suelen funcionar como reglas, a menudo son la primera gufa que tenemos para
lidiar con una situaciéon nueva: "no es oro todo lo que reluce" puede tornarnos un poco Mas cautos cuando se nos
ofrece una propuesta para volvernos ricos en poco tiempo.

Pero las reglas no sélo vienen de afuera, de otras personas, sino que también pueden ser formuladas y seguidas
por uno mismo. Digamos, quien formula la regla y quien la sigue pueden estar habitando la misma piel. Esto se
relaciona con cémo el andlisis conductual aborda el tema del self. Skinner (1989, p. 95) lo dice notablemente de
esta manera:

"Hay muchas personas o si-mismos [selves] dentro de una piel. Eso implicamos cuando hablamos de
autobservacion, cuando un self observa a otro, o automanejo, en el cual un self maneja a otro. Cuando decimos que
nos hablamos a nosotros mismos queremos decir que un self habla a otro. Diferentes repertorios han sido
moldeados y mantenidos por distintos ambientes verbales. Los si-mismos pueden ser idénticos salvo en el tiempo.
Le decimos al mismo self que haga algo mas tarde dejandonos una nota. Le enseflamos a un mismo self por medio
de ensayar y revisar nuestra ejecuciéon (...) Memorizamos maximas, reglas, y leyes, para usar luego. Jugamos al
solitario o jugamos en ambos lados en una partida solitaria de ajedrez".

Podemos entonces, ademas de aprender reglas formuladas por otros, formular reglas y luego seguirlas. Si alguna
vez se despertaron con una resaca atroz y se dijeron: “nunca mas vuelvo a tomar alcohol”, formularon una regla
para que sirviera como gufa para sus acciones.

ACT distingue entre tres tipos de conducta gobernada por reglas, clasificacién que van a encontrar con frecuencia
en la literatura. Al primer tipo se las denomina tracking, que designa a la conducta de sequir reglas que estd basada
en una historia de aprendizaje en la cual la conducta de sequir reglas condujo a ciertas consecuencias. Dicho
cologuialmente, es seguir reglas porque en el pasado han funcionado. Si el GPS me indica que debo doblar a la
derecha en la siguiente esquina, y si actlo en consecuencia debido a que en el pasado seguir esas instrucciones me
llevd a destino, entonces serfa un caso de tracking.

El segundo tipo de conducta gobernada por reglas se denomina pliance y consiste en seguir reglas porque la
comunidad socioverbal refuerza hacerlo. Dicho cologuialmente, consiste en seguir reglas porque es lo “correcto”, o
porque otra persona o la sociedad en general lo indica. Es el familiar "haz esto porque yo lo digo"” que seguramente
habrén escuchado en su infancia mas de una vez.

Tracking vy pliance no son caracterfsticas intrinsecas de una conducta gobernada por reglas, sino que sefialan el
tipo de contingencias que estdn operando en cada caso. Una misma conducta puede identificarse como tracking
primero y luego volverse pliance: empezamos siguiendo una regla por sus consecuencias, y mas adelante la
seguimos porque es en la manera "“correcta” de hacer las cosas.

Si me permiten un ejemplo personal, hace algin tiempo encontré un libro de recetas de un cocinero que
desconocia y decidi probar algunas con resultados consistentemente favorables. Eso me llevd a seguir probando
varias recetas del mismo cocinero, lo cual podria identificarse como un caso de tracking: segufa esas recetas
(reglas) porque producian buenos resultados. Pero después de muchos platos relativamente exitosos seguf una de
sus recetas con resultados mas bien pobres. Pero como confiaba en ese cocinero volvi a intentar esa receta tres o
cuatro veces mas con idénticos resultados, hasta que una consulta con un tercero me sefialé que las cantidades



eran incorrectas -fruto quizd de un error de impresién. Mis repetidos intentos fallidos también sefialaban que ese
tracking se habfa convertido en pliance: estaba siguiendo esas recetas porque ese cocinero, a quien respeto mucho,
las firmaba. Lo mismo me ha pasado en direccién inversa: seguir recetas de un panadero porque me han indicado
que es confiable (pliance), y terminar siguiéndolas porque producen buenos panes (tracking).

La distincién es clinicamente Util porque nos permite distinguir, por ejemplo, entre una persona que actla
siguiendo un tracking inefectivo (reglas que no funcionan, digamos), y una persona que actla siguiendo mandatos
sociales en vez de las consecuencias de sus acciones. Digamos, una persona que sonrfe y actla de manera amable
hacia otras porque eso ha llevado a consecuencias positivas configura una situacion clinica distinta a la de una
persona que sonrfe y actla de manera amable hacia otras porque es lo que se debe hacer -por ejemplo,
probablemente sea mas dificil para la segunda persona dejar de actuar de manera amable cuando la situacién lo
requiera.

El tercer tipo de conducta gobernada por reglas se denomina augmenting y consiste en sequir reglas que hacen
gue una consecuencia sea mas o menos deseable. Augmenting® funciona en tédndem con pliance vy tracking,
modificando el grado en que las consecuencias que especifican funcionan reforzando o castigando la conducta. Por
ejemplo, si devuelvo una billetera encontrada en la calle siguiendo una regla de "ser honesto me hace ser mejor
ciudadano” podriamos hablar de un caso de augmenting -si "ser un buen ciudadano” es algo deseable, hard que
seguir esa regla sea mas probable.

Reglas y gorilas invisibles

La conducta gobernada por reglas tiene una caracteristica que es central para la clinica. Seqguir una regla
involucra una cierta insensibilidad a la experiencia (Hayes et al., 1986; McAuliffe et al., 2014). Dado que las reglas
especifican qué hacer y a qué prestar atencién, la parte del mundo que no estd incluida en la regla queda en
segundo plano y respondemos menos a ella.

Una divertida ilustracion de esto es el conocido Test de Atencidn Selectiva, de Chabris y Simon. Si no lo conocen,
les sugiero hacer una pausa en la lectura y buscar el video en internet usando ese nombre, ya el fenémeno que
entrafia se les arruinara si les cuento de qué se trata.

En caso de que les gane la pereza, se los resumo. Se trata de un video que se utilizd6 para realizar una
investigacion. Al principio del video aparecen en pantalla instrucciones que indican contar cuantos pases realizan las
personas que visten de blanco. A continuacion, aparecen en pantalla seis personas, tres de ellas vestidas de blanco
y tres de negro, pasandose entre sf una pelota de basquet durante un minuto y medio. Nada mas. Al final del video,
aparecen en pantalla dos preguntas de manera sucesiva. La primera nos pregunta cuantos pases contamos entre las
personas vestidas de blanco. La segunda nos pregunta si vimos el gorila. En efecto, durante el video una persona
disfrazada de gorila pasa caminando de manera muy ostensible entre los jugadores, mira a cdmara, se golpea el
pecho y sale de pantalla. Notablemente, alrededor de la mitad de las personas no nota al gorila en el video (Simons
& Chabris, 1999). Como dije, el gorila pasa de manera muy ostensible, no estad disimulado ni hay algln truco visual.
De hecho, una vez que lo sabemos, resulta imposible no verlo. Lo que sucede es que sequir la regla que indica
contar los pases vuelve a las personas insensibles al resto de los eventos que estdn ocurriendo.

El experimento sirve para ilustrar que una persona siguiendo una regla pierde contacto con una parte significativa
de la experiencia -a veces tan significativa como un gorila frente a ella.

Uno de los efectos que esto conlleva es que una persona puede seguir reglas aun cuando acarreen consecuencias
problematicas -la falta de contacto con las consecuencias de una accién dificulta que dichas consecuencias tengan
un impacto correctivo sobre la conducta. Las personas pueden estar atascadas durante afos siguiendo reglas con
consecuencias probleméticas: una persona puede intentar infructuosamente durante afios controlar sus sensaciones
de pdnico, o seguir normas sociales perjudiciales, o adherir a un modelo psicoterapéutico ineficaz -la evidencia es a
la disciplina lo que la experiencia es a la persona.

Por este motivo ACT intentard reducir las conductas de seqguir reglas, favoreciendo en general las conductas
moldeadas por las contingencias cuando sea posible. Esto es, en lugar de proporcionar instrucciones vy
explicaciones, intentaremos generar un contacto directo con la experiencia, con los antecedentes y consecuencias
de la conducta.

La dimension verbal del mundo

Hasta aquf hemos visto algunos aspectos centrales del abordaje que RFT realiza de la conducta verbal de los
seres humanos. Podrfamos resumirlo diciendo que para un ser humano verbalmente competente todos los estimulos
del mundo tienen dos aspectos. Por un lado, estan las propiedades intrinsecas del estimulo, aquellas que dependen
de lo que el estimulo es en sf, lo que podemos percibir con nuestros sentidos. Por otro lado, estédn las propiedades
verbales del estimulo, aquellas que dependen de las relaciones establecidas para ese estimulo2.

De manera general entonces, el mundo de los seres humanos tiene una dimension extra que depende
exclusivamente de nuestra actividad verbal o simbdlica. Esto enriquece muchisimo nuestra experiencia del mundo
porque no lidiamos solo con lo que las cosas son, sino también con lo que las relaciones dicen sobre esas cosas.

Las palabras pueden adquirir en parte las funciones de aquellos eventos con los cuales estan relacionadas. Es lo
que sucedié cuando paginas atras realicé la descripciéon de un limén: si salivaron fue porque las palabras que
describen un limén tienen, por virtud de la transformaciéon de la funcién de estimulos, algunas de las propiedades de
un limén. Respondieron a las palabras en términos de un limén. Esto tiene una potencia extraordinaria porque nos
permite independizarnos en cierto grado de la experiencia directa y lidiar con las palabras y signos en lugar de las
cosas, es decir, nos permite simbolizar. La palabra no mata a la cosa, pero en ciertos contextos permite
reemplazarla y suplementarla.

Es dificil sobreestimar lo Util que es esto para lidiar con el mundo. Esta dimensién verbal nos permite aprender
que no es buena idea meter los dedos en el enchufe sin necesidad de un doloroso aprendizaje por electrocucion, o
que es importante vacunarnos contra una enfermedad. Nos permite vincular acciones con recompensas distantes en
el tiempo, como por ejemplo que aumentar nuestra ingesta de plantas nos puede volver mas saludables, o que



reducir el consumo de carne tiene un impacto positivo sobre el calentamiento global y el mundo que dejaremos para
generaciones posteriores. Podemos emitir inferencias, analisis, abstracciones, evaluaciones, hacer resolucién de
problemas para mejor afrontar los desaffos que se nos presentan. Nos permite formular conceptos abstractos para
mejor organizar las experiencias: los conceptos son herramientas simbdlicas que multiplican nuestra capacidad de
accién: abstracciones como "emocién”, "igualdad"”, "reforzamiento”, organizan nuestro mundo de formas Utiles,
indicando cémo agrupar experiencias, cuales aspectos de una experiencia son relevantes, cuadles no, qué es
deseable, etc. Nos permite, a través de las reglas, aprender de la experiencia de personas distantes en el tiempo en
el espacio, crear y transmitir practicas culturales durante miles de afios.

Esta dimensién tejida verbalmente expande radicalmente la capacidad de lidiar con el mundo y ha sido clave en
la répida y rotunda expansién de la especie humana por todo el planeta, pero también aumenta
extraordinariamente nuestra capacidad para experimentar malestar.

Asi como las palabras que describen a un limén pueden evocar algunas de sus funciones, las palabras que
describen un evento doloroso pueden evocar algunas de sus funciones y volverse asi también dolorosas. La imagen
recordada de alguna metida de pata social cometida en la adolescencia puede evocar verguenza décadas mas
tarde. El lenguaje nos permite contactar con eventos que no estan presentes, lo cual es estupendo para pensar,
para imaginar, para anticiparnos a problemas eventuales, pero también significa que podemos hacer presentes
eventos dolorosos en el pasado o en el futuro. Por ejemplo, meramente pensar sobre la muerte propia y la de los
seres queridos puede evocar dolor, aun cuando se trate de eventos muy distantes en el futuro. Incluso nos permite
contactar con eventos posibles, 10 cual es estupendo si nos lleva, digamos, a acciones precavidas tales como
contratar un seguro contra incendios o alguna cobertura médica, pero también posibilita contactar dolorosamente
todo tipo de posibles eventos negativos, como experimentan agobiadoramente las personas que padecen de
ansiedad generalizada.

Kelly Wilson lo dice de esta manera: "Los seres humanos no sélo sufren. El sufrimiento, para nosotros, es ubicuo -
es algo de todo el dia, todos los dias, y en todos los lugares. Sufrimos haber sufrido en el pasado y sufrimos que
podrfamos sufrir en el futuro. Sin importar dénde estamos, hay otro lugar que es mejor. Hay un momento anterior al
que desearfamos regresar o uno posterior al cual querrfamos adelantarnos. Y, si ahora mismo es perfecto, nos
preocupamos de que no durard”. (Wilson & DuFrene, 2012)

No hay nada disfuncional ni excepcionalmente anémalo en todo esto, sino que se trata del funcionamiento normal
de los seres humanos verbalmente competentes. El aumento del malestar puede ser una consecuencia no deseada
de nuestro repertorio verbal, pero no es un proceso patolégico ni excepcional. Ser humano involucra una capacidad
excepcional para el dolor psicolégico y también involucra que estos repertorios pueden llevarnos a vias muertas,
conductualmente hablando.

Cambiando el foco

Sefialemos un par de aspectos sobre este repertorio que son de utilidad practica. Recordemos que hemos
presentado aqui el abordaje que RFT hace de la conducta verbal como la conducta de responder a un evento en
términos de otro(s), y seflalamos dos aspectos en esto: a) relacionar eventos vy, b) responder a los eventos segln
sus relaciones.

Con relacién al primer aspecto es particularmente importante retener esto: una relacién entre los estimulos, una
vez aprendida o emitida, no se puede borrar. Por ejemplo, una vez que se adquiere una relacién de coordinacion tal
como “mi gata se llama Matilda" esa relaciéon no puede ser eliminada voluntariamente, porque relacionar eventos es
una conducta y las conductas no se pueden borrar del repertorio. No existe un proceso conductual de
"desaprendizaje”. Sin mediaciéon de algun traumatismo, administracién de sustancias, trastorno neuroldgico, o algin
tipo de deterioro, no es posible olvidarse definitivamente de, digamos, cémo atarnos los cordones. Una vez que
aprendimos a hacerlo podemos perder la préactica o la destreza, pero la conducta de atarnos los cordones quedara
en nuestro repertorio, lista para ser recuperada aln después de mucho tiempoZ.

Es posible, por supuesto, establecer nuevas relaciones que compitan con otras. Luego de aprender erréneamente
el nombre de una persona podemos aprender el nombre correcto, pero el aprendizaje original no desaparece, sino
que va a seguir estando en nuestro repertorio listo para surgir ante el contexto adecuado. Este es uno de los
motivos por los cuales ACT ha cuestionado los procedimientos de reestructuracién cognitiva que se enfocan en
reemplazar el contenido de pensamientos irracionales o disfuncionales por contenidos mas adaptativos. Desde esta
perspectiva esto equivale a afadir nuevas relaciones, pero sin la posibilidad de borrar las preexistentes. Pero como
las nuevas relaciones estan vinculadas al mismo evento, las anteriores pueden volverse més probables bajo ciertos
contextos. Dicho de manera mas sencilla, intentar reemplazar un pensamiento por otro puede hacer que el
pensamiento que se intentar reemplazar se vuelva mas central. Por ejemplo, en una investigacién realizada hace
unos afios (Wood et al., 2009) la utilizaciéon de autoafirmaciones positivas, tales como "soy una persona querible”
condujo a mejorfas en el estado de animo y en la autoestima... pero sélo para los participantes que ya puntuaban
alto en autoestima antes de la investigacién. En los participantes con baja autoestima, las autoafirmaciones
positivas tuvieron un impacto negativo en el estado de dnimo y en la autoestima. Para esos participantes, el intento
de pensar positivamente terminé resaltando los mismos pensamientos y sentimientos que estaban tratando de
reemplazar. Esto se suma a otras investigaciones que han sefalado efectos similares de los intentos de cambio de
contenido de las cogniciones (Hawley et al., 2017; Longmore & Worrell, 2007; Webb et al., 2016)

El segundo aspecto que seflalamos, la respuesta al evento, sf es modificable, porque como vimos, la forma en que
respondemos a un evento estd influenciada por el contexto particular en que esa respuesta sucede. Consideren la
diferencia entre recibir las preguntas “;la ansiedad es buena o mala?" y ";cuantas letras tiene ansiedad?". El evento
que ustedes reciben es el mismo (la palabra ansiedad), pero ciertas caracteristicas del contexto en que se lo
presenta probablemente lleven a respuestas controladas por distintos aspectos del estimulo: en el primer caso a
una respuesta evaluativa que depende de lo que ansiedad signifique, mientras que en el segundo caso se trataria
de una respuesta que depende de lo que ansiedad es en Ultima instancia, una secuencia de ocho letras. La primera
pregunta establece un contexto que favorece la literalidad, responder a ansiedad por su valor simbdélico, mientras
que la segunda pregunta favorece la experiencia, el responder a ansiedad por sus propiedades intrinsecas.



Como veremos, esto sera particularmente importante en ACT porque uno de nuestros objetivos sera establecer
un contexto en el cual las experiencias internas puedan ser experimentadas de manera distinta a como lo son
habitualmente.

RFT en el mundo

En este capitulo he intentado una descripcién de los que considero los puntos mas relevantes de RFT desde un
punto de vista clinico. Pero RFT no es una teorfa clinica: es una teorfa sobre cémo funciona la conducta verbal tal
como la observamos en los seres humanos, sobre como funcionan el lenguaje y la cognicion.

Por este motivo, si bien RFT se ha hecho conocida gracias a ACT, es una teorfa con vuelo propio. Todo dmbito en
el cual el lenguaje y cognicién sean relevantes es un dmbito en donde podemos orientarnos con RFT, y el dmbito
clinico es sélo uno de ellos. RFT especifica cuales son los repertorios claves sobre los cuales trabajar si queremos
impactar sobre el lenguaje y cogniciéon, y cuales son los aspectos del contexto a manipular para ello. Si la teorfa es
correcta, lo que tenemos es un mapa bien detallado y situado en contexto sobre el funcionamiento de la conducta
verbal.

Se ha utilizado RFT como marco para investigaciones, se ha utilizado de manera auténoma para intervenir en
autismo y problemas del desarrollo (Rehfeldt & Barnes-Holmes, 2009), para mejorar en las habilidades simbdlicas
medibles por coeficiente intelectual (Cassidy et al., 2016), para investigar actitudes implicitas (Barnes-Holmes et al.,
2009, 2017), entre otras muchas aplicaciones, y la teorfa sigue desarrolldndose y refindndose (Barnes-Holmes et al ,
2020).

Control aversivo verbalmente mediado

En este punto querria retomar el hilo del libro, e integrar este rodeo al resto de las consideraciones sobre la
flexibilidad psicoldégica. Recapitulemos el recorrido. Mencionamos antes que para cualquier organismo son
esperables ciertas respuestas al estar frente a un evento aversivo: activacién fisiolégica, supresion de otras
conductas, aumento de la probabilidad de evitacién y escape. Lo que jugando un poco llamamos ESA reaccion.

En este capitulo seflalamos que la conducta verbal, entendida de manera simplificada como responder a un
evento en términos de otro, puede alterar la funcién psicoldgica de un evento, en particular la atencién que se le
dirige y si nos impacta como neutro, apetitivo o aversivo. Mencionamos que esas relaciones entre eventos pueden
ser proporcionadas por la comunidad socioverbal o emitidas por la persona, y que pueden organizarse como reglas
para la conducta. También seflalamos que el contexto socioverbal regula qué relaciones aplicar y por tanto la
funcién psicoldgica que tienen los eventos.

Lo que tenemos entonces es que cualquier evento puede adquirir funciones aversivas de manera simbdlica, sin
necesidad de experiencia directa, gracias al lenguaje y la cognicién. El control aversivo de la conducta para los seres
humanos puede estar mediado verbalmente -lo cual quiere decir que en parte depende de la actividad verbal
(simbdlica) propia y ajena. En cierto modo, es la confluencia ineludible de procesos psicolégicos normales: un
repertorio para lidiar con estimulos peligrosos, sumado a un repertorio que nos permite evocar cualquier estimulo
peligroso en cualquier momento.

Cuando eso sucede, las respuestas que emitimos son las normales frente a cualquier contexto aversivo:
activacion, supresién, evitacién. Pero estas respuestas, que pueden ser extraordinariamente Utiles para huir de un
estimulo intrinsecamente aversivo (como un tigre a punto de atacar), o una amenaza puntual, pueden resultar
extraordinariamente perjudiciales si se extienden por nuestra vida cotidiana. Digamos, huir de un tigre es (til, pero
huir todo el tiempo de un tigre hace que la vida se vuelva imposible. Es como vivir la vida en un estado de sitio
constante, siendo perseguidos por tigres todo el difa, todos los dfas. Estas respuestas son particularmente
perjudiciales porque lidiar con el mundo requiere un repertorio amplio y flexible de respuestas posibles, que no esta
disponible si estamos bajo control principalmente aversivo, aun cuando sea verbalmente mediado.

Consideren nuestra profesién como ejemplo. Una psicdloga serd mas efectiva en sesidn si puede recurrir a un
abanico amplio de respuestas posibles frente a las conductas del paciente, como por ejemplo escuchar en silencio,
mostrar calidez, mostrar firmeza, preguntar, sefialar, utilizar diversos recursos técnicos, etcétera. Pero cuando su
conducta queda bajo control aversivo verbalmente mediado, por ejemplo, si durante una sesién dificil aparece un
pensamiento que tiene funciones simbdlicas aversivas, tal como "esto no estd avanzando, va a abandonar la terapia
y nunca mas voy a tener un paciente"”, todo ese repertorio clinico se restringird y quedardn muy pocas respuestas
posibles para ser efectiva en la sesion. La reaccién ESA es (til para huir fisicamente de un estimulo, pero es de poca
ayuda si el objetivo es conducir una sesiéon con efectividad. En lugar de llevar a cabo conductas para ayudar a la
persona que tiene frente a si, puede desplegar conductas para no quedar malparada, para no sentirse responsable
del resultado de la terapia, para sacarse al paciente de encima o para terminar con la sesién lo antes posible.

Esta es una situacién que varios modelos psicoterapéuticos reconocerfan como problematica y para la cual el
objetivo clinico que desplegarfan serfa intentar modificar ese pensamiento o reducir el malestar.

Pero el problema es que como vimos, las relaciones emitidas son conductas y las conductas no se borran, por 1o
cual aun cuando se afada un pensamiento correctivo del sesgo cognitivo involucrado el pensamiento aversivo
original sequird estando alli -conocemos lo dificil que es intentar que otra persona piense distinto. Y como estd
frente a un estimulo aversivo (aun cuando sea solo simbdlicamente aversivo) intentar reducir el malestar
generalmente resulta infructuoso porque el evento aversivo sigue estando alll -es como intentar calmar a una
persona que tiene un tigre frente a si.

La respuesta de ACT en esa situacion, en cambio, serfa mas bien intentar modificar no el contenido sino la
funcién de ese pensamiento (orientacién y evocacién), por medio de generar un contexto en el cual las funciones
simbdlicas de ese pensamiento queden en segundo plano y se resalten sus funciones directas, lidiar con él en
términos de lo que es: una cadena de palabras, y no de lo que dice ser.

De particular interés es que nuestro repertorio simbdlico puede hacer que cualquier evento sea un tigre, que
cualquier evento se vuelva aversivo, y esto incluye a las experiencias internas (pensamientos, sentimientos,



sensaciones fisicas, tendencias de accién, recuerdos, etcétera). Cuando determinados pensamientos o sentimientos
adquieren funciones aversivas pueden reducir el repertorio conductual en cualquier situaciéon en que se presenten.

Asf es como el mero recuerdo de un abuso, por ejemplo, puede evocar activacién, supresion y evitacién en
cualquier situacién en la que se presente, aun cuando la situacién no guarde relacién directa sino sélo simbdlica con
el abuso. Esto es particularmente problematico porque las experiencias internas son parte del contexto de las
conductas, pero una parte del contexto que nos acompafa siempre y que a diferencia de los eventos externos no es
facilmente controlable.

También esto nos ayuda a entender el papel de la cultura en la psicopatologfa. Como vimos, la comunidad
proporciona relaciones ready-made, bajo la forma de mandatos, prescripciones, normas, etc., mas o menos
explicitas. Si esto configura un contexto socioverbal que establece que las experiencias internas deben ser
controladas, que hay experiencias internas peligrosas o perjudiciales y otras deseables y saludables, que hay que
tener cuidado con ciertos pensamientos o ciertos sentimientos, en resumen, si hay presién social para tratarlas
como problemas a resolver hay mas chances de que resulten aversivas para una persona. Este es uno de los
motivos por los cuales en ACT las experiencias internas no son blanco de modificacién o control: asumir esa posicién
entrafiarfa construirlas como aversivas.

En lugar de eso, ACT va a postular que lo problematico consiste en la forma en la cual se responde a ellas. El
problema no es el malestar ni el contenido de las experiencias internas, no es eso lo que empobrece nuestras vidas.
El problema es atascarse, es perder opciones para lidiar flexiblemente con el mundo, para modificar nuestras
acciones o persistir en ellas segin sea necesario. La propuesta, en lineas generales, es reducir la influencia de los
procesos verbales sobre la conducta. En lugar de tratar de cambiar lo que las personas piensan o sienten, vamos a
tratar de reducir el impacto que los pensamientos y sentimientos tienen sobre la conducta, para que la misma
pueda ser mas libre, mas conectada con la situacién presente y orientada hacia los valores personales.

Los procesos que hemos descripto en este capitulo constituyen el fundamento sobre el cual descansa el modelo
psicopatoldgico de ACT, que operacionaliza de una manera clinicamente Util los efectos deletéreos que el lenguaje y
la cognicién pueden tener para los seres humanos.

HFnexplicablemente, en el paso del inglés al castellano el singular se ha hecho plural y en nuestra lengua se la suele llamar “Teoria de Marcos
Relacionales”. Tal tendencia todavia no ha llegado a ACT, aunque espero con ansias poder hablar de la Terapia de las Aceptaciones y los
Compromisos

2 Esto involucra considerar a los eventos verbales como actividades, no como productos. Por ese motivo el término técnico, que he elegido
omitir, es conducta verbal y no lenguaje -ya que nos referimos a la actividad, no a su resultado

£ Notese que no hablo de asociacidn, sino de relacién entre eventos. Asociar es simplemente vincular dos eventos de manera indiferenciada,
mientras que en una relacién se vinculan eventos de una manera especifica y con una direccionalidad no necesariamente idéntica -por ejemplo,
si A es mayor que B (relacién), B es menor que A -una relacién tiene una direcciéon especifica y puede cambiar de signo al cambiar de direccién, la
asociacion no

3£ Méas precisamente: “responder relacionalmente” (relational responding). El anélisis conductual, que se centra en acciones, tiende a ser algo
diffcil de traducir a una lengua como el castellano, que tiende a privilegiar los sustantivos por sobre los verbos

3 a frase ha quedado asi en el imaginario popular, aunque en rigor de verdad, lo que Lennon dijo es que los Beatles eran mas populares.

L Por supuesto, “correcta” e “incorrecta” no se trata de algo intrinseco sino de otra relacién que establecemos con ciertos términos

¥ La teorfa no excluye que este repertorio pudiera aparecer en otros animales, y de hecho esto ha sido examinado en investigacion durante
décadas, con resultados alin no concluyentes (véase Lionello-Denolf, 2009)

40 En esta seccién, para no marearnos tanto con la naturaleza de los estimulos vamos a usar comillas simples (' ') para objetos y personas,
comillas dobles (" ") para denotar palabras habladas, y cursivas para las palabras escritas.

LA Técnicamente, esto se denomina vinculacién mutua (relaciones reversibles entre estimulos) y vinculacién combinatoria (combinar relaciones
entre estimulos). Uso términos mas cotidianos sélo para mantener la legibilidad del texto dentro de limites razonables.

22 Estoy usando términos que se refieren a formas clasicas del razonamiento I6gico sélo como ejemplos, las respuestas relacionales derivadas
no se limitan a ellos sino que los posibilitan.

4 Salvo con fines coercitivo-educativos.

24 podrfamos decir que derivar es deducir, pero serfa errébneo. Deducir es un procedimiento l6gico complejo de extraer conclusiones a partir de
principios o hechos, mientras derivar se refiere a responder relacionalmente a eventos. Serfa méas acertado decir que derivar posibilita deducir.

4 Ubicar en el cerebro el aprendizaje de una rata de presionar una palanca por comida es tan arbitrario como ubicarlo en la pata que presiona
la palanca.

48 La relacién en si no necesita ser puesta en palabras para funcionar, sélo estan alli a fines de ejemplo. Podemos aprender el nombre de
alguien (relacién de coordinacién) de varias maneras distintas, no hace falta que se nos diga explicitamente algo como “este organismo
multicelular va con el sonido Raul".

4L Comunidad socioverbal o sociocultural se refiere al conjunto de individuos cuyas practicas verbales, orales, escritas o de otra naturaleza,
afectan a la persona, en una escala que va desde el grupo familiar hasta la sociedad entera

480 més bien, como yo entiendo que RFT los entiende. No hagamos cargo a la buena gente de RFT de mis exiguas capacidades.

2 Estoy cuestionando en este momento todas las decisiones que he tomado durante mi vida y que eventualmente desembocaron en la
escritura de un péarrafo que incluye la cuestionable frase "la funcién de orientacién de los bigotes”.

20 Esto es incongruente si lo vemos desde una perspectiva de condicionamiento respondiente, ya que se esperaria que el estimulo que esta
directamente asociado a un shock (B) genere mayor respuesta que los estimulos asociados (Ay C).

2L imén, por si no quedd claro.

22 Que significa limon en somalf, si internet no me engafia al respecto (aunque es probable es que se trate de una maldicién o de un terrible
improperio)

2 Recuerdo una observacion de Borges en la cual sefiala que, a diferencia de las lineas continuas de la escritura en prosa, el formato de lineas
superpuestas de un poema tiene el efecto de predisponernos a recibir una emocién poética. El contexto modifica el impacto

Noten lo que sucede al leer la oracién anterior en este formato

A diferencia de las lineas continuas

De la escritura en prosa,

El formato de lineas

Superpuestas de un poema tiene

El efecto de predisponernos

A recibir una emocién

Poética

22 Creo que vale la pena aclarar que estos conceptos no son originales de RFT, sino que son conceptos de larga data en el campo del andlisis
de la conducta. Lo que aporta RFT es una forma de entenderlas y organizarlas.

2 De paso, tracking, pliance, y augmenting no denomina a las reglas, sino a la conducta gobernada por reglas. A las reglas en si se las llaman
tracks, plys, y augmentals respectivamente.

20 Esto, dicho sea de paso, no supone ningun tipo de dualismo filoséfico. No estamos hablando de distintas realidades sino de una sola
realidad. De lo que se trata aqui es de que la conducta verbal complejiza la forma en que se experimentan los eventos del mundo.

2LUn ejemplo personal: aporreo un poco el piano, y cada tanto me pasa que encuentro entre mis papeles la partitura de una musica que no
toco hace afios y que he "olvidado” completamente. Sin embargo, si me siento a estudiarla nuevamente la vuelvo a aprender con mucha mas
rapidez que si tuviera que aprenderla desde cero.



CariTuLO 6:
EL MODELO DE
FLEXIBILIDAD PSICOLOGICA

ACT se basa en los principios sobre el lenguaje y la cognicién que desarrolla RFT para formular un modelo clinico
propio: el modelo de flexibilidad psicolégica. El postulado central de este modelo, para aclarar las cosas desde el
principio, es que el dolor es normal y que los problemas psicolégicos surgen cuando ciertos procesos deterioran
nuestra capacidad de responder de manera flexible y significativa a contextos cambiantes. En este capitulo nos
ocuparemos entonces de la flexibilidad y la rigidez psicolégica, y la forma en la que ACT operacionaliza esos
procesos en su modelo clinico.

El mapa de ACT

El modelo de flexibilidad psicolégica se ocupa explicitamente de los aspectos que sefialamos como centrales para
un modelo. Por un lado, se ocupa de cuales son los procesos conductuales que llevan a la psicopatologia, es decir,
los procesos de rigidez o inflexibilidad psicolégica. Por otro lado, postula un modelo de salud, los procesos que
constituyen flexibilidad psicolégica. Finalmente, postula una serie de principios de intervencién para transformar la
rigidez en flexibilidad. Se trata entonces de un modelo unificado de psicopatologia?, salud e intervenciones que estd
basado en los procesos bdsicos que vimos en capitulos anteriores.

La idea central es que fendmenos normales asociados al lenguaje y la cognicién pueden contribuir a generar
repertorios conductuales que reducen la habilidad de responder de manera flexible y valiosa al contexto. De esta
manera estos fendémenos, si bien aumentan nuestras capacidades de accién en muchos ambitos, pueden al mismo
tiempo generar diversos problemas de relevancia clinica. Por ejemplo, son inestimables para resolver problemas,
pero nos pueden llevar a abordar como problemas incluso a nuestro propio mundo interno, nuestras sensaciones y
sentimientos. Nos permiten anticipar eventos posibles en el futuro, a costa de perder el contacto con el presente.
Nos permiten evaluar objetos y situaciones, pero también nos Illeva a evaluarnos a nosotros mismos.

Es decir, hay ciertos repertorios conductuales que en ciertos contextos (esto es, no siempre ni de manera
mecanica) pueden conducir a rigidez, estancamiento y mayor sufrimiento, pero ACT sefiala que hay otros repertorios
que pueden contrarrestarlos, favoreciendo la flexibilidad y la accién hacia una vida con sentido y propdsito. ACT
identifica entonces seis procesos principales de rigidez, cuya contracara son seis procesos de flexibilidad. La idea
general es que cuanto mas predominen los procesos de rigidez en las acciones cotidianas de una persona, mayores
chances tendra de atascarse y de sufrir innecesariamente. Por el contrario, la presencia cotidiana de los procesos de
flexibilidad puede abrir el camino para moverse de manera flexible hacia lo que sea valioso para la persona.

En la tradicion de ACT, el modelo de flexibilidad psicoldgica habitualmente se representa de manera gréfica con
un hexagono que en cada uno de sus vértices incluye los procesos de flexibilidad psicolégica, hexagono que un poco
humorfsticamente se denomina hexaflex:

CONTACTO CON
EL MOMENTO
PRESENTE

ACEPTACION

VALORES
FLEXIBILIDAD
PSICOLOGICA
DEFUSION
ACCION
COMPROMETIDA

SELF CONTEXTO

En otras ocasiones el hexdgono se dibuja ubicando los seis procesos de inflexibilidad que son la contraparte de
los anteriores -en cuyo caso hablarfamos del inhexaflex, pero en ambos casos, se trata de una forma grafica de
presentar los procesos y las relaciones que guardan entre si.



Desde esta representacién grafica se suelen agrupar de distintas maneras los procesos. Por ejemplo, en
ocasiones nos referimos al costado izquierdo del hexaflex, englobando los procesos que estdn mas vinculados con la
relacién con el mundo interno, y al costado derecho del hexaflex, englobando los procesos vinculados al cambio
conductual -digamos, aceptacién hacia la izquierda, cambio hacia la derecha. También se suelen agrupar los
procesos de a pares: aceptacién/defusiéon, momento presente/self como contexto, valores/accion comprometida, en
tres grupos o pilares que designan, aproximadamente, apertura, presencia, e involucramiento.

Personalmente prefiero pensar en términos de dimensiones® de flexibilidad psicolégica, funcionando cada una
como un continuo de mayor o menor flexibilidad. En cada una de estas dimensiones podemos distinguir los
repertorios conductuales que tienden a generar rigidez en un extremo, y los repertorios conductuales que pueden
contribuir a generar flexibilidad en el otro. Distintos contextos pueden favorecer uno u otro repertorio, y segin la
predominancia relativa de cada repertorio en cada contexto tendremos mayor o menor flexibilidad. Cada dimensién
se refiere a un area clinicamente relevante en la cual procesos verbales pueden ejercer influencia.

Las seis dimensiones, con sus respectivos repertorios, podrian describirse de esta manera (en primer lugar pongo
los procesos de rigidez y en segundo lugar los de flexibilidad):

1. Dimension de la influencia de productos verbales: Fusién / Defusién
. Dimensién de relacién con las experiencias internas: Evitacién / Aceptaciéon
- Dimensién de atencién: Predominio del pasado y futuro conceptualizado / Contacto con el presente
. Dimensién del self y perspectiva: Self conceptualizado / Self como contexto
~Dimensién de direccién vital: Dominio de reglas de evitacién y pliance / Valores
- Dimensién de la accion: Impulsividad y persistencia evitativa / Accién comprometida

Las seis dimensiones estan intimamente relacionadas entre si, son diferentes facetas de la flexibilidad psicolégica
que consideramos separadamente soélo a fines practicos. Muchas de estas dimensiones clinicas han sido
identificadas por otros modelos de terapia como relevantes. Por ejemplo, la terapia cognitiva ha hecho mucho
énfasis en la dimensién que se refiere a la influencia de pensamientos y reglas sobre las acciones, asf como la
logoterapia ha enfatizado la dimension de la direccion vital, y las terapias humanisticas han enfatizado la dimensién
de la relacién con las experiencias internas. Creo que uno de los principales méritos de ACT es que incluye &reas
clinicas que diversas tradiciones psicoterapéuticas han sefialado como relevantes, pero lo hace con una
conceptualizacion propia y una forma de abordaje particular.

Esto nos permite usar una version ligeramente distinta del hexaflex®, en la cual aparecen los procesos de
flexibilidad y de rigidez como extremos de cada una de las dimensiones que describimos:
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Mostrar las dimensiones nos permite sefialar la prevalencia relativa de cada repertorio -mas cerca del perfmetro
exterior predominaran los procesos de flexibilidad, mientras que mas cerca del centro predominarén los de rigidez.
Marcando la predominancia de cada repertorio con un punto en el hexaflex podrfamos identificar que, para un
paciente determinado, su repertorio podria verse asi:
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. mientras que el objetivo del tratamiento serfa que su repertorio en los contextos relevantes se viese de esta
manera:
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Cada persona presentara en cada situacién de relevancia clinica una diferente configuracién en cada una de esas
6 dimensiones. La flexibilidad es contextual, una persona puede ser mas flexible en un contexto y menos flexible en
otro, por ejemplo, desplegando flexibilidad en sus ambitos laborales, pero actuando de manera rigida en las
relaciones interpersonales. El hexaflex nos facilita identificar los procesos problematicos para cada persona en cada
problema clinico.



El modelo de flexibilidad psicolégica, en cualquiera de las versiones del hexaflex que usen, es una herramienta
clinica de extraordinaria utilidad. Su principal utilidad clinica es proporcionar una forma de conceptualizar cualquier
motivo de consulta o situacién clinica en términos de las seis dimensiones y los procesos implicados. También sirve
para conceptualizar las interacciones terapéuticas, para identificar posibles blancos de tratamiento, y para planificar
y evaluar el resultado de intervenciones.

En las siguientes secciones describiremos cada una de las dimensiones del modelo y los procesos de rigidez y
flexibilidad que cada una involucra. Cada una representa un aspecto diferente de la influencia del lenguaje y la
cognicién sobre las acciones de los seres humanos.

Dimension de la influencia de los productos verbales: Fusion y Defusiéon

El mundo para los seres humanos es predominantemente verbal, y nuestras habilidades simbdlicas, descriptas en
el capitulo anterior, alteran la forma en la cual experimentamos los eventos. La méxima de Epicteto frecuentemente
citada en terapia cognitiva (“los hombres no se perturban por causa de las cosas, sino por la interpretacién que de
ellas hacen") intenta reflejar este hecho. Hay varios puntos en los que podrfamos discrepar con la sentencia del
griego, pero no podemos menos que acordar con su esencia: el lenguaje y cognicién pueden afectar la forma en los
eventos son experimentados.

Esta dimensién es la que se refiere al grado de influencia que la regulacién verbal tiene sobre nuestras acciones.

Mencionamos en capitulos anteriores que el entramado de relaciones entre eventos, tanto las emitidas por la
persona como las transmitidas por la cultura y la sociedad, establece una suerte de dimensién verbal del mundo.
Por este motivo, cualquier evento para un ser humano verbalmente competente presenta dos aspectos: sus
propiedades directas o intrinsecas y sus propiedades simbdlicas, siendo estas Ultimas aquellas que dependen de la
conducta verbal de los seres humanos.

Un evento® no sélo se puede experimentar sensorialmente, sino que también puede ser nombrado, clasificado,
comparado con otros, evaluado en diversas dimensiones (bueno, malo, posible, imposible, mejor, peor, etc.),
interpretado, analizado, explicado. Esto hace posible la resolucion simbdlica de problemas, lidiar con situaciones de
manera puramente verbal en lugar de hacerlo de manera directa, lo cual en algunos casos podrfa resultar peligroso
0 incluso letal.

Adicionalmente, la sociedad y la cultura proporcionan criterios y formas de lidiar con los eventos, de manera que
para afrontar lo que nos sucede en cualquier momento podemos abrevar en el conocimiento colectivo bajo la forma
de férmulas, refranes, slogans, mensajes en los medios, libros, y el resto del amplisimo espectro de medios de los
que se vale la sociedad y la cultura para transmitir mensajes de todo tipo. Un ser humano nunca estd desnudo,
simbolicamente hablando, ni las cosas son sélo lo que son. La aparicién de la conducta verbal ha complejizado el
mundo de los seres humanos, proporcionando un extraordinario empuje a la supervivencia y expansion de nuestra
especie.

Estamos tan habituados a lidiar con el mundo en términos verbales que por momentos esa dimensién, de tan
cotidiana, se nos vuelve invisible -aunque no por ello desaparecen sus efectos®2. Los aspectos intrinsecos vy
simbdlicos de los eventos se funden, y de aqui viene el nombre del proceso de rigidez psicoldgica: fusidn.

Fusién se refiere a la conducta que estd fuertemente controlada por los aspectos verbales de los eventos:
pensamientos, creencias, evaluaciones, interpretaciones, reglas, etc. Dicho mds técnicamente, fusién es "un
proceso por el cual los acontecimientos verbales ejercen un fuerte control estimular sobre las respuestas con
exclusion de otras variables contextuales. Dicho de otra manera, la fusion es una forma de dominancia verbal en la
regulacién de la conducta” (Hayes, Strosahl, et al., 2012).

La fusién no es en absoluto algo problematico ni patoldgico per se. La regulaciéon verbal de la conducta es Util la
mayor parte del tiempo. En este mismo momento, al leer estas lineas, su conducta estd impactada por las
propiedades verbales de estas palabras mas que por su color, forma, tamafo, etc., y eso es, haciendo gracia de la
calidad del texto, algo Gtil. En muchos contextos es altamente deseable que la conducta se regule verbal y no
experiencialmente -no es una buena idea aprender por experiencia que la electricidad es peligrosa, que cruzar la
calle con el seméforo en verde puede ser letal, que los profildcticos previenen embarazos, etcétera.

Pero en algunos contextos la fusiéon puede perjudicar la flexibilidad psicoldgica, y es entonces cuando se vuelve
foco del trabajo clinico. Las evaluaciones, comparaciones, predicciones, interpretaciones, explicaciones, etcétera,
pueden volverse una carcel para la persona que interactla con el mundo exclusivamente a través de ellas®.
Consideren a un adolescente que "compra"& el siguiente juicio sobre si mismo y actlia en consecuencia: "soy poco
atractivo”. Si sus acciones se gufan por ese juicio, por ejemplo, evitando acercarse a otras personas con fines
intimos, las probabilidades de conocer y desarrollar un vinculo con otra persona se reducirdn -lo cual, de paso,
puede terminar fortaleciendo el juicio de no ser atractivo. Algo similar puede suceder al comprar ciegamente
mandatos sociales: una persona de mediana edad guiada por el mandato "no soy valiosa si no tengo pareja”, puede
sostener relaciones a pesar de ser insatisfactorias o incluso violentas, evitando asf crear vinculos mas saludables vy
amorosos.

La conducta que se regula por la experiencia tiende a ser méas plastica. Cuando nuestras acciones se moldean por
ensayo y error, sus consecuencias las van orientando en la direccién de lo que el contexto permite. Pero como lo
verbal puede desplazar a la experiencia como fuente de regulacién conductual, también puede reducir el efecto de
las consecuencias directas sobre las conductas. Digdmoslo asi: aprender a bailar tango es mas sencillo si
inicialmente se siguen algunas instrucciones verbales generales (pies juntos, paso a la izquierda, avance con el pie
derecho, reunir los pies, etc.), pero serd imposible adquirir fluidez en ello sin incorporar también los vaivenes de la
experiencia: el movimiento de la otra persona, el ritmo de la musica, las dimensiones y limites del salén. Esa
plasticidad y sensibilidad de la conducta suele desaparecer cuando las personas estan fusionadas rigidamente con
reglas, evaluaciones, comparaciones, etc.

Nétese que he estado utilizando expresiones como “comprar” o "seguir” al referirme a la relacién con los
productos verbales. Esto se debe a que la fusion no se trata sélo de tener un pensamiento en nuestra mentef, ni
siquiera se trata de creer un pensamiento, sino que se trata de actuar de manera rigidamente guiada por un



pensamiento. En el ejemplo anterior, el pensamiento “soy poco atractivo” no necesariamente es algo problematico.
Una persona puede experimentar este pensamiento sin creerlo, o incluso puede creerlo, considerando que no se
adecua al canon estético predominante, y aun asi actuar para buscar formas de conexién e intimidad, y en esos
casos no hablarfamos de fusién, ya que hay un pensamiento que, aun estando presente, aun siendo considerado
como valido, no funciona como gufa para la accién. Hablarfamos de fusién cuando sus acciones estuvieran
controladas por ese pensamiento, por ejemplo, evitando acercarse a otras personas, tratando de alterar su
apariencia, etc.

Hablamos de fusiéon cuando la conducta estd mayormente controlada por productos verbales (pensamientos,
juicios, reglas, etc.). El problema clinico principal, sin embargo, no es el contenido ni la veracidad de los
pensamientos, sino seguirlos, comprarlos, aun cuando eso nos lleve a acciones incompatibles con una vida valiosa.
Por este motivo, las intervenciones de ACT en esta dimensién estdn principalmente orientadas a reducir su
influencia, no su contenido ni su frecuencia.

El proceso de flexibilidad en esta dimensién, el contrario a fusién, es llamado defusidn, y se refiere a la reduccion
del impacto de los productos verbales sobre las conductas o, dicho de otra manera, la habilidad de poder elegir
cuando guiarnos por los aspectos verbales de un evento. Defusién involucra poder notar los diversos pensamientos
0 contenidos verbales de toda indole presentes en una situacién, y poder elegir actuar guidndose por ellos o por
otras caracterfsticas de la situacién.

Querrfa aclarar aqui un punto importante. ACT comparte con la terapia cognitiva mas tradicional®® la idea de que
el lenguaje y cognicién constituyen fenémenos clinicamente relevantes, pero ambos abordajes divergen en cuanto a
qué es lo problematico de eso y qué hacer al respecto. La idea general de terapia cognitiva es que el problema
reside en el contenido o la frecuencia de los pensamientos. Por eso la terapia cognitiva se ocuparad de la
modificacién de pensamientos cuyo contenido es negativo, irracional, distorsionado, o erréneo (véase Beck et al,,
2010, p. 19).

Cuando hablamos de fusiéon y defusién, en cambio, no estamos poniendo en primer plano el contenido de los
pensamientos, es decir, si son verdaderos, falsos, racionales o irracionales, positivos, negativos, Utiles o inutiles,
sino a la relacién entre pensamientos y otras conductas, al impacto que los pensamientos tienen sobre las acciones,
mas alld de su contenido o frecuencia. Por este motivo el foco primario de ACT no estara sobre la modificacién del
contenido de los pensamientos, sino en la reduccién de su impacto. Por supuesto, en algunas ocasiones identificar
gue un pensamiento es irracional, sesgado, o injustificado, puede debilitar su influencia, pero esto no siempre es
necesariamente asi. Una persona con fobia puede considerar que sus pensamientos son irracionales o infundados, vy
aun asl verse severamente afectada por ellos. Similarmente, la fusién con pensamientos positivos puede ser
igualmente problematica si restringe la influencia de la experiencia: tener alta autoestima puede hacer que pasemos
por alto errores o consecuencias negativas, e incluso ha sido asociada con conductas violentas (Baumeister et al.,
1996).

La fusion también puede causar que las personas lidien de manera primariamente verbal con las situaciones,
tratando de entenderlas, analizarlas, interpretarlas, explicarlas, resolverlas, etc. La promesa que nuestra mente nos
ofrece es que si la situacién es analizada y comprendida puede ser anticipada o resuelta, y esto es lo que suele
sostener conductas de preocupacién o rumiacién. La persona se centra mas en tener razén, en analizar lo que es
correcto, o en formular explicaciones, que en llevar a cabo acciones efectivas que la conecten con un sentido de
vitalidad.

Otro aspecto de la fusién son las reglas verbales que ejercen un control problematico. Por reglas nos referimos a
creencias o indicaciones que especifican cémo lidiar con determinadas situaciones. Tipicamente lo vemos en
mandatos sociales o culturales transmitidos o en reglas emitidas por la propia persona: "los hombres no lloran”, “el
malestar debe ser evitado"”, “si siento celos soy mala persona”, "no tengo que dejar que otras personas me pasen
por encima”, etcétera. Nuevamente, seqguir reglas no es algo problemético en si mismo, pero pueden reducir el
repertorio conductual disponible. Una persona siguiendo una regla como “tengo que tener razén en las discusiones
con mi pareja” puede terminar priorizando ese objetivo a costa de conexién, expresion de vulnerabilidad o empatia.

Fusion y defusion son el efecto de contextos que favorecen mas una u otra. Esto es, ciertos contextos
socioverbales favorecen responder mas literalmente a los pensamientos que otros. Podemos observar un ejemplo de
esto en el juego infantil “Simdén dice", que (explico en caso de que no hayan tenido infancia) es un juego para varios
participantes en el cual uno de ellos ordena al resto ejecutar acciones varias y sencillas, pero -y esto es lo central
del juego- sélo deben cumplirse las érdenes que vayan precedidas de la frase "Simén dice” ("Simdén dice saltar en el
lugar"”) mientras que deben ignorarse las que no lo estén. Quien se equivocare, sea siguiendo una orden no
precedida de un “Simén dice” o no siguiendo una orden precedida de esa frase, pierde y queda excluido del juego.
En el juego esa frase dicha en voz alta, "Simén dice” establece un contexto de literalidad, indicando que las
palabras a continuacién deben tomarse literalmente. Un contexto de literalidad estd compuesto por ese tipo de
estimulos: palabras, gestos, aspectos de la situacién, etc.

Por lo general el contexto de literalidad es mas sutil que el "Simédn dice" y se apoya en aspectos de la situacion
menos explicitos. Por ejemplo, al leer el relato de un asesinato en una novela usualmente no radicamos una
denuncia contra la autora en la comisarfa mas cercana® porque algunos elementos del contexto (el estar leyéndolo
en un libro, por ejemplo) nos sefialan que las palabras en una novela no deben tomarse literalmente -aun cuando
tuvieren un fuerte impacto emocional. Distinta serfa nuestra reaccién si ese mismo relato lo leyéramos en un
periddico, ya que convencionalmente se trata de un medio no dedicado a la ficcién sino al reporte de hechos.

Durante el trabajo clinico nos ocuparemos entonces del impacto de los pensamientos y reglas con los cuales las
personas estan fusionadas y que reducen la capacidad de dar una respuesta flexible en situaciones importantes.
Especialmente nos ocuparemos de juicios, interpretaciones, comparaciones, reglas, mandatos, predicciones,
creencias, y todo otro tipo de contenidos verbales que tengan influencias problematicas sobre las acciones de
nuestros pacientes.

El foco del tratamiento en esta dimensién serd entonces generar, a través de las interacciones e intervenciones
clinicas, un contexto de defusion que debilite el impacto de esos contenidos, permitiendo elegir cuando responder
literalmente a ellos y cuando no, segln posibiliten u obstaculicen acciones valiosas.



Dimension de relacién con las experiencias internas: evitaciéon y aceptacién

Otra dimensién clinicamente relevante es la relacién que guardamos con nuestras propias experiencias internas,
las formas en las que respondemos a nuestros propios sentimientos, emociones, sensaciones fisicas, impulsos, etc.,
especialmente cuando son displacenteros.

La tendencia a lidiar verbalmente con el mundo se extiende también a las experiencias internas. Cuando esto
sucede, éstas se convierten en otro elemento a evaluar, interpretar, analizar, etc. Como vimos en capitulos
anteriores, esto puede llevar a que nuestro mundo interno adquiera funciones aversivas, que nuestros sentimientos
se conviertan en un problema a resolver, lo cual puede arrastrarnos a una guerra dificil de ganar en la cual lo mas
dafiado es nuestra capacidad de vivir una vida con sentido.

En esta dimensién encontraremos entonces dos procesos: evitacién experiencial, usualmente asociada con la
rigidez psicoldgica, y aceptacidn, asociada usualmente con la flexibilidad.

La definicién técnica de evitacion experiencial es “el fenémeno que ocurre cuando una persona no esta dispuesta
a permanecer en contacto con experiencias internas especificas y toma medidas para controlar su forma,
intensidad, frecuencia, o los contextos que las ocasionan” (Hayes et al., 1996).

La evitacion experiencial probablemente sea el proceso psicolégico mas reconocido como clinicamente relevante
por todo tipo de tradiciones psicoterapéuticas, que bajo diferentes nombres han identificado la tendencia
problematica a distanciarse, controlar o suprimir experiencias internas: represioén, disociacién, supresion, etc.

En ocasiones me gusta reemplazar el término evitacién por el de control experiencial, porque la palabra evitacion
tiende a sugerir que se trata exclusivamente de intentos de huir o prevenir experiencias internas, mientras que en
rigor de verdad el fendmeno se refiere no solo a prevenir la aparicién de ciertas experiencias, sino también a los
intentos de modificar o controlar alguno de sus aspectos formales. Si una consultante expresa algo como "sé que es
normal sentir ansiedad, sélo quiero que sea menos intensa”, también podriamos hablar de evitaciéon experiencial.

Si se detienen en la definicién técnica de evitacidon experiencial, notardn que tiene dos aspectos. Por un lado estd
el aspecto reflejado en la frase "cuando una persona no esta dispuesta”, que describe una actitud, digadmoslo asf, de
no disposicion o rechazo hacia el malestar. La segunda parte es la que comienza con "y toma medidas para
controlar”, es decir, se refiere a la emisién de conductas activas para controlar el malestar. La evitacién
experiencial, entonces, puede ser entendida como un fenémeno con dos aspectos: rechazo y lucha con el malestar.
Podrfamos describirla como una estrategia con dos momentos: en primer lugar, no estoy dispuesto sentir un
malestar que aparece, y como ese rechazo no es efectivo, llevo a cabo conductas activas para controlarlo de alguna
manera.

Generalmente, cuando hablamos de evitacién nos referimos a las conductas activas de lucha con el malestar,
pero el aspecto de rechazo de este fenémeno serd crucial para el trabajo clinico, fundamentalmente porque una
persona puede no estar luchando activamente contra el malestar, pero aun asf rechazar su presencia (lo que
usualmente se denomina resignacion).

A grandes rasgos podriamos agrupar las conductas de evitacién en dos categorfas, las de “piel adentro” y las de
"piel afuera”, es decir, las conductas privadas y las pUblicamente observables. Las conductas de piel adentro tipicas
son la racionalizacién del malestar en todas sus formas (formular razones, blUsqueda de explicaciones,
preocupaciéon, resolucién de problemas, intentar comprender, culpabilizar, etc.), y la distraccién (pensar en otra
cosa, fantasear, desviar la atenciéon, disociacién, etc.). Las conductas de piel afuera mas tipicas son el escape o la
evitacién situacional (retirarme o no ir a un lugar o situacién asociado con cierto malestar), las actividades de
resoluciéon de problemas, el ocuparse de actividades no relacionadas con el malestar, las actividades que tienen
efectos sensoriales que interfieren la percepcién del malestar (consumo de sustancias, autolesiones, alcoholismo,
etc.), entre otras.

Cabe sefialar que ninguna conducta es intrinsecamente una forma de evitacién, sino que se trata de una funcién
que una conducta puede adquirir. EIl consumo de drogas, por poner un ejemplo frecuentemente contencioso, no es
necesariamente evitativo: puede estar al servicio de conectar con otras personas, de experimentar placer sensorial,
0 de explorar nuevas experiencias, como en el conocido ensayo de Huxley Las puertas de la percepcién. Es cuando
la ingesta de drogas se utiliza para controlar o regular estados internos que esa conducta puede describirse
cabalmente como conducta de evitacién experiencial. Similarmente, conductas socialmente consideradas como
saludables, como meditar o hacer actividad fisica, pueden estar al servicio de controlar un malestar, en cuyo caso
también se tratard de un caso de evitaciéon experiencial. Lo central aquf es si la conducta esta orientada
principalmente a controlar la forma o frecuencia de alguna experiencia interna displacentera.

Al igual que el resto de los procesos descriptos por el modelo, la evitacidon experiencial no es patolégica per se.
Tomar una aspirina para aliviar un dolor de cabeza es técnicamente un caso de evitacién experiencial dado que se
trata de un intento de alterar una experiencia interna, pero dificilmente harfamos foco clinico en ella si sucede
aisladamente y sin mayores consecuencias. Las conductas de evitacién se vuelven problematicas cuando
comienzan a constituir un patrén generalizado de relacién con las experiencias internas, cuando las acciones de la
persona se orientan principalmente hacia controlar el malestar, aunque se perjudique la posibilidad de vivir una vida
con sentido.

Hay tres razones principales por las cuales la evitacién experiencial generalizada es problematica. En primer
lugar, las experiencias internas no son facilmente controlables -no es posible "apagar” un sentimiento doloroso a
voluntad, y tratarlo como un problema a resolver es un camino sin salida. La Unica manera eficaz de no
experimentar un malestar consiste en evitar las situaciones que lo generan, con el costo de perderse también lo que
esas situaciones tienen de valiosas. Por ejemplo, la Unica via efectiva que un musico tiene para no sentir panico
escénico es no subirse a un escenario, pero esto involucra perderse el contacto con la musica en vivo y con el
publico. Incluso las estrategias meramente regulatorias del malestar pueden tener efectos problematicos. En una
ocasién trabajé con una persona con miedo a volar que controlaba la ansiedad tomando psicofarmacos desde el dfa
previo a tomar un avién, lo cual le funcionaba bastante bien -demasiado bien de hecho, ya que en ocasiéon de un
vuelo importante no sélo se olvid6 de su ansiedad sino también de la documentacion de toda la familia. Y esto por
supuesto sin contar las estrategias de control experiencial con altos costos vitales, como es el caso de las



autolesiones, el abuso de sustancias, o las conductas sexuales de riesgo. El suicidio representa el extremo de la
evitacién experiencial: completamente efectivo para eliminar el malestar, pero pagando el precio mas alto posible.

El segundo aspecto problematico de la evitacidon experiencial es que tiende a incrementar y a tornar mas
centrales las experiencias que se intentan suprimir. Intentar la supresién de una experiencia requiere que la
experiencia sea monitoreada, para lo cual hay que prestarle atenciéon. Un juego sencillo basta para ilustrar esto:
miren a su alrededor e intenten no notar el color negro en los objetos. Es muy probable que al intentarlo hayan
inmediatamente percibido ese color por doquier, dado que para seguir esa regla primero es necesario identificar el
color de los objetos, lo cual los pone en el centro de la atencién. Con las experiencias internas, esto puede tener el
efecto de intensificarlas. Es el conocido efecto del oso blanco referido por Dostoievsky: "Intente imponerse esta
tarea: no pensar en un 0so polar, y verd que la maldita cosa viene a la mente a cada minuto”. Basta con el intento
de supresién de un contenido para que ese contenido se vuelva mas presente y central.

Esto es lo que Sigmund Freud identificé hace mas un siglo detrds de muchos lapsus y errores cotidianos en los
cuales una persona dice justamente aquello que intentaba callar. Sin embargo, se equivocé al explicar el fenémeno
como vinculado a complejos personales: es la supresién lo que hace que los contenidos sean mas prominentes y
que tiendan a surgir de todos modos, no la relevancia personal de los contenidos. Es posible verificar este fendémeno
incluso con contenidos neutros o elegidos al azar. Si me permiten un ejemplo: suspendan la lectura durante un
minuto, y durante ese tiempo intenten con todas sus fuerzas no pensar de ninguna manera en una pizza, y tan solo
noten lo que sucede.

Las probabilidades son altas de que, durante ese tiempo, pizzas aparezcan en su mente aun cuando no tuvieren
ningun complejo ni historia dificil con una pizza. Pueden repetir lo mismo con cualquier otro estimulo, si las pizzas no
son suficientes. Este fendémeno ha sido exhaustivamente investigado por la teorfa de los procesos irénicos, y se ha
observado en emociones, pensamientos, recuerdos, suefos, etc. (Ansfield et al., 1996; Najmi et al.,, 2007, 2010;
Wegner, 1994, 2009; Wegner et al., 1997, 2004, 2004; Wegner & Erber, 1992). Intentar suprimir cualquier
experiencia interna tiende a aumentar su frecuencia e intensidad. De manera que no sélo la evitacién experiencial
es poco efectiva, sino que tiende a intensificar las experiencias internas evitadas.

En tercer lugar, evitar las experiencias comporta que la conducta se ponga bajo control aversivo. Si las
experiencias internas son el enemigo, las respuestas frente a ellas seran las tipicas frente a todo estimulo aversivo.
Vimos en capitulos anteriores que las respuestas bajo control aversivo tienen tres caracteristicas: activacion
fisioldgica, supresién de conductas no relacionadas con el evento aversivo, e incremento de la probabilidad de
evitacién o escape.

La primera de esas caracteristicas implica que intentar huir de experiencias internas puede generar un aumento
de la activacion fisioldgica, es decir, un aumento del malestar. Es el conocido fenémeno del miedo al miedo, que ha
sido identificado hace décadas como central en el trastorno de panico. La segunda caracteristica de esa reaccién es
particularmente relevante: la supresién de todo lo no vinculado con el estimulo temido. Esto quiere decir que la
plasticidad del repertorio conductual se reducird enormemente. A una persona que estad intentando
desesperadamente que no surja un recuerdo doloroso, le puede costar muchisimo desplegar el repertorio necesario
para interactuar con otras personas, para pintar, para bailar, o cualquier otra actividad valiosa. Digdmoslo asi: nadie
se preocupa por el arte, el sentido de trascendencia, o la hermandad universal, cuando estd huyendo de un
enjambre de abejas -0 para el caso, un enjambre de pensamientos dolorosos, 1o mismo da.

Una objecién frecuente con respecto a este punto es que las experiencias internas intensas en ciertas ocasiones
parecen resultar perjudiciales para la persona que las experimenta, como cuando una persona se ve abrumada por
una emocién intensa, como ansiedad o verglenza. Por supuesto, esto puede ser asf, una persona sufriendo un
ataque de panico no suele estar en ese momento en las mejores condiciones para realizar actividades (aunque se
podria arguir que este no necesariamente es el caso). Pero cuando eso sucede, generalmente lo que observamos es
una historia de muy poca disposicion a experimentar ansiedad, lo cual, como vimos, hace que se vuelva mas central
y mas intensa, hasta que se vuelve abrumadora. Es la lucha lo que ha llevado a la persona a ese punto, mas que la
ansiedad en si.

El extremo de flexibilidad en esta dimensién es aceptacion, que como podran conjeturar por el nombre de esta
terapia, es bastante importante. Aceptacién consiste simplemente en experimentar experiencias internas sin
defensa, sin intentos de control ni de alteracién de las mismas. Esto es, tratarlas como experiencias a tener, en
lugar de problemas a resolver. Aceptacién debiera mas propiamente denominarse aceptacién experiencial, ya que
de lo que se trata es de aceptar las experiencias internas al servicio de actuar hacia valores -y no necesariamente la
aceptaciéon de situaciones.

La aceptacion involucra la posicion activa de recibir el malestar con apertura y disposicion, y relacionarse con las
experiencias internas dolorosas de una manera mas rica y flexible. Una persona con ataques de panico puede
aprender a experimentar las sensaciones fisicas de taquicardia con curiosidad y sin lucha, notando sus detalles
sensoriales, las modificaciones que surgen a medida que pasan los segundos, y lo que pasa en el resto del cuerpo.
Esto nos permite diferenciarla de la resignacién, que suele utilizarse mas bien para designar una lucha pasiva, esto
es, no estar dispuesto a experimentar un malestar, pero no desplegar acciones activas para prevenirlo o escapar de
el

La aceptacién se trabaja clinicamente como una alternativa al control experiencial, y suele requerir un trabajo
previo de defusion. Dado que el caradcter aversivo de los eventos internos tiende a estar apuntalado en evaluaciones
y reglas, suele ser necesario en primer lugar "desmontar” el aparato mental evaluativo para poder experimentarlos
sin defensa. Por ejemplo, si la influencia de las evaluaciones que etiquetan al panico como peligroso no es
debilitada, resultard improbable que las sensaciones de panico sean aceptadas sin lucha innecesaria.

Finalmente, es crucial sefialar que la aceptacién no es una forma astuta de controlar el malestar. De lo que se
trata es de esto: la aceptacion es la via mas rapida y eficiente para poder actuar al servicio de los valores. La
posicién segun la cual el malestar primero debe ser controlado o manejado antes de actuar involucra un rodeo para
actuar. Si tenemos que esperar a sentirnos seguros antes de encarar un nuevo proyecto podemos esperar toda la
vida antes de dar el primer paso. Pero si el sentimiento de incertidumbre es abrazado como una respuesta valida vy



normal de un ser humano frente a un camino ambiguo, y nos enfocamos en el siguiente paso, entonces la accién es
posible.

Por supuesto, la aceptacion tiende a generar una reducciéon del sufrimiento, pero lo hace de manera indirecta. La
evitacién genera malestar por dos vias simultdneamente. En primer lugar, se encuentra la experiencia dolorosa en sf
misma, el sentimiento o sensacién que surge como respuesta a lo que sucede en el contexto. Pero, ademds, se
genera un malestar afiadido que surge de la lucha y de sus consecuencias perjudiciales. Es la popular distincién
entre dolor y sufrimiento, que en ACT a veces se ha llamado dolor limpio vs dolor sucio. La aceptacién tiende a
reducir el malestar afladido que surge de la lucha, y que en ocasiones representa la mayor parte del malestar. Pero
si una estrategia de aceptacién se orienta hacia el control de malestar, entonces se convertird en otra forma de
lucha mas, y correrd el destino de las conductas de evitacion.

Dimension de atencidon: pérdida de contacto con el presente

Para ilustrar esta dimensién querrfa invitarles a realizar una pequefia experiencia. Antes de seguir con la lectura
intenten resolver mentalmente esta operacién aritmética: 28x6.

Mientras resolvian esa operaciéon®, ;notaron lo que pas6é con el resto de sus percepciones? ;Notaron las
sensaciones de su espalda y en la planta de los pies? ;Notaron durante esos momentos los matices de los sonidos y
colores a su alrededor? Mas probablemente, su atencién se enfocd en el problema a resolver y el resto del mundo
paséd a segundo plano. El mismo fenémeno ocurre si en lugar de resolver un problema aritmético, lo que se intenta
es suprimir o controlar un sentimiento o pensamiento.

Clinicamente, el lenguaje y la cognicion ejercen efectos también sobre la atenciénZ?, y esta dimensién se refiere a
ello. Enredarnos con nuestra mente tiende a reducir el contacto con el ambiente inmediatamente presente. El
conocido fendbmeno de "estar en la luna" cuando pensamos intensamente sobre algln tema es un ejemplo de este
proceso. Al igual que con el resto de los procesos, esto en sf no es algo patoldgico ni problematico, sino que depende
del contexto. Soflar despiertos mientras miramos por la ventana de un automovil es algo perfectamente saludable -
salvo que seamos quien conduce el automévil. El problema clinico central aqui es que perder el contacto psicolégico
con el ambiente inmediatamente presente entrafia reducir la posibilidad de que éste impacte sobre las conductas.
Es dificil aprender algo si no estamos psicolégicamente en ese lugar -por eso toda lecciéon suele empezar con un
pedido de atencioén.

La pérdida del contacto con el presente, cuando es problematica, presenta tres aspectos centrales. En primer
lugar, el futuro y el pasado verbalmente construidos desplazan a otras fuentes de regulacién conductual mas
directas. La persona se enfoca sobre lo que ocurrié o sobre lo que podria ocurrir, mas que sobre lo que
efectivamente estd ocurriendo en ese momento. La preocupacion y la rumiacién suelen tener este efecto, haciendo
que la persona se "desconecte” del ambiente actual.

En segundo lugar, el foco de atencién tiende a estrecharse. La atencién se centra exclusivamente en unos pocos
aspectos de la situacién y el resto de los estimulos presentes pasan a segundo plano. Se puede imaginar a la
atencién como el haz de luz de una linterna, que puede abrirse para iluminar una amplia superficie de manera
general, o estrecharse para iluminar intensamente un objeto en particular -no hay una alternativa que sea
intrinsecamente mejor, sino que depende de lo que el contexto requiera. Pero cuando la atencién esta puesta
rigidamente sobre un pensamiento o sentimiento diffcil, tiende a estrecharse, dejando afuera otras fuentes de
regulacién conductual.

En tercer lugar, entrafia dificultades para desplazar la atencién a otros estimulos. La atencién tiende a quedarse
rigidamente fijada en un aspecto de la situacién, sin posibilidad de desplazarse a otros. La persona que estd
rumiando intensamente sobre algin tema, por ejemplo, puede encontrar dificil conectarse con lo que estd pasando
a su alrededor.

Entonces, la pérdida de contacto con el presente tiende a involucrar un predominio del pasado o del futuro, un
estrechamiento del foco atencional, y dificultades para desplazar la atencién a diferentes estimulos.

Para ilustrar estos tres aspectos, consideren lo que sucede con una persona que durante una relacién sexual
experimenta ansiedad con respecto a su desempefio sexual. La fusiéon y evitacién con los sentimientos vy
pensamientos vinculados al desempefio deseable pueden llevar a que la atencién se centre en las consecuencias
futuras, mas que en los estimulos sensoriales que estdn presentes. El foco atencional tenderd a reducirse y a
quedarse rigidamente fijado en los indicadores de desempefio sexual (erecciéon, lubricaciéon, etc.). La intimidad con
la otra persona, las comunicaciones verbales y no verbales que dictan los vaivenes de la relaciéon sexual, incluso las
sensaciones placenteras pasaran a segundo plano, a medida que la atencién se enfoca estrecha y rigidamente en
los pensamientos y sentimientos evitados.

El nombre completo del extremo de rigidez en esta dimensién es Predominio del pasado y futuro
conceptualizado/Autoconocimiento limitado. Esto Ultimo se refiere a la restriccién del conocimiento de lo que en
cada momento estamos sintiendo, pensando, percibiendo, etc. Si la atencién no esta en el presente, se pierde todo
el conocimiento de las experiencias internas, que son una fuente importante de informacién en cada situacién. Por
este motivo la evitacién experiencial se ha vinculado repetidamente con la alexitimia, la dificultad de “leer” las
propias emociones (Panayiotou et al., 2015; S. H. Stewart et al., 2002; Venta et al., 2013).

En esta dimensién el repertorio conductual que constituye el extremo de flexibilidad psicolégica se denomina
Contacto con el momento presente, que consiste en la conducta de traer la atencién al ambiente actual interno vy
externo, de manera deliberada, enfocada vy flexible. Estas Ultimas tres cualidades nos permiten identificar cudndo la
atencién es flexible: tiene que ser voluntaria, tiene que poder enfocarse, y tiene que poder desplazarse en caso de
ser necesario. Por ejemplo, una persona que esta luchando fuertemente con las sensaciones de un ataque de panico
esta en contacto con las sensaciones fisicas actuales, pero probablemente no la ubicariamos en el extremo de
flexibilidad, ya que se trata de una atencién estrecha vy rigida sobre las sensaciones fisicas, sin la capacidad de
desplazar la atencién a otros eventos significativos que estuvieran ocurriendo en ese momento.

El trabajo clinico sobre esta dimensién involucrard promover y reforzar la conducta de traer deliberadamente la
atencién hacia las experiencias presentes (sean externas o internas, agradables o desagradables), y ayudar a



pacientes a flexibilizar, enfocar y ampliar la atencién en las situaciones clave, de manera de enriquecer la
experiencia de la situacién y facilitar la accién efectiva orientada por valores.

Nos interesa en este repertorio ayudar a la persona a notar el flujo de su experiencia tal como va desarrollandose
momento a momentoZ: lo que puede percibir con sus cinco sentidos, la corriente de pensamientos, las sensaciones
fisicas, los sentimientos, etcétera, tomando contacto con todo ello desde un lugar no de andlisis l6gico, evaluaciones
ni cambio, sino de contemplacién silente de la rica y cadtica naturaleza del momento presente.

Dimension del self: self conceptualizado y self como contexto

Esta es la que se ocupa de las variadas formas del self de acuerdo a RFTZ. Esta serd la mas larga de las secciones
que dedicaré a las seis dimensiones, porque se trata de uno de los conceptos mas abstractos y dificiles de transmitir
de RFT/ACT.

Comencemos diciendo que los seres humanos no soélo disfrutamos de comer una pizza y nos cepillamos los
dientes, sino que ademéas podemos observar y describir que disfrutamos de comer una pizza y que tenemos el
habito de cepillarnos los dientes. Esto es, podemos observar y reportar verbalmente nuestros propios patrones de
respuesta: nuestros agrados y desagrados, disposiciones, nuestros pensamientos, nuestras costumbres, habitos, etc.
Citando a Skinner (1974, p.38): "Hay una diferencia entre comportarse y reportar que uno se esta comportando (...).
Responder a un estémago vacio consiguiendo e ingiriendo alimentos es una cosa; saber que uno esta hambriento es
otra. (...) El autoconocimiento tiene un valor especial para el individuo. Una persona que se ha vuelto "conciente de
si misma" por las preguntas que se le han formulado estd en mejor condicién de predecir y controlar su propia
conducta”.

La Ultima parte de la cita de Skinner sefiala la utilidad de poder hablar sobre los propios patrones de respuesta.
Poder identificar y evaluar nuestras propias respuestas nos pone en mejor situacion de regular nuestra conducta.
Con el tiempo, estos reportes tienden a organizarse en una red de relaciones verbales que entra a formar parte de la
dimensién verbal de la experiencia. Desde la perspectiva RFT podrfamos decir que el self consiste en responder
verbalmente a las propias respuestas (Stewart, 2013), pero esto requiere un poco mas de elaboracion.

RFT/ACT identifica tres formas de hablar del self, si se quiere, tres sentidos del self: el self como contenido, el self
como proceso, y el self como contexto. Los tres son derivados de la conducta verbal, pero el primero puede llevar a
rigidez psicolégica, mientras que los otros dos pueden fomentar flexibilidad psicolégica.

En primer lugar, tenemos el self como contenido: "el self como contenido, también llamado self conceptualizado,
consiste en redes relacionales descriptivas y evaluativas que las personas construyen a lo largo del tiempo sobre sf
mismas y sobre sus historias. Tan pronto como los humanos verbales se vuelven concientes de si mismos,
comienzan a interpretar, explicar, evaluar, predecir, y racionalizar su conducta. La coherencia es un poderoso
reforzador, y la incoherencia es un poderoso castigo, por lo que intentamos organizar nuestras descripciones y
evaluaciones de nuestras historias y tendencias personales en una red coherente, una presentacion consistente de
un self que generalmente persiste a través del tiempo y de las situaciones”. (McHugh et al., 2019, p.106)

En otras palabras, el self conceptualizado consiste en el conjunto de enunciados sobre nosotros mismos que
construimos o0 que otras personas nos proporcionan y nosotros adoptamos como, por ejemplo: "soy una persona
alegre”, "soy ansioso”, "me gustan las empanadas”, "tengo poca paciencia”, "“soy indecisa", etc.

Este repertorio resulta Util no sélo para predecir y anticipar nuestra propia conducta, sino que ademas resulta
muy Util para interactuar con otras personas y con la sociedad en general, ya que nos permiten saber qué esperar
de otras personas -y qué pueden esperar de nosotros. "Me gustan las empanadas” es un enunciado que puede
resultar Util a la hora de planear una primera cita2, de la misma manera que "estudié psicologia” sefiala que puede
ser mas fructifero solicitarme consejos de psicologfa que de electricidad domésticaZt. Nuestras autodefiniciones
verbales nos facilitan la vida en sociedad al predecir algunas de nuestras acciones, pero esconden una caracterfstica
que puede constituir un obstaculo mayUlsculo para actuar flexiblemente. Creo que lo podrfamos enunciar
aproximadamente de esta manera: estas historias realizan un juego de manos que consiste en tomar aspectos
vitales inherentemente cambiantes y dinamicos, y convertirlos en caracteristicas inmanentes y aparentemente
inmodificables. Esto requiere alguna explicacién.

El self conceptualizado es una narrativa que suele construirse engarzando principalmente tres tipos de elementos
verbales:

1. Evaluaciones ("bueno/malo”, "lindo/feo”, “triunfador/fracasado").

2. Reportes de conductas (“me gusta X/no me gusta X", “soy una persona que hace/no hace X").

3. Reportes de eventos externos ("me sucedié X", “pasa X").

La historia construida a partir de estos elementos se postula como una descripcion “verdadera” de lo que la
persona es y atravesd, pero cada uno de sus elementos oculta el hecho de que se trata de una construccién,
transformandola en algo aparentemente estatico e inmodificable.

El primero de los tres elementos es el que mas claramente es incompatible con una descripcién: una evaluacién
es un enunciado completamente arbitrario, que puede variar seguin las personas, e incluso en una misma persona a
lo largo del tiempo: lo que una persona juzga como feo puede ser juzgado como lindo por otra, e incluso una misma
persona puede modificar una evaluacién con el correr de sus experiencias.

Con el segundo elemento, los reportes de conductas frecuentes, la arbitrariedad puede ser mas dificil de percibir.
La arbitrariedad aqui consiste en que en las autodefiniciones las conductas son convertidas en caracteristicas.
Pasamos de observar que en ciertas situaciones tomar café tiene ciertos efectos sobre mf, a enunciar “soy una
persona a la que le gusta tomar café”. Pasamos de un hacer a un ser. Esto aplica a la descripcién de conductas de
todo tipo: conductas observables, habitos, preferencias, inclinaciones, sentimientos, creencias, etc.

Convertir conductas en caracteristicas es engafioso porque una conducta no es una caracteristica. La principal
diferencia entre ambas es que una conducta sucede siempre en un contexto especifico del cual es funcién y por ello
es inherentemente cambiante, mientras que una caracterfstica es relativamente estable y se supone valida en todo
contexto. Mi altura, por ejemplo, es mas o menos la misma todo el dfa, pero el enunciado "me gustan las



empanadas” no es verdadero todo el tiempo: me gustan en determinados momentos, y no en otros®. El nimero de
rifones que tengo es mas o menos el mismo todo el tiempo, pero la amabilidad que muestro varfa segln las
acciones de otras personas.

Este problema persiste incluso si la conversién de conducta en caracteristica pretende estar sostenida en alguna
herramienta como, digamos, un cuestionario de personalidad, porque éstos evallan cual es nuestra respuesta
promedio, pero nunca interactuamos en contextos generales sino en contextos especificos. Una persona que
responde a un cuestionario con las respuestas correspondientes a introversiéon aln puede actuar de manera sociable
en determinados contextos?e. Una conducta no es una caracteristica.

Ahora bien, el tercer elemento de las historias personales sf refiere a eventos y caracteristicas objetivas, por asf
decir. Me refiero a enunciados como “me rechazaron en todos los trabajos en los que apliqué”, "abusaron de mf
cuando era chica” o "naci con seis dedos". Estos enunciados en sf no son mas problematicos que decir "soy un
homo sapiens sapiens”. El problema aqui es que en la construccién de la historia personal los hechos son puestos al
servicio de una interpretacién o evaluacién, es decir, se les atribuye un sentido basado en evaluaciones, reglas,
predicciones, o generalizaciones: “soy deforme porque naci con seis dedos”, “no puedo tener una pareja porque
abusaron de mi" o "asi como me rechazaron en este trabajo me van a rechazar en todos los trabajos”. Los hechos
estan allil como mero soporte de una evaluacién o interpretacion, que siempre podrian adoptar otras formas. Con los
mismos ladrillos puedo construir un hogar o una carcel.

El self conceptualizado es una sumatoria de evaluaciones, supuestas caracteristicas y hechos interpretados,
enhebrados en una narrativa que se presenta a sf misma como una descripciéon de caracteristicas personales,
ocultando que se trata en Ultima instancia de una construccién. Esta historia congela en una narrativa simple lo
diverso y complejo de nuestro pasado, y restringe la potencialidad de nuestro futuro.

El problema clinico fundamental que esto tiende a generar estd condensado en la segunda parte del fragmento
de McHugh precitado: "La coherencia es un poderoso reforzador, y la incoherencia es un poderoso castigo, por 1o
que intentamos organizar nuestras descripciones y evaluaciones de nuestras historias y tendencias personales en
una red coherente" Esto es, una vez que armamos una historia sobre nosotros mismos tendemos a actuar de
manera tal de mantener la coherencia con esa historia, lo cual puede convertirse en un problema clinico
réapidamente. Mantener la coherencia con "soy una persona a la cual le gustan las empanadas” puede llevarme a
rechazar alguna nueva comida y perderme una experiencia, “soy un fracaso y nadie me va a contratar” puede
llevarme a dejar de buscar trabajo, el “soy amable” puede obstaculizar la adopcién de actitudes mas firmes cuando
es necesario.

Y justamente porqgue la historia ha sido construida y sostenida durante afnos, las personas pueden defenderla aun
cuando sea dolorosa o cuando resulte un obstaculo: “irbnicamente, la mayorfa de las personas vienen a terapia
queriendo defender su self conceptualizado. Ven a sus ideas sobre si mismas como positivas, o al menos como
familiares, las ven como uno verfa a un querido amigo (...) Incluso cuando los clientes ven a su self conceptualizado
como despreciable (‘Soy malo'), esa misma conceptualizaciéon es protegida como si la vida misma dependiera de
ello” (Hayes, 1995)£.

Notaran que estamos completamente alejados aquf de cualquier vinculacién con aumentar la autoestima o de
intentar que la persona piense mas positivamente de si misma. No nos interesa que la persona cambie una
autodefinicién negativa por una positiva, porque incluso el apego a un contenido positivo puede ser problematico,
puede resultar un obstéculo para responder flexiblemente a contextos cambiantes. Una paciente que se define a sf
misma como “una persona feliz" puede tener muchas dificultades lidiando con sentimientos de tristeza; a un
paciente que se apega a la historia de "soy una persona calma" puede resultarle muy dificil lidiar con situaciones
qgue involucren enojo.

Nuestras historias nos anclan a una perspectiva Unica y rigida de la realidad: esto que siento y pienso en este
momento es lo que soy, y por tanto sélo hay una forma posible de lidiar con la situacién. El trabajo clinico requerird
socavar el apego al self conceptualizado, de manera de proporcionar una perspectiva mas amplia sobre los eventos
externos e internos.

Hasta ahora nos hemos referido al primer sentido del self, el self conceptualizado, pero los otros dos repertorios
mencionados, el self como proceso y especialmente el self como contexto, serdn repertorios clave a trabajar en esta
dimensién.

El self-como-proceso es "el repertorio en el que se basa la discriminacién verbal de nuestra conducta ocurriendo
en el momento. Los enunciados que reflejan el self como un proceso de conocimiento o percepcion continua
tipicamente comienzan con frases tales como ‘siento’, 'pienso’ 'me pregunto... ', etc”. (McHugh et al.,, 2019, p.111).
Se trata del repertorio verbal de discriminar la propia conducta descripto por Skinner unos parrafos atras: cada vez
que podemos identificar verbalmente lo que estamos haciendo, sintiendo, pensando, 0 en general experimentando
estamos en el self-como-proceso, lo cual es Util para regular la propia conducta. El self como proceso es lo que
constituye el eje del repertorio de contacto con el presente (véase Foody et al., 2012), por lo cual todas las
consideraciones clinicas al respecto corresponderdn a esa dimension.

El tercer sentido del self que postula RFT es el self como contexto. Se trata de una forma de abordar una
experiencia de la cual se han ocupado distintos abordajes psicolégicos con diversos nombres: conciencia de sf
mismo, mente sabia, perspectiva, trascendentalidad, pura subjetividad, etcétera.

Para mejor explicarlo las invito a realizar una actividad: noten las sensaciones de la planta de sus pies. Tdmense
unos segundos para esto. Mientras hacen eso, intenten dar una suerte de paso hacia atrds en su mente y notar que
estan notando que estdn percibiendo las plantas de sus pies. A continuacién, observen una de sus manos y noten el
color de la piel, el tamafio, las formas. Mientras hacen eso, intenten dar ese paso atras y notar que estén
observando las caracteristicas de su mano. A continuacién, noten cualquier sonido que puedan percibir, notando su
volumen, tono, timbre, y cualquier otra caracterfstica distintiva. Mientras hacen eso, intenten dar un paso atras y
notar que estan notando esos sonidos.

Quiza puedan notar que estan las experiencias, por un lado, y hay alguien que nota esas experiencias, por otro.
Ese "alguien" no es lo percibido, sino quien percibe. Noten que ese punto de vista, desde el cual notaron que



estaban observando las plantas de los pies, su mano, y los sonidos, ha sido siempre el mismo (lo mismo aplicarfa si
hubiésemos incluido pensamientos y sentimientos entre las experiencias a contemplar). En cada caso, el contenido
de las experiencias ha ido cambiando (primero las plantas de sus pies, luego sus manos, luego sonidos), pero si
pudieron hacer el ejercicio habran notado que en los tres casos ese lugar de observacién, bastante escurridizo, ha
sido siempre el mismo. Ese "alguien” que observa estd siempre ahi, mas alla de las experiencias que observe. De
esto se trata el self como contexto, de ese punto de vista trascendental?, un lugar de pura perspectiva desde el
cual contemplamos nuestras experiencias.

La hipdtesis central de RFT a este respecto es que ese sentido del self, esa pura perspectiva, es un resultado
emergente de nuestro repertorio verbal, y en particular depende de un tipo especial de marcos relacionales
llamados deicticos. Las relaciones deicticas son aquellas que resultan relativas a una perspectiva particular. Por
ejemplo "la capital de Argentina es Buenos Aires” es un enunciado al que podrfamos Ilamar absoluto, esto es, su
sentido es el mismo si lo digo yo que si lo dice cualquiera de ustedes, si lo digo ahora que si lo digo mafiana. Pero en
cambio el sentido cabal de un enunciado como "estoy aqui” es relativo al lugar en donde esté el sujeto de
enunciacién, ya que “aqui” no designa un lugar fijo. Esas son las relaciones deicticas, las que involucran yo/tu,
aqui/alld, y ahora/entonces: dimensiones que no son absolutas sino relativas a la perspectiva del hablante.

Manejar las relaciones deicticas con fluidez no es algo innato, sino algo que se aprende muy laboriosamente a
través de cientos y miles de verbalizaciones emitidas y recibidas. Si escribo “ahora estoy escribiendo estas lineas”
ustedes comprenderdn inmediatamente que ese “ahora” no es el “ahora” en el que estén leyendo sino el "ahora”
en el que estoy escribiendo (que es el pasado para ustedes)Z, pero esto es algo que pueden hacer con facilidad sélo
luego de haber pasado por un largo aprendizaje. De hecho, los nifios cuando aprenden a hablar confunden estas
dimensiones con frecuencia, les cuesta trabajo inicialmente identificar que su "aqui” no es "aqui" para otra persona,
y que lo mismo pasa con "yo", y requieren un largo aprendizaje para discriminar cuando corresponde cada una.

Todas las verbalizaciones que se relacionan con la propia persona (eventos externos, actividades presentes o
pasadas, percepciones, preferencias, sentimientos, pensamientos, etc.), involucran alguna de esas tres relaciones
defcticas. Enunciados como "qué mal la estoy pasando”, "me duele aqui”, "hay un perro alld", etcétera, involucran
para su cabal comprensién el manejo de algunas o todas las relaciones deicticas.

Lo que la RFT postula es que a través de la repeticiéon de esas relaciones deicticas va surgiendo de a poco una
suerte de abstraccién, una perspectiva invariante que estd presente en todo lo que experimentamos, alojandolo: el
self como contexto. Todo lo que experimento lo experimento en la intersecciéon de yo, aqui, y ahora. Digamos, al
repetir una y otra vez enunciados como:

¢ (Yo, aqui, ahora) tengo suefio
* (Yo, aqui, ahora) tengo hambre
* (Yo, aqui, ahora) soy simpatico

(Yo, aqui, ahora) me voy de viaje mafiana
se va abstrayendo ese yo-aqui-ahora, ese self que es lo invariante de esas distintas experiencias y que
constituye el contexto en el que suceden. A través del entrenamiento en el uso de relaciones deicticas se va
abstrayendo un lugar de pura subjetividad desde el cual observar las experiencias?.

Por ese motivo el self como contexto es llamado a veces también self-observador o self-trascendental, porque es
ajeno a cualquier contenido interno o externo especifico, una suerte de conciencia trascendental de todas nuestras
experiencias (Hayes, 1984): "el self como contexto puede entenderse como lo invariante abstraido en todas las
autodiscriminaciones. Debido a que es una abstraccién del contenido de la respuesta verbal (o, mas
especificamente, la respuesta relacional deictica), estd libre de contenido y, por lo tanto, es constante e invariable
desde el momento en que surge por primera vez. Es un producto de la respuesta verbal;, sin embargo, como
categorfa verbal que se aplica a todo lo que una persona ha hecho alguna vez, incorpora tanto el yo no verbal (la
corriente conductual resultante de los procesos psicoldgicos directos) como el yo verbal (como objeto y proceso de
conocimiento adquirido a través del encuadre relacional)”. (McHugh et al., 2019)

Al ser diferente de los contenidos especificos de la experiencia (como sentimientos y pensamientos), el self como
contexto puede ser una poderosa herramienta de flexibilidad psicolégica: "el control que las reglas autogeneradas
ejercen puede debilitarse al verlas desde el punto de vista del self como perspectiva, y entonces quizd pueda surgir
un comportamiento mas creativo (presumiblemente moldeado por contingencias)” (Hayes, 1984, p. 108).

Tomar contacto con este punto de vista puede proporcionar un lugar seguro desde el cual tener experiencias
dificiles: si puedo vivenciar a un recuerdo como algo a tener, sera mas facil experimentarlo. Lo mismo pasa con las
emociones: si al experimentar una oleada de angustia puedo contactar con un punto de vista mas amplio que el
momento presente, notando que la angustia tuvo un principio, que va a tener un fin, y que va a pasar como una
mas de mis experiencias, entonces sera mas facil tenerla sin defensa, sin evitaciéon. Es analogo a experimentar la
diferencia entre la pantalla del televisor y las imagenes que en él se forman: no importa lo amenazantes o terribles
gue sean, ninguna imagen puede hacerle dafio al televisor.

Ahora bien, como esta perspectiva es relacional ("yo" no se puede aprender sin discriminarlo de un otro),
aprender que tenemos una perspectiva implica aprender que otras personas tienen otras perspectivas, por lo cual
este repertorio es central para el desarrollo de las habilidades vinculadas con teorfa de la mente (Y. Barnes-Holmes
et al., 2004; Hendriks et al., 2016; McHugh et al., 2007). Por este motivo, el self como contexto es central para la
compasion y la autocompasién: "Dado que la toma de perspectiva es social, no es posible tomar una perspectiva
amorosa, abierta y aceptante hacia uno mismo sin hacer lo mismo hacia otros. La toma de perspectiva
inherentemente nos permite ser concientes de nuestro propio dolor, pero también nos permite ser conciente del
dolor de otras personas, lo cual a su vez es sin dudas doloroso". (Hayes, Strosahl, et al., 2012, p. 90).

En clinica, el trabajo en esta dimensién involucra, por una parte, debilitar la influencia del self como contenido v,
por otra parte, facilitar el contacto flexible con el self como contexto de las experiencias.

Dimension de direccidn vital: metas versus valores
Esta dimensién es la que se refiere a lo que actla como gufa general para nuestras acciones. Y al igual que con el



resto de las dimensiones, también aquf nuestra mente puede ser fuente tanto de rigidez como de flexibilidad

Comencemos diciendo que los seres humanos no sélo actuamos, sino que actuamos con propdésito. No nos basta
con vivir y subsistir, sino que vivimos al servicio de algo, nuestros patrones de accién son inherentemente
intencionales. Nuestro repertorio verbal nos permite actuar no sélo en funcién de las consecuencias inmediatas, sino
también de actuar al servicio de consecuencias muy distantes en el tiempo o puramente simbdlicas. Por ejemplo,
podemos ofrecernos como voluntarios para limpiar animales cubiertos de petréleo en una playa, actuando al
servicio del cuidar el medio ambiente, aun cuando esto implique experimentar consecuencias inmediatas
desagradables. Podemos cuidar a otro ser humano guiados por la cualidad puramente simbdlica de ser compasivos,
aun cuando esto involucrase malestar. A esas direcciones y cualidades simbdlicas deseadas y elegidas las llamamos
"valores" en ACT, y hacen que las acciones coherentes con esas cualidades sean mas probables.

Pero al mismo tiempo nuestra mente nos permite establecer otro tipo de gufa que puede volverse incompatible
con nuestros valores. Lo dirfa asi: nuestra mente, puesta a lidiar con cémo tener una vida plena, tiende a orientarse
por metas y objetivos aceptados socialmente como indicadores de lo que constituye una buena vida. Pero los
indicadores pueden ser engafiosos, alejdndonos del sentido y propdsito Ultimo.

Consideren metas y objetivos que son socialmente aceptados y alentados, tales como tener dinero, tener una
pareja, tener hijos, sentir bienestar, etc. No dirfa que hay nada malo per se en esos objetivos (aunque creo que
necesitamos tener un largo didlogo sobre el efecto que esas metas socialmente alentadas tienen sobre nuestra
salud psicolégica), pero consideren cudn a menudo la blsqueda rigida de esos objetivos conduce de hecho a una
menor vitalidad y sentido: la persona que trabaja para hacer dinero que luego no tiene tiempo de usar en
actividades significativas, la persona que se enfoca tanto en conseguir pareja que termina adaptandose a relaciones
insatisfactorias o violentas, o quien buscando bienestar se vuelve incapaz de tolerar situaciones significativas que
involucran malestar, como por ejemplo acompafiar a un ser querido que estd sufriendo.

Lo que quiero decir es que aqui también podemos encontrarnos con procesos que pueden obstaculizar la
flexibilidad psicolégica. En lineas generales, el problema clinico central en esta area sucede cuando hay poca
claridad con respecto a lo que constituirfa una vida con sentido y propdésito para una persona en particular -cuando
la persona no tiene una "brUjula” vital que apunte hacia lo que es valioso, y en su lugar se orienta por otros tipos de
direcciones.

Esto a grandes rasgos puede deberse a dos motivos, que no son excluyentes. En primer lugar, puede pasar
simplemente que en la historia de la persona no haya habido un espacio para hablar y explorar direcciones vitales y
elegirlas. Esto es, que la persona nunca haya tenido la oportunidad de explorar cabalmente la pregunta squé quiero
que signifique mi vida? En segundo lugar, y esto es mas frecuente, sucede que la vida estd bajo control de otro tipo
de metas u objetivos que tienden a generar acciones incompatibles con una vida valiosa.

Podrfa sefialar dos tipos de metas que tienden a ser problematicas. En primer lugar, estan las metas de evitacion
0 emocionales, esto es, metas que plantean acciones principalmente dirigidas a conseguir o controlar ciertos
estados emocionales (sentirse o no sentirse de determinada manera). Por ejemplo, cuando la vida esta al servicio de
sentirse bien, de ser feliz, o de estar tranquilo y sin ansiedad.

El problema de las metas emocionales es doble. El primero es que establecen un objetivo que es imposible de
controlar directamente. Las emociones no se pueden manejar a voluntad directamente, ni en su ocasiéon ni en su
duracién, por lo cual implica plantear una meta que no depende del todo de nuestras acciones. Podemos, por
ejemplo, ocuparnos de que nuestra vida sea materialmente cémoda, y eso puede aumentar las chances de
bienestar, pero aun asf podrian suceder eventos externos, como enfermedades o accidentes, que impidieran eso. En
segundo lugar, y esto es mas importante, las metas emocionales tienden a ser incompatibles con aspectos
profundamente significativos de la vida. ;Cémo conciliar “lo Unico que importa es sentirme bien" con cuidar a mi
madre en sus Ultimos dfas? ;Cémo conciliar “quiero estar tranquilo” con cuidar a un hijo enfermo? ;Cémo conciliar
"quiero vivir sin ansiedad” con iniciar un proyecto riesgoso, aunque importante? Llevado a su extremo, la Unica
forma posible de conciliacién es evitar tales momentos.

Hay una pelicula, que tiene un par de décadas ya, llamada en castellano La Playa, que se trata de un grupo de
personas viviendo de manera comunitaria en una isla paradisfaca, que mantienen en riguroso secreto del mundo
exterior para que no se vea asediada por turistas que interfieran con el principal objetivo de la comunidad: disfrutar
y pasarla bien. En un momento algido de la pelicula uno de los miembros del grupo resulta herido gravemente vy
durante dfas yace agonizante en la cabafia comunitaria. Para el grupo, contactar ayuda médica externa estd fuera
de toda cuestion, porque implicarfa dar a conocer la isla al mundo exterior. Pero al mismo tiempo, los gritos de
agonfa de la persona herida ensombrecen y angustian a toda la comunidad, arruinando el bienestar y placer que
buscan en la isla. La solucién desplegada entonces resulta tan sencilla como cruel: llevar al compafiero herido al
medio de la selva y dejarlo alli para no escuchar sus gritos de dolor. Lo impactante de ese momento de la pelicula
(que por lo demas no es demasiado buena), es que se trata meramente de la aplicacién rigurosa de una meta
emocional, lo cual lleva a perder el contacto con aspectos centrales de la humanidad, como la compasién y el
cuidado de los demés.

El otro tipo de metas que tienden a generar problemas clinicos son las que podriamos Ilamar metas intermedias,
aquellas que sefialan un objetivo que es un medio para un fin mas que un fin en sf mismo. Las metas que giran en
torno a conseguir dinero o estatus son un ejemplo de metas intermedias. El dinero, valga la perogrullada, es en sf
algo completamente inUtil, ya que sélo sirve para acceder a otras cosas; lo que vale del dinero son las experiencias
a las cuales nos permite acceder. Pero cuando esas experiencias Ultimas quedan eclipsadas por la meta intermedia
estamos en presencia de una situacién problematica.

Michel de Montaigne en sus Ensayos relata la siguiente historia que ilustra este punto:

Cuando Pirro intentaba invadir Italia, Cineas, su sabio consejero, queriéndole hacer sentir la vanidad de su
ambicién, le dijo ‘;Con qué fin, sefior, emprendéis este gran propdsito?’ ‘Para hacerme duefio de Italia’ -
respondié el soberano. ‘;Y luego -siguié el consejero- cuando la hayais ganado?’ ‘Conquistaré la Galia y Espafia’.
;Y después?’ ‘Después subyugaré el Africa; y, por ultimo, cuando haya conseguido dominar el mundo,
descansaré y viviré contento y a mis anchas’ ‘Por Dios, sefior -respondié Cineas al oir esto-, decidme: ;por qué



no realizéis desde este instante vuestra intencién? ;Por qué desde este momento mismo no tomais el camino
del asilo a que aspirdis y evitdis asi el trabajo y el riesgo que vuestras expediciones os proporcionardn?

La historia ilustra muy bien la diferencia entre medios y fines, y sefiala algo que ACT comparte sobre esta
cuestién: tener en cuenta el fin Ultimo puede ayudarnos a navegar nuestra vida, separando la paja del trigo, lo que
es importante de lo que no lo es. La solucidon que ACT propondrd entonces para esta area serd la exploracion y
discusién de valores que actlen como gufa general para las acciones.

Los valores son cualidades deseadas y personalmente elegidas de patrones de accién; al igual que el self-como-
contexto, son abstracciones de alto nivel y por ello son ampliamente aplicables, aunque eso los vuelva un tanto
complejos de trabajar de manera experiencial. Por ejemplo, trabajando valores un paciente podria identificar que la
compasién es una cualidad deseada para sus patrones de accién vitales (es decir, que es un valor). Ahora bien
"compasion” es una abstraccion carente de contenido: ninguna conducta es compasién en sf misma, ya que se trata
de una cualidad, un adverbio mas que un verbo. Pero por el mismo motivo, cualquier conducta puede ser Illevada a
cabo y pertenecer a un patréon de accién compasivo: dejar pasar a otra persona en la escalera mecdanica, mirar a los
0jos a una persona que pide dinero, o tratarse a sf mismo con gentileza al cometer un error.

Entonces, el extremo de flexibilidad en esta dimension se llamard Valores, mientras que el extremo de rigidez se
denomina Pérdida de contacto con valores (aunque al igual que con otros procesos, las denominaciones son
variables).

El trabajo clinico con valores involucrara entonces generar un contexto clinico en el cual las personas puedan
tomar contacto con las cualidades valiosas y deseadas en sus experiencias e identificarlas verbalmente. Involucra
interesarse y preguntar por lo que es importante en la vida de nuestra paciente, utilizando algunos recursos técnicos
para facilitar dicha exploracién.

Dimension de accidén: Inaccién e impulsividad vs. Accion Comprometida

Este proceso estd muy cercanamente vinculado al anterior, al punto que con frecuencia suelen agruparselos en
una misma dimension, pero tienen suficientes diferencias como para que sean conceptualizados y trabajados de
manera separada.

La flexibilidad en esta dimensién se trata acerca de guiarse deliberadamente por valores (Accién comprometida),
mientras que la rigidez consiste en los repertorios en los cuales la gufa consiste en pensamientos y sentimientos
(Inaccién/Impulsividad/Persistencia Evitativa). Cuando hay un fuerte predominio de fusién y evitacién, y cuando el
control ejercido por valores es débil -por ejemplo, por algunos de los motivos que examinamos en el apartado
anterior- la conducta tiende a volverse "miope”, por decirlo de alguna manera, méas orientada hacia lidiar con el
malestar que hacia la construccién de un sentido de direccién a largo plazo.

Imaginen perderse en un bosque sin tener una brujula ni aparato de navegacién: todo lo que les quedaria serfa
orientarse por lo inmediato del terreno, evitando los lugares que parecen peligrosos y acercandose a los lugares que
parecieran mas seguros. Esto puede ser (til a corto plazo, pero no necesariamente es la mejor estrategia para
volver a la civilizacién -a veces el camino a casa involucra atravesar lugares que dan miedo o que resultan
dificultosos.

Para decirlo de alguna manera, si el repertorio de valores es acerca de establecer la direccion de la brdjula, accién
comprometida es acerca de caminar guiados por la direcciéon de la brdjula, es el proceso que tiene que ver con las
acciones contantes y sonantes que se llevan a cabo para avanzar hacia valores.

Los patrones de accién caracterizados por inaccién, impulsividad y evitacién son frecuentes en contextos en los
cuales la conducta ha estado crénicamente bajo control aversivo, con poco contacto con un futuro esperanzador -
como en zonas de guerra, areas con dificultades econdémicas severas, o restricciones sociales fuertes. Cuando esto
sucede, las personas tienden a actuar de maneras mas bien tendientes a la satisfaccién inmediata o a la evitacién
del malestar a corto plazo (consumo de drogas, conductas de riesgo, conductas parasuicidas, etc.). Por ejemplo, las
personas que han experimentado pobreza durante su infancia tienden a reaccionar de manera mas impulsiva frente
a condiciones inciertas que las personas que han tenido una infancia de estabilidad econdémica (Mittal &
Griskevicius, 2014). Lo mismo sucede cuando no hay una conexién suficiente con las consecuencias a largo plazo de
las conductas (Farmer & Golden, 2009).

Dicho de otro modo, si las acciones se gufan exclusivamente por la evitacién de experiencias internas
displacenteras, o por reglas o0 mandatos socioculturales desconectados de propdsitos personales, las acciones serdn
mas bien erraticas y careceran de propdésito y direccionalidad. Los patrones vitales caracterizados por inaccion,
impulsividad, o persistencia evitativa son el resultado natural de guiarse por una brdjula corta de miras.

Para contrarrestar esto, ACT ayudara a los pacientes a desarrollar patrones de accién organizados y cada vez mas
extendidos de conductas que estén guiadas por valores. Dicho de otro modo, intentaremos desarrollar el patron
conductual de orientar las acciones segun la brijula, en lugar de orientarlas por las caracteristicas transitorias del
contexto como pensamientos y sentimientos.

Esto puede parecer contraintuitivo, especialmente en contextos en donde se celebra la espontaneidad y el actuar
segln las ganas. Lo cierto es que la espontaneidad y las ganas tienden a ser bastante cortas de miras. Si me
hubiese dependido de las ganas para sentarme a escribir este libro, no hubiese escrito una linea, de seguro. Por
supuesto, las ganas, el entusiasmo y todo tipo de sentimientos positivos pueden ser de ayuda, pero no son
condicién necesaria ni suficiente para llevar a cabo acciones significativas.

Un Mapa Clinico

Las seis dimensiones que hemos descripto, con sus correspondientes procesos, constituyen el modelo de
flexibilidad psicolégica que se suele representar con el hexaflex. Las dimensiones son interdependientes vy
representan diferentes aspectos de la flexibilidad psicolégica, como si viéramos diferentes caras de un dado. No es
posible trabajar un proceso sin trabajar los demas, pero si es posible darle mas énfasis a un proceso en particular.



El modelo de flexibilidad psicolégico es cabalmente transdiagnéstico. Esto es, mas alla de la forma especifica en
la que se presente un problema clinico (el diagndstico concreto que podamos identificar), el modelo nos ayuda a
identificar:

1) Los repertorios psicolégicos de rigidez involucrados

2) Los repertorios psicolégicos de flexibilidad involucrados

3) Un plan de intervencién

Vale la pena sefialar que la flexibilidad psicolégica no es un rasgo de personalidad sino un conjunto de repertorios
conductuales cuya emisién es dependiente del contexto. Digamos, una persona no "es" flexible, sino que en ciertos
contextos puede emitir repertorios que asociamos con flexibilidad. La flexibilidad es contextual. Una persona puede
actuar de manera flexible en ciertas situaciones y de manera muy rigida en otras, segln las caracteristicas que la
situacion ofrezca y la historia de aprendizaje involucrada. Por ejemplo, una persona que ha sufrido abuso
probablemente tenga un repertorio de flexibilidad méas limitado cuando el contexto incluye caracteristicas
reminiscentes del abuso.

El modelo de flexibilidad psicolégica funciona como un conjunto de lentes que podemos usar para ver y organizar
los problemas clinicos. Cada lente nos orienta con respecto a una distinta dimensién de la flexibilidad psicolégica.
Como mencionamos al principio de esta seccién, cada dimensiéon consta en un extremo de los repertorios
conductuales que tienden a generar respuestas rigidas, y en el otro los repertorios conductuales que favorecen
respuestas flexibles.

Entonces, podemos resumir cada una de las dimensiones y sus correspondientes repertorios con una serie de
puntos a explorar.

Dimension de la influencia de productos verbales:

Esta es la dimensién que abarca los repertorios de Fusién/Defusidén, es decir, el grado de control que ejercen los
productos verbales sobre el resto de la conducta. En esta dimensién queremos prestar particular atenciéon a los
siguientes aspectos:

e Repertorios de rigidez: ilas conductas de la paciente estdn rigidamente determinadas por productos verbales

(pensamientos, juicios, reglas, mandatos, etc.) de manera contraproducente en dmbitos importantes?

e Repertorios de flexibilidad: ;puede sostener sus productos verbales sin verse inflexiblemente controlada por

ellos y permanecer sensible al impacto de la conducta en sus patrones conductuales valiosos?

Dimension de la relacion con las experiencias internas:

Esta es la dimensién que abarca los repertorios de Evitacién/Aceptacion, y gira en torno a qué tan dispuesta estd
la persona a experimentar malestar al servicio de fines valiosos. En esta dimension queremos prestar atencién a los
siguientes aspectos:

e Repertorio de rigidez: ;al experimentar malestar, la persona despliega estrategias externas o internas

destinadas a controlar, reducir, escapar, evitar o regular esas experiencias?

e Repertorio de flexibilidad: ; puede exhibir apertura a las experiencias dificiles al servicio de una vida valiosa?

Dimensién de atenciodn:

Esta es la dimensién que abarca los repertorios de Pérdida de contacto con el presente/Contacto con el Presente.
Esta es la dimensiéon que se refiere al grado en que la persona esta en contacto de manera flexible con los estimulos
efectivamente presentes en el ambiente.

e Repertorios de rigidez: jestd la persona estrechamente enfocada en el pasado o futuro conceptualizados, con

poco contacto con sensaciones fisicas y estimulos presentes?

e Repertorio de flexibilidad: ;puede traer la atencién de manera deliberada al ambiente externo e interno

momento a momento, con las cualidades duales de foco vy flexibilidad?

Dimension del self y perspectiva

Esta es la dimensién que abarca los repertorios de Yo-Como-Contenido/Yo-Como-Contexto. Esta dimension se
refiere a la posibilidad de cultivar perspectivas multiples sobre sf mismo y sobre situaciones relevantes o, por el
contrario, quedar atrapado en una Unica narrativa y perspectiva. Queremos prestar particular atencién a los
siguientes repertorios:

* Repertorio de rigidez: ;adopta una perspectiva rigida sobre su propia historia y adopta un punto de vista Unico

sobre las situaciones clinicamente relevantes y sus experiencias?

e Repertorio de flexibilidad: ;puede tomar contacto con un sentido del self que no se trate de historias

verbalmente construidas y cultivar la capacidad de verse a si mismo y a los eventos a su alrededor desde

multiples perspectivas?

Dimensién de direccion vital:

Esta es la dimensiéon que abarca los repertorios de Pérdida de contacto con Valores/Contacto con Valores. Esta
dimensién se refiere a qué es lo que opera como gufa vital general para el paciente, y queremos prestar atencion a
la presencia de los siguientes repertorios:

* Repertorio de rigidez: ;predominan como gufas vitales los mandatos socioculturales, las reglas emocionales o

reglas intermedias?

e Repertorio de flexibilidad: ;puede identificar verbalmente cualidades vitales deseadas (valores) y elegirlas como

direcciones vitales?



Dimensién de la accidon

Esta es la dimension que abarca los repertorios de Inaccién e Impulsividad/Accién Comprometida, y se refiere a
qué es lo que organiza las acciones de la persona. Queremos prestar atencién a los siguientes repertorios:

e Repertorio de rigidez: jpredominan patrones conductuales desorganizados? ;Hay impulsividad, inaccién, o

persistencia evitativa en dreas vitales clave?

e Repertorio de flexibilidad: ;puede la persona actuar guiandose explicitamente por valores? ;Puede construir
patrones de accién a largo plazo guiados por valores? ;Puede reconocer si sus acciones difieren de sus valores y
volver a ellos?

Estos repertorios, tanto los de rigidez como los de flexibilidad, pueden explorarse a través del relato del paciente,

en los analisis de situaciones de la vida cotidiana, y también en las interacciones en sesion.

En el relato y analisis funcional® de las situaciones clinicas relevantes en la vida cotidiana del paciente podemos
identificar fusién con pensamientos vy juicios, falta de contacto con el presente, o dificultades identificando valores.
En sesién, por ejemplo, podemos notar que una paciente tiende a cambiar de tema cuando el terapeuta indaga por
ciertos recuerdos (evitacién), o que se enreda con juicios y explicaciones sobre su situacién (fusién), o que no hay
patrones de accién organizados al servicio de valores. Pero también podemos identificar repertorios de flexibilidad
que estdn mas disponibles para las situaciones clinicamente relevantes: un paciente puede notar sus emociones y
sensaciones fisicas (momento presente), o puede identificar claramente y sin defensividad sus valores, aunque
tenga dificultades llevédndolos a acciones.

Similitudes entre modelos y el papel de las técnicas

Querrfa detenerme en un punto en particular. ACT sugiere que para generar un cambio clinico es necesario tener
un impacto sobre los procesos de flexibilidad psicolégica involucrados. Pero ACT no indica recursos técnicos
especificos como indispensables para impactar sobre dichos procesos, sino que adopta cualquier intervenciéon o
técnica que pudiera resultar Gtil para ello.

Ni siquiera dirfa que ACT sea la Unica forma de lograr flexibilidad psicolégica, ni que sea el Unico modelo que se
ocupa de ella. Por el contrario, sostendria que todos los modelos que han resultado efectivos en psicoterapia se
ocupan de desarrollar uno o varios de los repertorios conductuales que identificamos como centrales para la
flexibilidad psicolégica, aun cuando sea bajo diferentes conceptualizaciones.

Por ejemplo, varios modelos psicoterapéuticos han postulado la utilidad de fomentar contacto y aceptacién de
sentimientos y emociones -las terapias mas experienciales han hecho especial hincapié en este punto. Varios
modelos psicoterapéuticos han postulado la utilidad clinica de disminuir el impacto de las cogniciones -por ejemplo,
en los primeros textos de Beck y colaboradores (Beck, 1963; Beck et al., 1979) la capacidad de distanciarse de los
pensamientos ("distanciamiento cognitivo"), es presentada como central para el trabajo de restructuracién. Varios
modelos han sostenido la importancia del contacto con el momento presente y la perspectiva trascendental
(especialmente los modelos basados en mindfulness). Abordajes como logoterapia han propuesto centrar el trabajo
terapéutico en torno al sentido vital y los valores, mientras que otros, como los abordajes de activacién conductual,
se han concentrado exclusivamente en crear patrones de accion al servicio de valores (Lejuez et al., 2011).

Lo que dirfa en general es que los modelos tienden a hacer foco en algunos de estos procesos centrales, pero rara
vez los incluyen a todos con igual énfasis. Dicho de manera mas directa: los modelos que trabajan con cogniciones
no suelen trabajar con valores; los modelos que enfatizan el contacto con emociones no suelen tener un apoyo muy
firme en procedimientos de cambio conductual;, los modelos de cambio conductual no suelen tener un buen
repertorio para lidiar flexiblemente con sentimientos complejos, etc.

El punto que estoy intentando hacer aqui es que ACT no estd planteando algo completamente nuevo, sino
integrando en un modelo tedrico coherente procesos de cambio clinico que estan apoyados por evidencia y que han
sido abordados por diferentes modelos. Por este motivo, si trabajan ya con otros modelos probablemente haya
aspectos de ACT que les resulten conocidos; eso es perfectamente normal y esperable, usen el bagaje de
conocimientos que ya tienen, y exploren el resto de los procesos que se proponen.

ACT es un modelo conceptualmente consistente, pero técnicamente es ecléctico y abierto. Los recursos técnicos
pueden provenir de diversas fuentes pero son utilizados segiin el modelo de flexibilidad psicolégica, lo cual permite
incorporar aportes de todo tipo e integrarlos en un todo coherente y mas potente que la suma de sus partes en el
tratamiento.

En si, la idea clinica central de ACT parece bastante obvia: cuando una persona puede hacerle lugar a sus
sentimientos dificiles sin defenderse ni evitarlos, cuando puede sostener sus pensamientos con ligereza, cuando
puede permanecer en contacto con lo que ocurre en el momento presente, cuando puede adoptar una perspectiva
amplia sobre sf misma vy los eventos, cuando tiene claridad sobre cudles son sus valores personales y puede elegir
guiarse por ellos, entonces estd en mejores condiciones de responder con sabidurfa y efectividad a las
circunstancias que la vida ofrece.

Estoy dispuesto a apostar que casi cualquier psicoterapeuta estarfa de acuerdo en Iineas generales con el parrafo
anterior -aunque hubiera diferencias de opinidén respecto a cémo lograr que esas conductas tengan lugar.

En Ultima instancia, cudles sean las mejores técnicas para fomentar esos repertorios es una cuestién de lo que la
evidencia sefiale como efectivo en contextos socioculturales especificos. Pero el modelo en si va mas alld de las
técnicas: es una forma de organizar la clinica, de organizar lo que vemos y lo que hacemos. Las técnicas vy
protocolos son medios para propiciar el desarrollo de flexibilidad psicoldgica.

El papel de los procesos de flexibilidad en la clinica de ACT

A grandes rasgos, el trabajo clinico con ACT consistira en identificar los repertorios de rigidez que estén
obstaculizando que la paciente pueda vivir una vida con sentido y prop6ésito o que estén generando un sufrimiento
innecesario, y en generar un contexto socioverbal que fomente el desarrollo y despliegue de repertorios de
flexibilidad en las situaciones clave.



Intentaremos entonces que nuestro paciente desarrolle habilidades de 1) experimentar sentimientos dificiles sin
defensa ni control, 2) sostener a sus pensamientos sin comprarlos rigidamente, 3) llevar su atencién al momento
presente, 4) adoptar multiples perspectivas desde la cual ver eventos externos e internos, 5) identificar sus valores,
y 6) desplegar acciones deliberadamente guiadas por esos valores.

Como notardn, no estamos mencionando la reduccién de sintomas como objetivo: no estamos tratando
directamente de cambiar el contenido de pensamientos automaticos, de que sienta menos ansiedad, menor
activacion autondémica, etc. Claro esta, no estamos en contra de que suceda. De lo que se trata es de cambiar la
relacién con esas experiencias para asf reducir el impacto deletéreo que tuvieran con respecto a vivir una vida
significativa. El objetivo no es sentirse mejor sino vivir mejor. Por supuesto, vivir mejor puede generar sentimientos y
pensamientos positivos: cuando vivimos una vida en conexién con lo que es importante, con nuestros valores y
propdésito, hay més chances de sentir bienestar. Pero no es un resultado a tomarse demasiado en serio: si bien una
vida valiosa aumenta las chances de sentir bienestar, con cierta frecuencia implica en realidad mayor contacto con
el malestar. A veces actuar en conexidon con nuestros valores involucra hacer cosas que prefeririamos no hacer,
actividades que nos desagradan, que nos hacen dudar de nosotros mismos, etc. Es preferible darle amablemente la
bienvenida al bienestar cuando aparece, como recibimos al malestar cuando aparece, sin hacer especial énfasis en
Su presencia 0 ausencia como algo necesario para que la vida pueda suceder.

A riesgo de llover sobre mojado, querria repetir que los procesos de rigidez no son procesos psicopatolégicos. Por
un lado, porque son repertorios completamente normales y esperables en seres humanos verbalmente
competentes, no repertorios atipicos o anormales. Por otro lado, porque los perjuicios, dificultades o problemas
clinicos que los procesos de rigidez pudieran generar no estan linealmente determinados. Una persona puede
desplegar conductas de evitacién experiencial, por ejemplo, sin que constituya un problema. Por ejemplo, cuando
estoy en el subterrdneo y alguien estd escuchando musica en el altavoz del celular (digamos, musica que no es de
mi agrado, para ser lo menos evaluativo posible) tiendo a cambiarme de vagén porque me molesta. Técnicamente
eso es evitaciéon experiencial -estoy llevando a cabo acciones para reducir el contacto con una experiencia
displacentera, pero no constituye algo por lo cual vaya a ir a terapia, ni algo que cause problemas clinicamente
significativos en mi vida.

La clave estd en la extensién y en el grado de rigidez de los patrones de evitacién experiencial, y la forma en que
participan en los problemas clinicos, pero eso es una cuestién de grado, no una cuestién de presencia 0 ausencia.
Los procesos de rigidez son un problema solamente cuando son un problema, si se me permite la estupidez.

Esto quiere decir que son un problema cuando tienen un costo o un impacto perjudicial en la vida de la persona:
cuando impiden vivir la vida de acuerdo a lo que es valioso para la persona, cuando deterioran la capacidad de lidiar
con situaciones importantes en ambitos clave, cuando generan un sufrimiento extra innecesariamente. Puede
trazarse un simil aquf con el consumo de alcohol o drogas recreativas: son conductas que pueden tener un impacto
problematico, pero que el impacto sea problematico depende de la extensién y rigidez del consumo. Considerar a la
evitacién experiencial, a la fusién, etc., como intrinsecamente patolégicas es el equivalente a considerar el consumo
de marihuana o alcohol como intrinsecamente problematico, sin considerar el impacto y el contexto en que se
consumen: es descontextualizar la conducta.

Esto no implica afirmar que no existan procesos psicolégicos atipicos. Los procesos de flexibilidad psicolégica
pueden interactuar con otras variables. Citando a Hayes y colaboradores (1999, p. 6) "el modelo ACT no niega que
existan procesos patolégicos inusuales y extrafios. Claramente existen. Si una persona sufre una lesiéon cerebral y se
comporta inapropiadamente como resultado, esto no es debido a un proceso psicolégico normal. Lo mismo puede
ser verdadero para la esquizofrenia, autismo, trastorno bipolar, etcétera, aunque la evidencia concreta en tales
dreas es mucho menos robusta de lo que muchos clinicos e investigadores creen. Incluso con tales enfermedades
mentales severas, sin embargo, el modelo ACT sostiene que procesos psicolégicos normales pueden amplificar la
dificultad central, y por tanto la presuncién de normalidad saludable debe ser por lo menos ampliada”. Por ejemplo,
ampliando un poco sobre la esquizofrenia, la evidencia parece sefialar de manera bastante clara que hay algun tipo
de proceso atipico, pero los procesos de flexibilidad psicoldgica intervienen en el funcionamiento cotidiano de las
personas con esquizofrenia. De hecho, en algunas investigaciones la evidencia parece sefialar que el desarrollo de
habilidades de flexibilidad psicolégica pueden reducir el impacto de alucinaciones y el nimero de hospitalizaciones
(Bach et al., 2012; Bach & Hayes, 2002; Veiga-Martinez et al., 2008). Esto es, las habilidades de flexibilidad
psicolégica pueden modificar el impacto de los sintomas, sin dirigirse a modificar su forma o frecuencia.

Tampoco afirmarfa que los procesos de flexibilidad psicoldgica sean los Unicos necesarios en la clinica. En ciertos
contextos puede ser (til trabajar habilidades psicolégicas que impacten directamente sobre la forma o frecuencia de
los sintomas. Un ejemplo algo remanido es el de las habilidades de tolerancia al malestar que trabaja Terapia
Dialéctico Conductual con personas con severas dificultades emocionales: sostener hielos en las manos o comer un
chile picante para lidiar con un pico severo de malestar es técnicamente evitacién experiencial desde nuestra
perspectiva, pero en ciertos contextos puede ser el mejor camino de accién para evitar conductas mas dafinas,
como autolesiones o conductas suicidas, hasta tanto puedan desarrollarse habilidades de aceptaciéon de emociones.
Este tipo de control experiencial es entonces un primer paso en desarrollar una relacién menos dafiina con el
malestar -no es el punto de llegada, pero sf puede ser un buen punto de partida.

Pero el punto que querria plantear es que el modelo de flexibilidad psicolégica, con sus tres vértices
(psicopatologfa, salud, intervenciones), constituye una forma eficiente de organizar en un todo coherente los
problemas clinicos, de identificar dificultades y puntos posibles de accién, sin agotar las posibilidades técnicas de la
clinica sino integrandolas y dédndoles un contexto significativo y Gtil.

En las siguientes secciones veremos algunos principios respecto a como utilizar el modelo en la practica clinica.

28 Cabe aclarar que, aunque he estado utilizando el término psicopatologia por motivos didacticos los repertorios de inflexibilidad del modelo
no son repertorios patolégicos per se. No hay nada en ellos que lleve inevitablemente a la psicopatologia, y de hecho se trata de un repertorio Util
en muchos contextos. Pero en ciertos contextos pueden obstaculizar que las personas cambien lo que estan haciendo o persistan en ello segin
sea necesario. Me gusta pensarlo como andlogo a la flexibilidad muscular: el grado de elongacién que podamos tener no es patolégico per se,
pero para ciertas actividades o deportes cuanta mas flexibilidad podamos tener nuestra capacidad de respuesta serd mejor



2 Este término no es algo canodnico en ACT, sino que lo utilizo porque creo puede resultar Gtil para ordenar los procesos de flexibilidad y
rigidez. En general, lo que van a encontrar referido al modelo de flexibilidad psicolégica en la literatura de ACT son los nombres de los procesos
detallados en cada dimension.

S0 En cierto modo, es una adaptacién libre de la propuesta de Wilson y DuFrene (2008)

2 Uso el término genérico de evento para abarcar objetos, situaciones, personas, sensaciones fisicas, pensamientos, sentimientos, recuerdos,
etc

%2 Borges sefal6 estupendamente el papel del lenguaje incluso en la experiencia méas cotidiana: "El mundo aparencial es un tropel de
percepciones barajadas. Una vision de cielo agreste, ese olor como de resignacion que alientan los campos, la acrimonia gustosa del tabaco
enardeciendo la garganta, el viento largo flagelando nuestro camino, y la sumisa rectitud de un bastén ofreciéndose a nuestros dedos, caben
aunados en cualquier conciencia, casi de golpe. El lenguaje es un ordenamiento eficaz de esa enigmatica abundancia del mundo. Dicho sea con
otras palabras: los sustantivos se los inventamos a la realidad. Palpamos un redondel, vemos un montoncito de luz color de madrugada, un
cosquilleo nos alegra la boca, y mentimos que esas tres cosas heterogéneas son una sola y que se llama naranja. La luna misma es una ficcién.
Fuera de conveniencias astronémicas, que no deben atarearnos aqui, no hay semejanza alguna entre el redondel amarillo que ahora estd
alzdndose con claridad sobre el pareddén de la Recoleta, y la tajadita rosada que vi en el cielo de la Plaza de Mayo, hace muchas noches. Todo
sustantivo es abreviatura. En lugar de contar frio, filoso, hiriente, inquebrantable, brillador, puntiagudo, enunciamos pufal; en sustitucion de
alejamiento de sol y progresion de sombra, decimos atardecer”

2 Salvo cuando se especifique algo diferente, de aqui en mas hablaremos de "pensamientos” de manera genérica para designar todo tipo de
productos verbales o cogniciones, abarcando creencias, interpretaciones, evaluaciones, predicciones, etc. Similarmente, salvo que se especifique
lo contrario, utilizaremos "“sentimientos” para referirnos a emociones, afectos, pasiones, etc.

2 En los textos de ACT es frecuente el uso de la expresién “comprar" como forma coloquial de referirse a fusionarse, adherir o guiarse por un
pensaﬁmiento. Es algo adoptado del inglés (to buy), que incluyo aqui més por costumbre, a pesar de que no es del todo grato su sonido en
castellano.

2 Recuerden que en capitulos anteriores hemos definido a "mente" como el repertorio verbal completo de una persona, tanto lo emitido por
ella misma como lo proporcionado por la comunidad socioverbal.

%o mismo sucede con otros abordajes, tomo a terapia cognitiva sélo a fines de ilustracién.

& Aunque conozco varios libros que merecerfan una denuncia

% maginen estar ataviados para una fiesta una calurosa noche de verano, y toparse en la calle con un grupo de nifios armados con globos de
agua y con actitud lidico-beligerante: evitacién serfa salir corriendo para evitar ser mojados, mientras que resignaciéon serfa bajar los brazos y
recibir los bombazos. Aceptacion, en cambio, serfa sumarse al juego

% ;Pensaban que se iban a salvar de las matematicas estudiando psicologia?

2 Hablo aqui de atencién en términos conductuales, esto es, no como una propiedad o cualidad mental, sino como la interaccién con un
evento.

L Este repertorio constituird la base del self como proceso, que veremos en el capitulo siguiente.

£ Habitualmente se traduce como "yo", pero he elegido mantener el término self (que podria traducirse como el “si-mismo"”) por claridad
conceptual

L235{, empanadas para la primera cita. Soy un romantico empedernido

Z2Aunque en realidad es al revés

L Por ejemplo, no me suelen gustar las empanadas después de comer dos kilos de helado.

L8 Por este motivo la capacidad de los rasgos de personalidad para predecir conductas ha sido puesto en cuestion repetidas veces, véase por
ejemplo Mischel (1996).

LLEsto es, si soy mi historia, cualquier cosa que amenace la historia serd una amenaza hacia mi mismo

2 Usado este término en su sentido méas kantiano: lo que estd mas alld de la experiencia.

LSefalo la modesta perplejidad de que la frase "yo estoy aqui ahora” es siempre verdadera cuando es enunciada

20 Conozco varias personas a las cuales les darfa un infarto si oyeran que la subjetividad se puede entrenar verbalmente

& Més adelante nos ocuparemos con mas detalle de lo que un anélisis funcional es, por ahora baste decir que se trata de identificar, para las
conductas clinicamente relevantes, sus antecedentes y consecuencias para determinar asi su funcién

£ Una buena parte de los recursos técnicos de ACT son, de hecho, "prestados” de otras tradiciones






PARTE 2:

ASPECTOS GENERALES
DE LA CLINICA DE ACT



CarituLo 7: i
ACT EN LA PRACTICA CLINICA

En las secciones anteriores exploramos cémo la sobrerregulaciéon verbal, operacionalizada en el modelo de
flexibilidad psicolégica, nos puede ayudar a entender la tendencia de los seres humanos a sufrir y a persistir en
patrones de accién disfuncionales. Pero el modelo también nos puede orientar hacia reducir el sufrimiento
innecesario y a vivir una vida con sentido y proposito.

Como vimos, el modelo de flexibilidad psicoldégica abarca seis dimensiones, cada una con un repertorio de
flexibilidad y un repertorio de rigidez que son mutuamente excluyentes -no es posible, por ejemplo, desplegar
aceptacién y evitaciéon con respecto al mismo contenido, en el mismo momento y en el mismo grado. Dicho
resumidamente, ACT postula que a mayor predominancia de repertorios de rigidez habrd mas dificultades para
responder de manera valiosa en situaciones desafiantes.

Tomemos como ejemplo a una persona que sufre de ansiedad social en fiestas y reuniones sociales, situaciones
en las cuales despliega los siguientes repertorios, segun las dimensiones que hemos sefialado:

1) Defusién-Fusién: una buena parte de sus acciones estan rigidamente controladas por juicios y predicciones:

van a dar cuenta de que estoy ansioso”, “voy a quedar mal"”, etc.

2) Aceptacién-Evitacion: Despliega numerosas conductas dirigidas a controlar su malestar: consume alcohol, finge

estar ocupado con el celular, se pone en lugares poco visibles.

3) Momento Presente: permanece rigidamente atento a las expresiones y acciones de las personas que podrian

significar rechazo.

4) Yo-contexto: sostiene juicios sobre si mismo ("soy feo"), y le cuesta verse desde puntos de vista un poco mas

compasivos y benignos.

5) Valores: tiene bastante en claro que va a fiestas y reuniones sociales porque le importa conectar con otras

personas.

6) Accién Comprometida-Impulsividad: Durante una parte del tiempo intenta conectarse con la fiesta y otras

personas, pero se va de la fiesta en cuanto se queda solo.

Si tradujéramos estas acciones al hexaflex, sefialando con un punto el grado de flexibilidad en cada dimensién,
podriamos representarlo aproximadamente de esta manera:
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Por supuesto, esta es una representacion aproximada®, pero nos permite visualizar los obstédculos y fortalezas en
la situacién de este paciente: mayor rigidez en las dimensiones de la izquierda del hexaflex y mayor flexibilidad en
las dimensiones de la derecha. En lineas generales, el trabajo del terapeuta ACT podrfa consistir en:

1) Identificar los procesos que contribuyen a la rigidez psicolégica en las situaciones sociales: pensamientos y

sentimientos problematicos, conductas poco efectivas respecto a sus valores, etc.
2) Generar un contexto en sesién en el cual se puedan aprender y practicar las habilidades de flexibilidad
psicoldgica relevantes.



3) Propiciar la aplicacién de las habilidades de flexibilidad psicolégica en las situaciones cotidianas relevantes.

Dicho con menos palabras: queremos fomentar flexibilidad psicolégica. Esto es, generar un contexto que lleve a
que el hexaflex del paciente de nuestro ejemplo pase a verse mas bien asi:
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El contexto que propicia la flexibilidad psicolégica abarca la relacién terapéutica, las intervenciones, los ejercicios,
las conversaciones clinicas y todo lo que ocurra en terapia. En ocasiones se suele hablar de contexto socioverbal
para destacar que el contexto abarca todo lo que el terapeuta dice y hace en sesién (también lo que omite).

Todos esos elementos pueden influir positiva o negativamente en el desarrollo de habilidades de flexibilidad
psicoldgica. Supongamos, para dar un ejemplo un tanto absurdo, que cuando un paciente dice algo como "no puedo
conversar con otras personas porque estoy gordo”, la respuesta del terapeuta consiste en inmediatamente
proponerle un plan para bajar de peso o intentar convencerlo de que en realidad no estd tan gordo. Una interacciéon
asf podria propiciar la fusiéon con evaluaciones e interpretaciones, tratando de determinar cudnto deberfa pesar. Lo
que se estarfa sefialando en ese caso es que el juicio en Ultima instancia debe ser tenido como referencia valida,
aunque sea para corregirlo.

Consideren en cambio cémo sonarfa si la respuesta del terapeuta fuese méas en la linea de: "ese suena a un
pensamiento doloroso de tener. Me pregunto si en esas situaciones serfa posible sostener ese pensamiento, sin
comprarlo, mientras llevas el foco en conversar con las personas, que es 1o que te importa, dejando que tu mente se
quede con ese pensamiento de fondo"”. Una interaccién asf ya no intenta cambiar el contenido de ese pensamiento,
sino que sugiere que se puede tenerlo pensamiento sin comprarlo -esto es, hablar con otras personas, aunque los
pensamientos digan que las cosas deberfan ser de otra manera. El mensaje implicito en este caso es que es posible
llevar a cabo actuar de manera valiosa aun cuando nuestra mente proteste.

El terapeuta ACT, entonces, se ocupard de que en todo momento la terapia sea un espacio en el cual se propicie
la flexibilidad psicoldgica. Esto es, no alcanza con realizar algln ejercicio de tanto en tanto, sino que es necesario
que todas las interacciones clinicas, aln las mas insignificantes, estén informadas por el modelo de flexibilidad
psicoldgica. Proponer un ejercicio de flexibilidad psicolégica en un momento de la sesiéon y responder de manera
fusionada con un juicio del paciente en el momento siguiente puede resultar inconsistente y confuso, socavando el
trabajo que se intenta realizar.

Este es uno de los motivos por los cuales no se puede reducir ACT a una mera colecciéon de ejercicios o técnicas a
realizar con el paciente, porque la aplicaciéon cabal del modelo involucra a todas las interacciones terapéuticas.
Todas nuestras palabras, gestos, lo que proponemos, 10 que omitimos, lo que evitamos, forman parte destacada del
contexto del paciente. Por esto, todas nuestras acciones clinicas idealmente estardn dirigidas a generar un contexto
que ayude a los pacientes a:

1) Sostener sus productos verbales sin verse inflexiblemente controlados por ellos, permaneciendo sensible al

impacto de la conducta en sus patrones conductuales valiosos.

2) Exhibir apertura a las experiencias diffciles al servicio de una vida valiosa.

3) Traer la atenciéon al ambiente externo e interno momento a momento con las cualidades duales de foco y
flexibilidad.

4) Tomar contacto con un sentido del self que no se trate de historias verbalmente construidas sobre sf mismos y
cultivar la capacidad de verse a si mismos y a los eventos a su alrededor desde multiples perspectivas.



5) ldentificar verbalmente cualidades vitales deseadas y elegirlas como direcciones vitales.

6) Emitir conductas deliberamente guiadas por valores y construir patrones de accién cada vez mas amplios e
integrativos guiados por valores. Al reconocer que sus acciones se alejan de sus valores, regresar al patrén
conductual valorado.

En esta parte del libro nos ocuparemos sobre como llevar esto a cabo, sobre la practica de ACT. A fines préacticos
nos ocuparemos primero de los cdmo y luego de los qué de la aplicacion de ACT.

Los cémo se refieren a las cualidades generales de la clinica basada en ACT vy a las caracteristicas de la relacién e
interacciones terapéuticas. En particular abarcan lo siguiente:

e Principios gufa que establecen el tono general que tendra todo el tratamiento.
* La relacién terapéutica como contexto de flexibilidad psicolégica.
* Incomodidades clinicas frecuentes y su manejo posible desde ACT.

Los qué, en cambio, se refieren a las tareas y actividades concretas que involucra la clinica de ACT, lo que en
lineas generales se refiere a conceptualizacién de caso, intervenciones y técnicas especificas. En particular
revisaremos algunas consideraciones generales sobre:

e Organizaciéon de caso:

o Indagar informacién relevante

o Evaluar procesos de flexibilidad psicolégica

o Establecer objetivos de tratamiento

o Establecer blancos para la terapia

o Explicar las caracteristicas relevantes del modelo a quien consulta y obtener un consentimiento informado
* Facilitar flexibilidad psicolégica

o Conceptos basicos de cada proceso

o Intervenciones y recursos clinicos

Solo separaremos ambos aspectos con fines didacticos, ya que en la practica son indistinguibles: no es posible
separar qué hacemos de cédmo lo hacemos.

8 Aunque podria facilmente convertirse en una representaciéon mucho mas precisa utilizando algunos instrumentos que evalGen cada una
estas dimensiones, tales como el Cognitive Fusién Questionnaire (Gillanders et al., 2014), el Mindful Attention Awareness Scale (Brown & Ryan,
2003), el Committed Action Questionnaire(McCracken, 2013), entre otros. Los instrumentos que evalGan dimensiones de ACT se estan
actualizando constantemente, pueden ver la lista actualizada en el sitio web de la ACBS.



CariTuLo 8:
PRINCIPIOS GUIA
DE LA PRACTICA DE ACT

Lo primero que revisaremos respecto a los cémo de la clinica de ACT es el tono general de la terapia, la cualidad
general que tiene un tratamiento ACT. Esto involucra, entre otros aspectos, la actitud de la terapeuta hacia algunos
temas recurrentes en la clinica.

Para mejor establecer un tono consistente con ACT podemos postular y seguir algunos supuestos basicos& sobre
aspectos clinicos centrales, que se pueden resumir en Cinco principios que puede resultar Util observar para mejor
establecer el tono y la organizacién del tratamiento. Estos cinco principios no son exhaustivos ni son mandatos. Son
solo guifas a tener en cuenta en el trabajo clinico y que pueden ayudar a que tenga un tono terapéutico mas
consistente con la posicién ACT.

Las personas que consultan no son problemas, sino que tienen problemas

La forma de posicionarnos frente a nuestro paciente tiene un fuerte impacto en las cualidades de la relacién
clinica. Este principio subraya la importancia de tener en cuenta en todo momento que no estamos lidiando con
problemas a resolver sino con seres humanos que estan sufriendo. Es una distincién sutil pero tan importante como
facil de perder de vista.

Permitanme proponerles un pequefio ejercicio para ilustrar esto. Traigan a su mente una situacién reciente en la
cual hayan estado resolviendo un problema de su vida cotidiana: un desperfecto en su casa, realizar algin tramite,
reparar algln objeto roto, o cualquier otra situacién en la cual hayan adoptado una actitud o enfoque de resolucion
de problemas. Tomense unos veinte o treinta segundos para conectarse con ese momento, para volver a estar ahf.
Intenten conectar con el tono experiencial de la situacién, como si estuvieran sacando una suerte de fotograffa
mental de la experiencia de ese momento. Noten cémo se experimenta estar resolviendo un problema: noten lo que
pasa con su atencién, la posicién y tensién en su cuerpo, el tono de su mente, y cualquier otro aspecto relevante de
esa experiencia. Una vez que tengan una buena aprehensién de la cualidad y textura de esa experiencia, pueden
dejar ir ese recuerdo.

A continuacién, traigan a su mente alguna situacion reciente en la cual hayan estado apreciando una experiencia:
escuchando musica, compartiendo un café con un amigo al atardecer, jugando con su mascota, o cualquier otra
situacion en la cual hayan adoptado una actitud mas bien contemplativa hacia lo que estaba sucediendo. Témense
unos veinte o treinta segundos para conectarse con ese momento, y noten cOmo se experimenta estar en ese
momento de esa manera: noten su atencién, la posicion y tensiéon del cuerpo, el tono de su mente, y cualquier otro
aspecto relevante de la experiencia. Y nuevamente, una vez que tengan una buena aprehensiéon de las cualidades
de esa experiencia, pueden dejar ir ese recuerdo.

Finalmente, traigan a su mente algln un paciente con quien les haya resultado particularmente dificil trabajar, vy
busquen en su mente alguna sesién, reciente o antigua con esta persona, una sesién en la cual hayan sentido que
no avanzaban, que nada funcionaba. Una sesién dificil. Tdmense unos segundos para conectarse con ese momento,
para volver a estar alli. Noten la experiencia de estar en esa sesién: noten su atencién, la posicién y tensiéon en su
cuerpo, el tono de su mente, y cualquier otro aspecto notable de esa experiencia.

Y ahora querrfa que consideraran esta pregunta: su actitud en esa sesién con ese paciente, el estar en esa
experiencia, jse parece mas al tono experiencial que sintieron al estar resolviendo un problema, el del primer
recuerdo, o al de contemplar una experiencia, el del segundo recuerdo? Si el tono experiencial se parecié mas al de
resolver un problema, ipueden notar si su capacidad de desplegar empatia y compasién en ese momento se vio
afectada? ;Pueden notar algln grado de frustracién o molestia hacia su paciente en ese momento?

Si esa sesidn se sintié mas parecida a resolver un problema, probablemente puedan haber notado que lo humano
del sufrimiento de su paciente pasd a un segundo plano, que se volvié mas importante resolver la situacién (y la
frustracion de no poder hacerlo), que comenzaron a fusionarse con juicios sobre ustedes o sobre su paciente, o
quizd que empezaron a aparecer impulsos de terminar con la sesiéon de una vez. Si ese fue el caso, bienvenidos al
género humano. Nuestra mente tiende a convertir todo en un problema a resolver, lo cual es bastante Util la mayor
parte del tiempo, pero cuando el problema a resolver es otro ser humano esa posiciéon puede deshumanizar a la
persona que tenemos enfrente, puede hacernos perder la compasién y empatia, y a establecer un tono terapéutico
inconsistente con ACT.

Por supuesto, la terapia requiere que resolvamos problemas, es parte de nuestro trabajo. Este principio esta para
recordarnos que los pacientes no son rompecabezas, sino seres humanos que estan atascados por algunos procesos
inherentes a la condicién humana.

Las experiencias internas no son el problema

El control de emociones, sentimientos, recuerdos, pensamientos, impulsos, etc., nunca es el foco clinico primario
en ACT. Que algo duela no quiere decir que necesariamente deba ser controlado. Los sentimientos y pensamientos,
como la tristeza, enojo, inseguridad, ansiedad, verguenza, culpa, celos, etc., pueden ser dolorosos, pero no son
problemas a resolver ni algo de lo cual necesitemos rescatar automaticamente a nuestros pacientes.

En capitulos anteriores, cuando revisamos el supuesto de la normalidad saludable, proporcionamos varios
motivos por los cuales es mala idea considerar a los sentimientos y pensamientos como problemas en sf mismos.
Enfocarnos en controlar experiencias internas puede modelar los mismos procesos de evitacion y fusiéon que
estamos intentando contrarrestar. Lo que nos interesa modificar no son las experiencias internas sino a) las
condiciones vitales de las cuales esas experiencias son sefiales, b) las respuestas a esas experiencias que tienden a
exacerbar y sostener el sufrimiento, y ¢) los patrones conductuales influenciados por esas experiencias internas que
causan perjuicios concretos en la vida de las personas.



Por ejemplo, si una persona experimenta tristeza y desesperanza con respecto a la vida que lleva, en lugar de
poner el foco sobre el malestar podemos enfocarnos en las condiciones vitales que ocasionan esas experiencias (por
ejemplo, la falta de contacto con sentido y propdsito en su vida, condiciones vitales aversivas, mandatos sociales
hostiles, etc.), o en las respuestas de rumiaciéon que extienden el malestar y sostienen la situacién, o en las
conductas de evitaciéon de ese malestar que tienen un impacto negativo en su vida (por ejemplo, desconexién de
actividades significativas, abuso de sustancias, o retraccién social).

El objetivo principal de ACT no es que las personas sientan de otra manera ni que piensen de otra manera: no es
nuestro objetivo principal que se sientan mas seguras, confiadas, que tengan mas sentimientos mas positivos hacia
si 0 que tengan menos sentimientos negativos. Lo que buscamos es facilitar las acciones que lleven a una vida
significativa, alin en presencia de sentimientos y pensamientos dificiles.

Las personas que consultan quieren mejorar

Este principio y el que sigue estdn directamente tomados de los supuestos de Terapia Dialéctico Conductual
(Linehan, 1993), porque siempre me han resultado perspectivas muy compasivas con respecto a la clinica
psicoldgica. Dicho de manera resumida, este principio consiste en siempre asumir que cuando una persona hace
terapia quiere mejorar.

Para mejor explicar por qué digo esto necesito referirme a una idea nefasta que ha circulado en nuestros entornos
clinicos durante décadas: la idea de la resistencia. No me refiero al concepto técnico de resistencia y a su uso
riguroso, sino al uso que de ese concepto se suele hacer en el folclore psicoterapéutico, y que podria traducirse
aproximadamente asi: si un paciente no mejora luego de una intervencién es porque en realidad no quiere mejorar.
Se habla en supervisiones y presentaciones de caso de “pacientes resistentes” como motivo del fracaso terapéutico.
Esto en términos précticos lleva a que cuando un terapeuta se siente frustrado porque la terapia no progresa, la
Culpa sea atribuida al paciente: el problema es que en realidad no quiere mejorar.

Esto es deplorable por varios motivos. En primer lugar, invalida lo que el paciente expresa, reemplazédndolo por lo
que el terapeuta interpreta®® lo cual equivale a anular y silenciar a la persona, algo que es enormemente violento
de hacer en un contexto de asimetria de poder como es el clinico. En segundo lugar, impide que el terapeuta revise
la efectividad y destreza de sus intervenciones -si la terapia no progresa porque el paciente no quiere mejorar,
entonces el terapeuta estd libre de responsabilidad. Finalmente, desalienta al terapeuta de intentar nuevos
abordajes y perspectivas para trabajar con esa persona.

En cambio, este principio asume que los pacientes siempre quieren mejorar. Cuando el tratamiento no progrese o
una intervenciéon no funcione, en lugar de asumir en primer lugar que es por una resistencia de la paciente,
exploraremos los factores del tratamiento que estén obstaculizando la accién propuesta: quizd una intervencion fue
propuesta en un momento inapropiado, 0 no tuvo en cuenta aspectos importantes de su experiencia, 0 No se
consideraron otros obstédculos presentes, etc.

Ante la duda, es preferible asumir que se trata de un problema del planteo del tratamiento o de utilizar
intervenciones inadecuadas, antes que asumir que en realidad el paciente no quiere estar mejore.

Las personas que consultan estan haciendo lo mejor que pueden

Este principio estd intimamente ligado al anterior, y me gusta ilustrarlo con una conocida cita de Skinner: la rata
siempre tiene razén (sf, lo sé, mencionar ratas al hablar de psicoterapia es garantia de ganarse acusaciones de
deshumanidad por parte de personas con menos formacién que tiempo libre, pero la cita me gusta de todos modos).
La cita se refiere a que en un experimento una rata nunca se equivoca en sus acciones, sino que siempre estd
haciendo lo que su historia de aprendizaje y su ambiente actual le permiten hacer. Si no puede resolver un problema
0 atravesar un laberinto no es un error, sino que es lo que esa rata puede hacer, dados los aprendizajes con los que
cuenta.

Lo mismo vamos a asumir con respecto a los pacientes. Citando a Linehan (1993, p. 106): "En mi experiencia, los
pacientes limite suelen trabajar desesperadamente para mejorar. Sin embargo, a menudo hay poco éxito visible, o
los esfuerzos de los pacientes por controlar la conducta no son particularmente visibles la mayor parte del tiempo.
Debido a que su comportamiento es frecuentemente exasperante, inexplicable e inmanejable, es tentador decidir
que los pacientes no se estan esforzando lo suficiente. A veces incluso, cuando se les pregunta sobre sus conductas
problematicas, los propios pacientes responden que simplemente no se esforzaron. Estos pacientes han aprendido
la explicacién social de sus fallas de comportamiento. La tendencia de muchos terapeutas a decirles a estos
pacientes que tienen que esforzarse méas o a implicar que no se estdn esforzando lo suficiente puede ser una de las
experiencias mas invalidantes del paciente en psicoterapia”.

Nuestros pacientes estan siempre haciendo lo mejor que pueden en su contexto actual con las habilidades con las
gue cuentan. Si un paciente no puede identificar emociones, si no puede identificar el impacto de sus acciones en
sus emociones, si no puede levantarse de la cama vy salir de su casa, etcétera, es porque no puede desplegar el
repertorio necesario en cada uno de esos contextos para actuar de manera diferente. En cualquiera de esos casos,
se volverd tarea de la terapia ayudar a generar el repertorio necesario para actuar mas efectivamente.

Sumado al principio anterior, esto se traduce en que siempre es preferible, en términos practicos, analizar qué
factores impiden que una habilidad se lleve a cabo y proponer recursos para resolverlo, en lugar de asumir que un
paciente no estd esforzandose lo suficiente, que no tiene motivacién, o que no quiere mejorar.

El dolor es parte de la condiciéon humana

Recuerdo que una vez, al inicio de una sesién, un paciente me saludd preguntandome cémo estaba. No estaba
teniendo un buen dfa, estaba preocupado por algunos temas de salud que estaba atravesando, por lo que le
contesté que estaba un tanto asustado vy triste®. Su respuesta fue una sorpresa para mi, fue algo asi como "me
alivia que digas eso, te veo siempre tan entero que saber que también la pasas mal y tenés dfas dificiles me hace
sentir un poco mejor con respecto a estar angustiado y preocupado yo". Notar mi dolor le permitié en cierta medida
tomar a su propio dolor como algo normal en un ser humano, en lugar de una falla personal.



Los mismos principios del dolor psicolégico que vimos en capitulos anteriores se aplican tanto a pacientes como a
terapeutas. El sufrimiento es una experiencia comun a toda la experiencia humana, no algo que les pasa a algunas
personas a causa de algun déficit, falla, o equivocacién. Todos conocemos el dolor, todos conocemos la
desesperacion, la tristeza, la angustia, la ansiedad, la inseguridad, el miedo de no ser suficientemente adecuados,
todos nos hemos dormido Illorando mas de una vez.

Si alin no les ha pasado, les aseguro que van a sentir inseguridad en el trabajo clinico, que van a tener miedo de
equivocarse, de no poder ayudar, de no estar a la altura. Todos pasamos por ello més tarde o mas temprano, y esta
bien. Es sintoma de ser humanos, y de que la vida puede ser dura.

Tener este principio presente, y tratar al propio dolor psicolégico como parte de nosotros, asumir la propia
vulnerabilidad como parte de la condicién humana, en lugar de algo que hay que esconder bajo la alfombra, puede
ser una experiencia profundamente compasiva tanto para pacientes como para terapeutas.

dea que he tomado prestada de los supuestos de Terapia Dialéctico Conductual, claro esta

£ Este es un problema en general con cualquier interpretacion realizada en una situacién de asimetria de poder: insistir en que alguien en
realidad quiere decir algo distinto de lo que esta diciendo es una accién que anula e invalida a la persona. Por ese motivo siempre que se propone
una interpretacion en sesién debe ser ofrecida al paciente de manera tentativa, como una conjetura o hipétesis a corroborar, nunca como una
aseveracion

£ Si nos vamos a equivocar, es preferible equivocarse hacia el lado de la esperanza, mas que hacia el lado de la suspicacia

& Syelo ser bastante abierto con mis pacientes respecto a mi estado emocional, aunque siempre tengo especial cuidado al comunicarlo para
que no se perciba como un problema a resolver, sino como parte del paisaje emocional de ese dia. No es algo que me parezca particularmente
aconsejable de hacer, pero es parte de mi forma de trabajar y expresarme.



CapiTuLo 9:
LA RELACION TERAPEUTICA
COMO CONTEXTO

Practicamente todos los modelos terapéuticos resaltan la importancia de la relacién terapéutica como factor de
cambio, y con frecuencia se la encuadra como un factor inespecifico de cambio -en contraste con los factores
especificos tales como las técnicas e intervenciones propias de cada modelo. En algunos casos incluso se llega a
postular que la relacién terapéutica es lo Unico que genera cambios terapéuticos.

Creo que hay dos problemas con esa asercién. En primer lugar, raramente se sefiala que no todas las relaciones
terapéuticas son beneficiosas. En efecto, una relacién terapéutica puede tanto ayudar como traumatizar a una
paciente. En segundo lugar, considerar que la relacion terapéutica no varfa segln la perspectiva y supuestos de
cada modelo, es una apuesta dudosa. Cada modelo, sea de manera conceptual o social, tiende a fomentar ciertos
estilos de relacién terapéutica bastante diferenciados. El tono de la relacion terapéutica que genera una terapeuta
gestdltica dificilmente sea el mismo que el de un terapeuta de orientacién psicoanalitica lacaniana ortodoxa.

En ACT la relacién terapéutica es inseparable del resto de las intervenciones, ya que es uno mas de los elementos
que constituyen el contexto terapéutico -y probablemente el mas importante. Para ACT la relacion terapéutica es
inseparable de las intervenciones, pero mas precisamente es un factor cuyos aspectos pueden ser explicitados. La
relacion terapéutica en ACT no es un factor inespecifico, sino uno especifico y especificable en sus cualidades.

Para decirlo de manera resumida: la relacién terapéutica es beneficiosa cuando es vehiculo y contexto de los
procesos de flexibilidad psicolégica. Cuando una relacién terapéutica encarna los procesos de flexibilidad
psicolégica, entonces puede tener efectos positivos: una relacion terapéutica positiva es aquella en la cual las
interacciones clinicas entre paciente y terapeuta incluyen vulnerabilidad voluntaria y aceptacion del malestar,
defusion de pensamientos y mandatos sociales, una relacién en la cual la terapeuta mantiene e invita a mantener el
contacto con lo que sucede en la sesién, que fomenta una perspectiva flexible sobre los eventos, en la cual los
valores estdn presentes en la conversacion y la terapia se orienta deliberadamente a construir una vida valiosa.

ACT es esencialmente un tratamiento conductual. Esto quiere decir que utilizamos algunos elementos del
contexto para propiciar la emisiéon de ciertas conductas -las de flexibilidad psicolégica que hemos descripto en
capitulos anteriores. La terapia es el contexto general en el cual dichas conductas pueden aprenderse, practicarse,
perfeccionarse y corregirse segin sea necesario para luego llevarse a la vida cotidiana. Pero el contexto de la
terapia incluye numerosos estimulos, y ciertamente los mas relevantes no son los muebles ni las plantas tan bonitas
con las que decoramos el consultorio, sino las acciones y las cualidades de las acciones de la terapeutaf. Esto es
una forma muy aparatosa de decir que, al tratarse de una terapia de tradicién conductual, la relacién terapéutica es
parte central del contexto de cambio. En sesién, las acciones del terapeuta son un elemento central del contexto de
las conductas del paciente, asi como las acciones del paciente son un elemento central del contexto de las
conductas del terapeuta.

ACT utilizara todo el espectro de recursos y herramientas conductuales para fomentar la emision de las conductas
de flexibilidad psicolégica. Trabajaremos, entre otros recursos, manejo de contingencias, moldeamiento
(Miltenberger et al., 2018), instigacién y atenuacién (prompting y fading), pero aqui querria detenerme en particular
en el modelado.

Modelado es un concepto popularizado por Bandura (1961) que se refiere al aprendizaje que tiene lugar a través
de la observacién de la conducta de otras personas, y que puede interactuar con otras formas de aprendizaje,
facilitandolas u obstaculizdndolas. Y si hablamos de facilitar procesos de flexibilidad psicoldgica, el modelado es
central.

Permitanme una historia a modo de ilustracién. Imaginen que van de paseo a un bosque por primera vez. Los
acompafia un gufa que les explica que en ese bosque hay 0s0s y que existe la posibilidad de que durante el paseo
se encuentren con uno. Ustedes nunca han visto un 0so ni saben qué hacer ante uno, por lo cual el gufa les explica
que si ven un o0so no deben correr, sino quedarse completamente inmdviles. Empiezan el recorrido, y un par de
horas mas tarde, en un claro del bosque, a unos treinta metros de distancia, aparece un corpulento oso del tamafio
de un automdévil pequefio, que levanta la cabeza y los mira. Al verlo, el gufa sale corriendo como alma que lleva el
diablo. Mi pregunta es: ;Qué harfan ustedes? ;Confiarfan en lo que el guia les dijo, quedandose inmoviles, o
sequirfan su ejemplo y saldrian corriendo con los talones en la espalda?8 Como minimo, la discrepancia entre lo que
el gufa dijo y lo que el gufa hace determinarfa que cualquiera fuese nuestra respuesta, sea mds vacilante y menos
efectiva. Imaginen, en cambio, que al ver el 0so el gufa se quedara inmdvil, musitdndoles a media voz "“no te
muevas', ;icémo creen que responderfan ustedes en ese caso?

Ahora, imaginen que son pacientes de una terapeuta que dice trabajar con ACT pero es inconsistente entre lo que
dice y lo que hace. En una sesién, les dice que es importante aceptar las emociones y sentimientos displacenteros y
tomarse los pensamientos con ligereza. En la sesién siguiente, ustedes le mencionan que han sentido bastante
angustia durante la semana y que temen que el tratamiento no les esté sirviendo. La terapeuta, visiblemente
incomoda, se pone a la defensiva, les dice que no se han esforzado lo suficiente y cambia de tema. ;Qué creen que
tendrfa mas impacto sobre ustedes en esa situacién? ;Lo que el terapeuta dice que hay que hacer con el malestar o
lo que el terapeuta hace cuando hay malestar presente?

El modelado afecta de manera poderosa la conducta, y es el motivo por el cual el terapeuta ACT debe encarnar
los procesos de flexibilidad psicolégica en la relacién terapéutica. No hay forma de transmitir eficazmente
flexibilidad psicoldégica sin encarnarla en las propias acciones®. No es posible trabajar aceptacion de manera
evitativa, fomentar defusién a fuerza de explicaciones vy juicios, facilitar el trabajo con valores para lograr
aprobacién social, etc.

Esto es asf porque los procesos de flexibilidad psicolégica no son sélo conceptos a comunicar, sino habilidades a
fomentar. La diferencia es que un concepto se puede comunicar aun cuando no se lo tuviere completamente
dominado®, mientras que transmitir eficazmente una habilidad siempre requiere cierta destreza en su manejo. Por



ejemplo, puedo transmitir verbalmente una receta de un plato que no puedo preparar, pero dificilmente pueda
ensefiarle a otra persona la técnica Bertinet de amasado de pan si yo mismo no tengo un dominio minimo de la
misma.

La relacidon terapéutica en ACT es una relacion en la cual lo inespecifico se vuelve especifico, ya que en ella se
encarna y modela el repertorio de flexibilidad psicolégica: aceptacién, defusién, momento presente, self-como-
contexto, valores, y accién comprometida. Todo tipo de acciones pueden vehiculizar este repertorio -después de
todo, estamos hablando de funciones conductuales, no de topograffas. A modo de ejemplo podemos enumerar
algunas acciones y recursos que puede utilizar el terapeuta para encarnar cada una de las dimensiones del modelo
en sesién. No es una lista a seguir rigidamente, solo la presento a modo de ejemplo o inspiracién:

Contacto con el presente
e Desacelerar y hacer pausas durante la sesién, invitando al paciente a detenerse y notar lo que estdn
experimentando en ese momento -sentimientos, pensamientos, el clima de la sesion.

e Sefialar y ayudar a identificar experiencias internas que surgen en sesion (“me parecié que te pusiste tensa
cuando mencioné este tema, ;podriamos explorar qué sucedi6?").

Aceptaciéon
e Pedir permiso (respetando la respuesta) para abordar contenidos dificiles o realizar intervenciones dificiles, de
manera de permitir que el paciente muestre disposicién a experimentar dichos contenidos.
e Mostrar apertura a experimentar malestar sin evitarlo ni ocultarlo.
e Exhibir vulnerabilidad ("esto me resulta dificil”, "siento un poco de ansiedad al guiar este ejercicio”).
» Realizar autorrevelaciones de contenidos personales cuando sea adecuado®

Defusion

* Sefialar a los propios pensamientos como tales (“estoy notando que aparecié un pensamiento en mi mente...").
e Tomar los propios pensamientos y explicaciones con liviandad.

e Disculparnos cuando nos equivocamos en lugar de insistir en tener razén.

e Notar y explicitar cuando estamos actuando fusionados con evaluaciones, comparaciones o reglas.

Perspectiva

* Notar y etiquetar las propias experiencias internas como tales.
e Tomar con liviandad los juicios y pensamientos autorreferenciales -por ejemplo, aquellos que se refieren a
nuestro prestigio e importancia.

Valores

e Explicitar los valores propios en sesion.
* Respetar y mostrar apertura hacia los valores del paciente, aunque no estemos de acuerdo.

Accion comprometida

* Llevar a cabo intervenciones aun cuando no estemos del todo seguros de cémo pueden resultar.
* Llevar a cabo actividades desafiantes junto a los pacientes®.

28 Mas precisamente sus acciones mientras interactla con el paciente, ya que a nadie concierne si entre sesiones se disfraza de Batman en el
consultorio, por recomendable que sea.

L Después de todo no necesitan ser mas rapidos que el 0so, sino meramente més rapidos que el guia.

2o cual, dicho sea de paso, no implica que para aprender ACT sea indispensable atravesar el modelo como paciente. Es una via posible pero
no indispensable, hay numerosas formas de desarrollar y experimentar con los procesos de flexibilidad psicolégica

2 Algo que la mayoria de nosotros aprendimos durante nuestro paso por la universidad

2 Las autorrevelaciones son un recurso que bien usado puede ser potente, pero que tiene potenciales riesgos técnicos y éticos. En general es
preferible utilizar las autorrevelaciones que explicitan lo que estamos experimentando, como por ejemplo un sentimiento, pensamiento o
emocién que surge en sesién, més que las autorrevelaciones sobre anécdotas personales

2 pPor ejemplo, los ejercicios de exposicién a la verglenza de Albert Ellis son algo que podemos hacer junto a los pacientes y que suelen
representarnos un desaffo



CarpituLo 10:
INCOMODIDADES CLINICAS EN ACT

La clinica de ACT puede ser intensamente satisfactoria, pero tiende a ser psicolégicamente demandante.
Requiere que los terapeutas estén atentos y abiertos a sus respuestas emocionales, que tengan precauciéon de no
engancharse con los propios pensamientos y reglas, que puedan hacerle espacio al malestar, a sostener sus propios
valores en cada sesién y en general a estar auténticamente presentes en lo que estd pasando en la terapia.

Un aspecto a tener en cuenta para sostener una relacién terapéutica consistente con ACT es el manejo de las que
podriamos llamar incomodidades clinicas. Me refiero con esto a situaciones comunes en la clinica que pueden ser
dificiles de navegar para los terapeutas, y que pueden llevarnos a responder de manera incompatible con el modelo
de flexibilidad psicolégica.

Las llamo incomodidades porque se trata de situaciones que rara vez llevan a conductas de evitacion muy
ostensibles. En lugar de eso suelen ocasionar conductas un poco mas sutiles, pequefias retiradas psicoldgicas,
comentarios, gestos, etc. Algo similar a la situacién de compartir un largo viaje en ascensor con un desconocido: es
una situacién que suele resultar incbmoda, frente a la cual nos solemos resignar y desplegamos conductas de
evitacion mas bien livianas o sutiles, como mirar el celular o contar los pisos que faltan para bajar, antes que salir
corriendo del ascensor.

Justamente el caracter aparentemente inocuo de las respuestas frente a las incomodidades lleva a que sean
dificiles de detectar y corregir. El problema es que la sucesién y repeticién de esas pequefias conductas de evitacién
pueden deteriorar notablemente la calidad de la relacion y por ello vale la pena considerarlas.

La lista no es exhaustiva, ni tampoco todas las incomodidades afectan a todos los terapeutas -sélo describiré
algunas con las cuales me he encontrado frecuentemente en clases y supervisiones. Creo que estar al tanto de ellas
y abordarlas efectivamente puede mejorar la relacién terapéutica.

Incomodidad con las pausas y silencios

El tono general de ACT suele ser el de una terapia mas bien lenta, con espacios para notar experiencias internas,
para respirar, para hacerle espacio a los malestares o experiencias que pudieran surgir en sesién, etcétera. Esto
involucra frecuentes momentos de pausas y silencios, 1o cual puede ser bastante desafiante para terapeutas
acostumbradas a ritmos de trabajo mas enérgicos®.

Cuando los terapeutas no estdn cémodos con el silencio y las pausas tienden a ocupar esos espacios con
comentarios casuales, conversaciones triviales, interacciones sin mucho sentido clinico, u otras conductas dirigidas
a mitigar esa incomodidad. El problema con esto es que a veces la terapia requiere tiempo para que nuestra
paciente encuentre las palabras para expresar lo que siente, para que junte el coraje de contactar con una
experiencia diffcil, para poder usar una habilidad efectivamente, etc, y esas actividades pueden verse
interrumpidas si la terapeuta no puede brindar esa espera silenciosa.

Una buena forma de prevenir esto puede ser identificar previamente los momentos en los cuales sentimos el
impulso de hablar por hablar, como puede ser el inicio de la sesién, o cuando el paciente demora en responder, o
cuando aparece algun contenido diffcil. También es un buen ejercicio estar atentos a eso en nuestra vida cotidiana,
los momentos en los cuales abrimos la boca solo para evitar un silencio incémodo.

Habiendo identificado los momentos en los cuales tendemos a ocupar silencios, puede ser Gtil notar cuando
aparece esa incomodidad, respirar, notar el impulso automatico de emitir una accién, observar con curiosidad
nuestros pensamientos y sentimientos, desacelerar, y sopesar si efectivamente tiene sentido decir algo en ese
momento.

Insisto en que no se trata de algo malo ni indeseable en si mismo, en ocasiones el silencio es sefial de un
obstdculo clinico y es necesario poder avanzar, pero poder estar cémodos con el silencio amplfa nuestro repertorio
de respuestas clinicas.

Incomodidad con emociones intensas

Esta incomodidad es similar a la anterior, en cuanto se refiere a la dificultad de lidiar con algo que hacen nuestras
pacientes. Con frecuencia los terapeutas tienen dificultades lidiando con la expresién emocional intensa por parte
de pacientes. Por ejemplo, nos puede resultar dificil acompafiar a una paciente que llora desconsoladamente, o que
expresa angustia, enojo, desesperanza, tristeza, etcétera. He supervisado a terapeutas a quienes les resulta dificil
lidiar con el enojo de pacientes -tanto si estd dirigido hacia el terapeuta como si estd dirigido hacia terceros.
También puede ser dificil lidiar con la desesperanza y los sentimientos de duelo o derrota que expresan los
pacientes. Cada terapeuta tiene sus puntos débiles.

Las respuestas de evitacidon que los terapeutas suelen emitir frente a estas situaciones son variadas, por ejemplo:

e Recurrir al humor para reducir la intensidad emocional (chistes o comentarios graciosos).

e Proponer inmediatamente algln tipo de ejercicio o recurso de calmado (“vamos a respirar hondo para que pase

el malestar").

e Intentos de consolar al paciente ("al menos no pasdé algo peor”).

e Dar animos ("ya va a pasar”).

e Proponer una perspectiva positiva de la situacion ("esto te va a fortalecer").

Estas son algunas de las que he escuchado con mas frecuencia, pero no agota las posibles respuestas de
evitacion frente a este tipo de incomodidad. Al igual que con la anterior incomodidad, no son respuestas indeseables
ni perjudiciales en sf mismas. Podrfa argumentarse quizd que como intervenciones clinicas son torpes -darle dnimos
a un paciente rara vez es una intervencién clinica brillante- pero eso no las convierte en dafiinas necesariamente.



El problema es cuando son emitidas desde un lugar de incomodad con el sufrimiento del paciente, cuando no son
intervenciones que responden a un plan terapéutico, sino que constituyen intentos de reducir el malestar que nos
produce en ese momento el sufrimiento de nuestros pacientes. Lo que sucede entonces es que estamos intentando
controlar la expresiéon emocional de otra persona para regular nuestro propio malestar, lo cual no sélo es éticamente
problematico, sino que también contribuye a crear un contexto de evitacién, un contexto que implicitamente
comunica que ciertas emociones no pueden ser recibidas tal como se presentan.

Vale la pena tomarse un tiempo para considerar si algun tipo de expresién emocional de nuestros pacientes
tiende a generarnos malestar, y explorar qué tipo de respuestas evitativas solemos llevar a cabo en esos casos.
Como mencioné antes, pueden tratarse de respuestas muy sutiles. Incluso acciones que en otros contextos son
relativamente neutras o positivas pueden adquirir aquf funciones de evitaciéon: un terapeuta incémodo con el
malestar de su paciente puede comenzar a tomar notas, sugerir planes de accién, tratamientos complementarios,
derivaciones, etc.

Si identificamos los sentimientos y pensamientos de nuestros pacientes que nos resultan problematicos, se
pueden abordar esas situaciones de manera similar a lo que sugerimos en la seccién anterior: notar cuando
aparezca, hacer una pausa, respirar y hacerle lugar al malestar que ha aparecido, de manera que la respuesta a la
expresién emocional de nuestro paciente esté guiada por nuestro plan de tratamiento o por los principios de
flexibilidad psicolégica, en lugar de representar instancias de evitaciéon o impulsividad.

Incomodidad con las dificultades clinicas

Las dificultades clinicas pueden resultar altamente frustrantes para los terapeutas. Me refiero a situaciones como
cuando la terapia no progresa o cuando parece retroceder, cuando una intervenciéon no funciona o no es “captada”
por la paciente, cuando la paciente no implementa recursos o herramientas acordadas, o cualquier otra situacion en
la cual aparezca algun contratiempo en el trabajo clinico.

A diferencia de las incomodidades previas, este tipo de situaciones suelen llevar a conductas que estdn menos en
la linea de la retirada psicoldégica y méas en la linea de enojos y culpabilizaciones -tanto hacia los pacientes como
hacia nosotros mismos, y puede ser (til ocuparnos de ambos casos.

A veces culpar a los pacientes adopta la forma de sugerir una derivacién, un cambio de terapeuta, sugerir que el
paciente no quiere mejorar, que no se esforzd lo suficiente, u otras conductas similares. Cuando surgen estos
impulsos vale la pena recordar lo que mencionamos al hablar los principios gufa en las secciones anteriores: los
pacientes estdn haciendo lo mejor que pueden con las herramientas y la historia que tienen. Si bien es comprensible
la frustraciéon (y a nuestra mente le encanta buscar culpables), es mas efectivo analizar cuales son los factores
contextuales que estan funcionando como obstaculo para el tratamiento.

El segundo caso es cuando la terapeuta se echa la culpa de la falta de progreso o los obstaculos del tratamiento.
En estos casos también suelen aparecen ideas de derivaciones (“seguro que Fulano podria tratarlo mejor”), aunque
también es frecuente responder con mas y mas intervenciones y técnicas. Creo que uno de los peores efectos de
esto, sin embargo, es que tiende a erosionar la relacion del terapeuta con la psicoterapia como actividad, generando
juicios negativos sobre la propia capacidad y distanciandonos de ella.

Si mi experiencia personal sirve de algo, varias veces por semana mi mente me dice que no soy un buen
terapeuta y que mejor deberfa dedicarme a realizar cesteria en el rio. En ocasiones en todo un dia de ver pacientes
siento que he acertado a lo sumo una o dos intervenciones y que el resto ha sido mas bien relleno. No es una queja
ni un intento de dar I4stima, sino un intento de normalizar algo que rara vez se explicita: el trabajo de terapeuta es
dificil, involucra muchas inseguridades, y sentirse capaz y efectivo es una experiencia mas bien atipica. Ni siquiera
ayuda mucho el estar familiarizados con investigaciones y tratamientos basadas en la evidencia, ya que es
inevitable comparar los resultados que obtenemos con los que vemos en los protocolos e investigaciones: rara vez
nuestros tratamientos avanzan al ritmo y con la efectividad que querriamos o que vemos en las investigaciones®.

No tengo una respuesta ni una solucién. La psicoterapia es una disciplina desafiante. Es un arte que esta basado
en una ciencia: involucra tomar decisiones locales en contextos especificos apoydndonos en la mejor evidencia
disponible, evidencia que no siempre estd formulada para el contexto en el cual estamos trabajando. Tratamos de
generar cambios en personas que vemos una o dos horas por semana (de las ciento sesenta y ocho horas que tiene
una semana), basandonos no en la observacién directa de lo que sucede en su vida cotidiana, sino en el relato que
esa persona hace de sus acciones (relato que inevitablemente es sesgado y fragmentario), y en lo que hace en
sesién, que no es su contexto habitual de vida.

La psicoterapia es diffcil. Dudar de las propias intervenciones es algo no sélo esperable, sino que de hecho puede
volvernos mejores terapeutas -siempre y cuando lo acompafiemos con una dosis de autocompasién (a este
respecto, véase Nissen-Lie et al., 2015).

Incomodidad con el propio malestar

Aunque no parezca, los terapeutas somos practicamente seres humanos y también experimentamos emociones
dificiles, incluso durante las sesiones. Sea por una situacion personal dificil, o por simpatia con algo que nuestro
paciente esté atravesando, o por una historia personal afin, es frecuente experimentar dolor psicolégico en sesion.
Por supuesto, esto no es un problema salvo cuando lo convertimos en un problema, cuando tratamos a lo que
estamos sintiendo en algo a camuflar o disimular -no vaya a ser cosa que nuestros pacientes sospechen que
tenemos emociones.

El problema de hacer eso es que requiere ubicar nuestra atencién sobre nuestras propias experiencias y
desplegar toda clase de recursos para intentar controlar nuestra expresiéon emocional, lo cual implica quitar el foco
de lo que estd sucediendo en la sesion. Es dificil modelar contacto con el presente y aceptacidén si estamos
enfrascados en la lucha contra un malestar.

Por supuesto, no queremos que nuestro propio malestar sea el foco de las sesiones, pero poder exhibir
vulnerabilidad, mostrando que el dolor se puede experimentar como algo normal es una buena manera de modelar
aceptacién, y también es una buena manera de acompafiarnos mutuamente en el malestar.



Cuando el malestar que estamos sintiendo proviene no de eventos en la sesién sino de circunstancias personales
actuales, puede ser una buena idea avisar a nuestra paciente que estamos atravesando una situacién dificil y que
vamos a realizar un esfuerzo extra para estar presentes y conectados en sesién. En Ultima instancia es cuestiéon de
usar nuestro criterio profesional para decidir si podemos estar en sesién o si necesitamos tomarnos un tiempo para
mejor lidiar con lo que nos estd pasando, pero si elegimos llevar a cabo la sesién de todos modos, estar abiertos con
respecto a nuestro malestar y permitirle habitar la sesién como un elemento normal de la vida puede ser un
poderoso recurso terapéutico -para ambas personas.

Otras incomodidades

En esta seccion sélo he querido sefialar algunas incomodidades con las que me he topado frecuentemente en
supervisiones y clases. En realidad, el nimero de incomodidades clinicas posibles es tan amplio como el nimero de
terapeutas: diferencias en perspectivas ideoldgicas, religiosas, politicas¥, desacuerdos en torno a elecciones vitales,
y un largo, largo etcétera.

Solo querrfa hacer algunas precisiones al respecto. Ante todo, sentir malestar con respecto a alguna situaciéon o
tema que se presenta en la clinica es completamente normal. Todos tenemos una historia que moldea nuestras
preferencias, expectativas, opiniones, sentimientos. El problema no es lo que podamos sentir 0 pensar en esas
situaciones, es problema es cuando nuestro repertorio clinico se restringe o se vuelve mas rigido porque estamos
intentando controlar un malestar o estamos fusionados con pensamientos y reglas. Por eso hablé de incomodidades,
no de malestares, porque se trata de situaciones problematicas cuando disparan evitaciéon. Es en esos casos en los
cuales es una buena idea tomarse un tiempo para explorar lo que nos estd pasando -e incluso pedir ayuda a otros
profesionales si es necesario, bajo la forma de supervisiones o interconsultas.

Estar familiarizados con nuestras sensibilidades y nuestras tendencias de acciéon puede ayudarnos a actuar de
maneras mas concientes vy flexibles en el devenir de la clinica.

 Por ejemplo, otro de los abordajes que uso con frecuencia es activacién conductual, que requiere un estilo muy diferente al de ACT, mucho
mas activo y directivo, y todavia me sigue costando trabajo cambiar el tono de trabajo de una sesién a otra.

9—5_ La mayorfa de los casos en que he observado esto se ha tratado de terapeutas mas bien jévenes que trabajan con terapias con foco en
modificacién de conductas (conductuales y cognitivo-conductuales). No sé por qué sucede (ademas del sesgo de muestra, ya que son las
personas que suelen acudir a mf para supervision), pero tengo la sospecha de que el énfasis en la efectividad y en generar cambios que son
centrales en las terapias de modificacién de conducta fomenta la autoexigencia y la comparacién.

£ Cosa que suele salir mal, como bien sefiala el artista uruguayo Leo Masliah en su mondlogo Psicoanalista: "yo no creo en esa neutralidad
que crefan que podia sostener los psicoanalistas antes ;no? Porque mirarte con cara de orto no es ser neutral. Y ponele que pongan cara de nada,
pero en realidad no existe la cara de nada. Serd cara de no querer mostrar nada, pero igual las cosas se traslucen, porque los psicoanalistas no
son egresados del Actors Studio de Hollywood para poder actuar tan bien".

20 incluso tedricas, cuando nuestros pacientes estan familiarizados con el ambito psi.



_ CarituLo 11:
LOS QUE DE LA PRACTICA DE ACT

En las siguientes secciones nos ocuparemos de los qué, es decir, de las actividades concretas que constituyen la
clinica de ACT. A grandes rasgos involucran dos grupos de tareas: por un lado, recabar y organizar la informacion
relevante del caso para crear un plan de tratamiento, y por otro lado llevar a cabo las intervenciones necesarias.

En concreto, nos ocuparemos de lo relativo a la conceptualizaciéon y plan de tratamiento, reservando las
intervenciones clinicas para la tercera parte del libro. Querria sefialar que lo que vamos a recorrer no es la Unica ni
la mejor forma de organizar casos en ACT, sino una de muchas posibles. Hay de hecho decenas de formatos posibles
para esto, con libros enteros dedicados a la conceptualizaciéon de caso en ACT (véase por ejemplo Bach & Moran,
2008). Lo que recorreremos a continuacion son algunos principios que me han servido en mi practica clinica y que
con un poco de suerte les pueden resultar Utiles a ustedes también.

Mds especificamente, veremos algunas sugerencias e ideas que giran en torno a los siguientes puntos:

» Formular el motivo de consulta en términos conductuales y expandir la indagacion de las conductas clave.

e Indagar informacién general relevante.

» Evaluar los procesos de flexibilidad psicolégica.

e Acordar objetivos terapéuticos y realizar un consentimiento informado.

e Realizar una conceptualizacién de caso.

El proceso sera presentado de manera lineal y ordenada a fines didacticos, pero en la practica el proceso de
recabar informaciéon para la conceptualizacién de caso requiere de idas y vueltas, correcciones, afladidos vy
reformulaciones, y resulta mucho mds cadtico en general. A veces tenemos que regresar a definir el motivo de
consulta una vez que empezamos a evaluar los procesos de flexibilidad psicolégica, y volver a definir el problema
presentado cuando ya estamos por la mitad del tratamiento. No se fustiguen demasiado si les sale desordenado, la
clinica tiende a funcionar de esa manera.

Al explorar informacién clinicamente relevante querria que tuvieran en cuenta que si bien ACT es un modelo
transdiagnéstico cada tipo de problema clinico tiene sus propias particularidades clinicas: no es lo mismo trabajar
con un problema vinculado a la conducta alimentaria que trabajar con un problema de ansiedad social, por ejemplo.
Los procesos van a ser similares en ambos casos -y esa es una de las principales fortalezas de ACT, que permite
abordar diferentes situaciones con un mismo reducido conjunto de procesos- pero las caracteristicas clinicas a tener
en cuenta van a ser diferentes en cada uno. Es una buena idea, entonces, familiarizarse con las caracteristicas
clinicas del diagndéstico o poblacién con la que se va a trabajar para mejor dirigir la exploracién y conceptualizacién
del caso.



CariTuLo 12: i
RECABANDO INFORMACION
CLINICAMENTE RELEVANTE

El trabajo clinico parte del relato del paciente, en el cual necesitamos indagar informaciéon relevante para poder
llevar a cabo el trabajo terapéutico, en un proceso analogo a tamizar toneladas de tierra hasta encontrar los
diamantes que buscamos. En particular nos interesan explorar cuatro aspectos: el problema presentado, los costos,
las circunstancias vitales, y los procesos de flexibilidad psicolégica. De manera resumida, lo que nos interesa saber
es lo siguiente:

Problema presentado

e ;Cual es el problema presentado? ;Qué es lo que quiere resolver nuestro paciente?

e ;Cémo se define ese motivo de consulta en términos conductuales?

* ;Qué conductas involucra? ;Cudles son las caracteristicas de esas conductas?

« ;Qué experiencias internas involucra? ; Cuales son las caracteristicas de esas experiencias internas?

e ;En qué contextos y de qué manera esas experiencias internas se vinculan con el resto de las conductas?
;Cudl es la funcién de esas conductas?

¢ ;Qué otras conductas, experiencias internas y contextos se relacionan con el motivo de consulta?

Costos

e ;De qué manera el problema presentado es un problema?

* ;Qué efectos negativos tiene o de qué manera funciona como obstaculo para lo que es importante para el
paciente?

Circunstancias vitales

» ;Cudl es el contexto vital del paciente?
e ;Cudl es su situacion relacional, econémica, de salud, etc.?

Procesos de flexibilidad psicoldgica

e ;CoémMo participan los procesos del hexaflex en el problema presentado?
Veamos a continuacién cada uno de estos puntos con mas detalle.

Explorar el problema presentado

El problema presentado es lo que el paciente nos cuenta que le pasa, generalmente en términos coloquiales y
mas bien imprecisos como, por ejemplo “tengo ansiedad"”, “tengo baja autoestima”, “no tengo méas ganas de nada",
"tengo atracones”, “quiero dejar de fumar”, "no puedo dejar de revisar las redes"”, "me preocupo todo el tiempo"

El desaffo que se nos presenta es explorar y traducir el problema que es presentado de esa manera a un formato
que nos sirva para trabajar. Parte del trabajo de las primeras sesiones en ACT consiste en traducir esos motivos de
consulta a términos conductuales, para lo cual vamos a necesitar reformularlos de manera descriptiva y establecer
la funcion de las conductas clinicamente relevantes, es decir, operacionalizar el problema presentado para poder
conceptualizar el caso y planificar el tratamiento.

Una herramienta basica para esta tarea, y que probablemente vayan a encontrarse a menudo en la literatura, es
el andlisis funcional de las conductas relevantes. El término es bastante genérico, y tiene una amplia variedad de
sentidos (y no pocas criticas) en la literatura conductual (véase Hayes & Follette, 1992; Haynes & O'Brien, 1990),
pero dicho de manera simplificada un analisis funcional se utiliza para identificar la funcién de una conducta en
particular, es decir, las relaciones entre esa conducta y el contexto. Distintas instancias de conductas con similares
topografias (es decir, que son formalmente parecidas) pueden sin embargo tener distintas funciones, esto es,
participar en diferentes relaciones con el resto del contexto, y a la inversa, conductas muy diferentes
topograficamente pueden tener funciones similares. Hacer ejercicio, por ejemplo, puede estar al servicio de un
objetivo valioso, como cuidar la salud, o al servicio de contrarrestar la culpa experimentada luego de un atracén -es
decir, puede tener diferentes funciones para distintas personas o para la misma persona en distintos contextos. Y a
la inversa, una conducta topograficamente tan distinta del ejercicio como inducir el vémito puede compartir la
misma funcién de regular la culpa.

Determinar la funcién de una conducta requiere identificar las circunstancias en que se emite y los efectos que
tiene (antecedentes y consecuencias), por lo cual no es posible determinar la funcién de una conducta a priori, sin
examinar el contexto. En ACT nos interesa principalmente la funcién de las conductas mas que su topograffa, por lo
cual establecer en qué contexto ocurren es necesario para mejor orientar el tratamiento.

Descripciones, no generalizaciones

Un principio Util para traducir el motivo de consulta a términos conductuales es evitar las descripciones generales
y abstractas y en cambio explorar lo que sucede en ejemplos concretos del problema presentado: “;Podrfas
hablarme de la Ultima vez que sentiste/hiciste/te pasé esto?”, “;A qué te estas refiriendo al decir que te sientes
deprimido? ;Podrfas darme un ejemplo de lo que haces o dejas de hacer?”. Trabajar con ejemplos concretos nos
permite identificar més claramente las conductas involucradas, su topografia (frecuencia, su intensidad, duracién, y
cualquier otra caracteristica descriptiva que sea relevante), y las circunstancias en que suceden.



Tipos de problema presentado

En lineas generales, los problemas presentados en la clinica se pueden ubicar dentro de uno de dos grupos:
1. Problemas que giran en torno a sentimientos y pensamientos.
2. Problemas que giran en torno a conductas observables®.

Para organizar el caso necesitamos conocer ambos elementos y la relacion entre ellos, pero rara vez los pacientes
los explicitan en la presentacion del problema, por lo cual frecuentemente debemos llevar a cabo esa indagacion.

Cuando un problema presentado gira mayormente en torno a sentimientos y pensamientos (genéricamente serfa
algo como “siento/pienso X y no me gusta”, como por ejemplo "me siento triste”, “no me gusta mi apariencia”, "me
dan ansiedad los examenes"), podemos indagar cuales son las conductas asociadas a ellos: en qué momentos
aparecen esos sentimientos y pensamientos y qué conductas lleva a cabo cuando estén presentes esas experiencias
internas (con ejemplos concretos).

Como mencioné en capitulos anteriores, el problema no son las experiencias internas sino las conductas
fusionadas o evitativas de esas experiencias y que causan problemas vitales, por lo cual si nuestro paciente no las
explicita necesitamos explorar cuales son esas conductas.

Por el contrario, cuando el problema presentado gira en torno a conductas observables problematicast®
(genéricamente: "querrfa hacer X y no puedo” o "querria dejar de hacer X y no puedo"), podemos indagar cuales
son las experiencias internas relacionadas con esas conductas: qué estd pensando y sintiendo en el momento en
que hace X o cuando decide no hacer X. Podemos incluir tanto las experiencias internas que estdn presentes como
las que podrian estar presentes si la conducta no se emitiera, lo cual puede ayudarnos a identificar experiencias
internas que estan siendo evitadas por medio de la conducta: "imagina que a partir de este momento decides dejar
de consumir marihuana, ;qué aparece en tu experiencia? ;Qué pensamientos y sentimientos surgen?".

Situaciones vinculadas e historia

El otro elemento que queremos indagar son las condiciones concretas (momentos, lugares, personas) en las que
aparecen las conductas y experiencias internas del problema presentado: ;,cuando y ddénde tienen lugar esas
experiencias internas y acciones? Por ejemplo, rara vez una persona que experimenta ansiedad la experimenta todo
el dfa con la misma intensidad, ni tampoco una persona que procrastina lo hace con todas sus actividades. Lo mas
frecuente es que esas respuestas surjan frente a circunstancias especificas, por lo cual identificarlas es necesario
para establecer su funcién.

También nos puede ser (til indagar cudndo comenzé el problema presentado, y explorar lo que estaba pasando
en esa época. Es (til saber si, por ejemplo, la ansiedad frente a los exdmenes es algo que empezd a pasar hace un
par de meses, o0 si es algo que sucede desde hace dos décadas.

Por supuesto, identificar el contexto de surgimiento del problema no es lo mismo que identificar el contexto de
mantenimiento del problema -un diagndéstico de estrés postraumatico puede haber empezado hace una década
asociado a un evento de abuso, pero sostenerse por las respuestas evitativas y fusionadas que se estédn emitiendo
actualmente. Pero en cualquier caso conocer la historia del problema nos puede brindar informacién atil (su
cronicidad, historia de intentos de solucién, tratamientos previos, etc.) y ayudarnos a comprender mejor la
dimensién del sufrimiento de la persona.

Costos

Si tenemos una descripcién de las conductas y experiencias internas involucradas en el problema presentado, las
situaciones en las que se presentan y la historia, el siguiente elemento crucial para organizar el caso es establecer
de qué manera es todo eso un problema. Es decir, explorar cudles son las consecuencias indeseadas del problema
presentado que lo convierten en algo por lo cual buscar terapia.

Sin costo vital ni perjuicio alguno no tenemos caso para trabajarf®. Consideren el caso de las fobias: muchisimas
personas padecen de algun tipo de fobia especifica -a las alturas, claustrofobias, a animales o insectos, etc. Sin
embargo, solo un pequefio porcentaje de esas personas llega a realizar terapia por esa razoén, porque habitualmente
el impacto de las fobias especificas en la vida cotidiana suele ser demasiado bajo como para encarar un tratamiento
y s6lo se vuelve motivo de consulta cuando se vuelve un obstaculo significativo. Generalmente, si una persona llega
a terapia, significa que el problema tiene suficiente impacto como para querer ocuparse de €%, porlo cual siempre
vale la pena detenerse en los costos del problema, en el impacto negativo que el mismo tiene sobre lo que para esa
persona serfa una vida significativa.

Una linea de indagacién Util para identificar los costos es de qué manera cambiarfa la vida de la persona si el
problema no estuviese presente. La pregunta del milagro, que suele utilizarse en terapia sistémica, puede resultar
atil para esto. La pregunta del milagro generalmente se formula como alguna variacién del siguiente enunciado:
"supongamos que esta noche sucede un milagro y al despertarse mafiana tu problema esta resuelto, jcémo te
darfas cuenta de que se ha resuelto? ;Cudles serfan las primeras sefiales de que ha ocurrido ese milagro? ;Qué
notarfas que es diferente?". Las respuestas, en cada caso, nos permiten identificar cudles son los costos vitales del
problema presentado identificados por el paciente.

Inicialmente indagaremos los costos del problema tal como lo presenta el paciente, como una forma mas bien
general de aproximarnos al caso. Pero al avanzar con la conceptualizaciéon de caso, podremos profundizar un poco
mas y explorar de manera mas detallada los costos que estédn asociados a la lucha con las experiencias internas,
principalmente a las conductas de evitaciéon y fusion. Identificar los costos de esas conductas es algo muy valioso
para un tratamiento, ya que proporcionard la principal motivaciéon para reemplazarlas con conductas mas flexibles.
Esto es, si me percato de que luchar con el malestar o “comprar” pensamientos genera un impacto negativo en
aspectos importantes de mi vida, estaré mucho mas dispuesto a intentar conductas alternativas, aunque resulten
desafiantes o requieran mucha préactica.

Podemos identificar fundamentalmente dos tipos de costos. Por un lado, estan los que podriamos Ilamar costos
intrinsecos. Estos son los que surgen cuando el problema presentado impide la realizacion de actividades valiosas o



lleva a la persona a realizar acciones indeseables o incompatibles con lo que para ella serfa una vida valiosa. Por
ejemplo, evitar sensaciones de panico y ansiedad puede impedir que una persona comparta salidas a lugares
abiertos con su pareja. En estos casos cuando preguntamos qué pasaria si el problema ya no estuviese presente, las
respuestas generalmente se refieren a cambios en las actividades realizadas o en patrones de acciéon ("me ocuparia
mas de mi familia”, "dejarfa de fumar” etc.).

Por otro lado, estan los que podemos Illamar costos cualitativos, que se refieren a cuando el problema presentado
mayormente deteriora las cualidades valiosas de las acciones y la calidad de vida en general. Esto suele observarse
en problemas asociados a la ansiedad generalizada, donde no necesariamente la persona deja de hacer actividades
valiosas, pero las lleva a cabo con poca conexiéon o en “piloto automatico”. Cuando preguntamos qué cambiarfa si el
problema no estuviera presente, en estos casos la respuesta inicial suele ser "nada”, en el sentido de que sus
patrones de actividades probablemente no cambiarfan, pero si cambiaria la forma de estar en vida, generalmente
mencionando mayor conexion, disfrute, o presencia.

Ambos tipos de costos pueden presentarse por separado o estar presentes simultdneamente. Estos costos
pueden presentarse como consecuencia inmediata de las acciones, 0 bien pueden ejercer un efecto perjudicial a
mediano o largo plazo de manera acumulativa. Es (til distinguir esto, porque en algunas ocasiones no se puede
identificar un efecto negativo a corto plazo, pero si de manera acumulativa a mediano y largo plazo, en los patrones
de accién que configuran. Una buena parte de las acciones de evitacién, de hecho, pueden generar alivio 0 una
suerte de bienestar a corto plazo mientras que a largo plazo pueden deteriorar la calidad de vida -el ejemplo tipico
siendo el consumo de alcohol para regular estrés.

En cualquier caso, sean costos intrinsecos o cualitativos, sea que se presenten inmediatamente o surjan del
impacto sobre patrones de accién, siempre estan intimamente involucrados con el proceso de valores, y explorar los
costos pueden ser una forma de exploraciéon preliminar de los valores importantes para nuestra paciente. Un
principio central en ACT es que sélo duelen las cosas que importan, por lo cual explorar lo que duele del problema
(los costos), puede orientarnos hacia lo que importa (los valores).

Reticular el problema presentado

Estos son los elementos que hemos considerado hasta ahora para traducir el problema presentado a una
formulacién Gtil para trabajar:

e Las situaciones y condiciones en las cuales ocurre el problema presentado.

e Las experiencias internas en presencia de las cuales se emiten esas conductas.

* La forma de las conductas involucradas.

e Las consecuencias de esas conductas, bajo la forma de los costos que tienen, ya sea de manera inmediata 0 a

mediano y largo plazo.

Esto es, nuestro andlisis nos permite identificar cinco factores y la relacion que guardan entre sf:
Situacién o Experiencias internas o Conducta o Efectos inmediatos o Consecuencias a largo plazo/Costos.

Estos elementos y su relacién configuran una forma basica de analisis conductual, es decir la exploracién de los
antecedentes (la situacién y experiencias internas), la conducta, sus consecuencias (inmediatas y a largo plazo), y
de las relaciones que existen entre ellos. Los antecedentes y consecuencias constituyen el contexto del cual
asumiremos que la conducta es funciéni®, y este tipo de anélisis suele llamarse ABC (por las siglas en inglés de
Antecedentes, Conducta, y Consecuencias). Algunas preguntas que pueden resultar Utiles para evaluar mas
extensamente los antecedentes y consecuencias son las siguientest®:

Antecedentes

e ;/Qué notaste en tu cuerpo justo antes de hacer X?

 ;Cudndo tienden a aparecer estos pensamientos y sentimientos? ;En qué lugares? ;Con qué personas?
* ;Qué estaba pasando justo antes de que empezaras a sentirte asi?

* ;Qué experimentas cuando alguien dice...?

e ;Cudl es tu forma habitual de responder cuando alguien dice...?

Consecuencias

e ;Qué sucedié después de hacer X?

e ;Qué notaste después de hacer X?

* ;Qué cambia luego de hacer X? ;Qué es diferente a continuacién?

e ;/Qué tan a menudo sucede la consecuencia Y luego de hacer X? ;Dirias que eso sucede siempre, muy a

menudo, o sdélo algunas veces?

Ahora bien, la evaluacién de estos elementos nos proporciona una cadena de relaciones entre ciertos contextos y
ciertas conductas, la secuencia de cinco factores que acabamos de ilustrar. Pero los elementos de esa secuencia
pueden aparecer en otras conductas y contextos de la vida de la paciente. Por ejemplo, una paciente que en
situaciones sociales que le generan ansiedad (A) tiende a consumir ansioliticos (B), que alivian temporalmente el
malestar, pero refuerzan la dependencia a largo plazo (C), puede emitir en otros momentos conductas formalmente
diferentes pero que tienen para ella consecuencias similares (el alivio temporal), como por ejemplo consumir
alcohol, jugar con el celular, rezar, bailar, u otras. Si nos quedaramos solo con la secuencia inicial (el consumo de
ansiolfticos), pasando por alto otras conductas con funciones similares nos estarfamos perdiendo de informacion
importante para el trabajo clinico.

Una forma de expandir la exploraciéon de los elementos de la secuencia inicial es reticularlos, es decir, tejer una
red a partir de esa secuencia. Dado que inicialmente tenemos una cadena con cinco eslabones (situaciones,
experiencias internas, efectos inmediatos, efectos a largo plazo y costos) y sus relaciones, la reticulacién consiste en
expandir la exploracién de informacién clinica relevante a partir de cada uno de esos eslabones.



Supongamos que tenemos una paciente que consulta por autolesiones, y al pedirle un ejemplo concreto
obtenemos esta secuencia: “La Ultima vez que pasd me peleé con mi mamda, me angustié y me corté, me alivié un
poco pero me siento culpable y preocupada de que nunca voy a salir adelante, que mi vida no tiene rumbo"i®,
Especifiquemos en primer lugar los eslabones de la secuencia: tenemos una situacién (la pelea) y una experiencia
interna (la angustia), que en conjunto constituyen los antecedentes. Tenemos también la conducta de interés en
este caso (las autolesiones), y sus consecuencias: una inmediata (el alivio), y una a largo plazo (el impacto negativo
que tiene sobre la vida que querria vivir)%,

Veamos entonces cémo podemos expandir esa secuencia inicial. Por ejemplo, podemos indagar qué otras
secuencias se enlazan con el mismo tipo de situacién:

e ;Qué otras experiencias internas suelen surgir en situaciones similares de discusiones con su madre u otras

personas?

* ;Hay otras conductas que lleve a cabo en esas situaciones?

¢ ;Qué efectos inmediatos y a largo plazo tienen esas conductas emitidas en esas situaciones?

Por ejemplo, podria pasar que en otras discusiones con su mama u otras personas no sintiera angustia sino enojo,
y que en esos casos respondiera de manera asertiva. O podria sentir tristeza y encerrarse en su cuarto a mirar
memes en su celular, o cualquier otra secuencia. Si encontramos diferentes cadenas a partir de ese eslabdn
podemos indagar cuales son los factores que llevan a una conducta con distintos efectos, y cudl es la historia de esa
cadena.

También podemos indagar qué otras secuencias se enlazan con el mismo tipo de experiencias internas:

e ;En qué otras situaciones aparecen similares experiencias internas?

e ;Qué conductas lleva a cabo en esos casos frente a esas experiencias internas? ;Qué efectos a corto y largo

plazo tienen?

Por ejemplo, podriamos preguntar en qué otras situaciones aparece angustia, y si hay otras conductas que emita
en esos casos. Por ejemplo, podria pasar que sintiera una angustia similar respecto a hablar en publico, y que su
respuesta fuera evitar esas situaciones.

También podemos indagar qué otras secuencias se enlazan con el mismo tipo de conductas:

» ;En qué otras situaciones efectla autolesiones?

e ;Frente a qué otras experiencias internas?

e ;Qué efectos a corto plazo y consecuencias a largo plazo tienen esas conductas en esos casos?

Por ejemplo, podria suceder que las autolesiones también se emitieran cuando nuestra paciente estd con su
novio, pero no al sentir angustia, sino celos, y que tuvieran el efecto adicional inmediato de alterar la conducta de
su novio, que actla de manera mas solicita y afectuosa cuando las autolesiones tienen lugar. En ese caso
estarfamos frente a una misma topograffa conductual, pero con distinta funcién.

También podemos indagar qué otras secuencias se enlazan con el mismo tipo de efectos inmediatos:

¢ ;Qué otras conductas tienen esos mismos efectos inmediatos?

* ;En qué situaciones y frente a qué experiencias internas se llevan a cabo esas conductas?

e ;Qué efectos a largo plazo o costos tienen esas conductas?

Por ejemplo, podrfa ser que jugar videojuegos con su celular también ejerciera un alivio inmediato de la angustia,
pero con consecuencias a largo plazo mas benignas que las autolesionest¥, lo cual puede proporcionarnos una
opcién util para el tratamiento. O podrfamos encontrar que ademas de las autolesiones, en otras ocasiones consume
drogas para regular la angustia, lo cual acarrea otro tipo de costos.

Finalmente, podemos indagar qué otras secuencias se enlazan con el mismo tipo de consecuencias a largo
plazo y costos:

¢ ;Qué otras conductas tienen similares costos y consecuencias a largo plazo?

« ;Frente a qué antecedentes se emiten esas conductas? ; Qué efectos inmediatos tienen?

Por ejemplo, podriamos encontrar que hay otras acciones que le generan preocupacion respecto al rumbo que
lleva su vida: postergar exdmenes y no terminar el colegio, mantener relaciones intimas violentas, o descuidar a las
personas importantes de su vida.

De esta manera, la reticulacion puede conectar la secuencia contenida en el problema presentado con otras
conductas y contextos, enriqueciendo el andlisis y ayuddndonos a no pasar por alto elementos que podrian ser de
importancia para el tratamiento. la reticulacion completa de una secuencia conductual dada podrfa verse
aproximadamente asi:



Cadenas que incluyen
las mismas situaciones

£ QUé experiencios
surgen en esas
situaciones?

£Qué conductas llevo a
cabo en esas
situaciones?

£Qué efectos
inmediatos tienen esas
conductas?

£Qué consecuencios
lorgo plozo y costos
tienen esas conductas?

CEn qué otras
situaciones surgen esas

Cadenas que incluyen
las mismas experiencias

£Qué conductas llevo a
cabo frente a esas

£QuUé efectos
inmediatos tienen esas

£Qué consecuencias o
lorgo plozo y costos

experiencias internos? internas experiencios internas? conductas? tienen esas conductos?
¢En qué otras ¢(Frente o qué Cadenas aueineluven £ Qué efectos (QUé consecuencios o
situaciones lleva o cabo |  experiencias internas los mismoc; con duc’;os inmediatos tienen esas lorgo plozo y costos
esas conductas? emite esas conductas? conductas? tienen esas conductas?

¢En qué situaciones
lleva a cabo esas
conductas?

¢(Frente o qué
experiencias internas
emite esas conductas?

£ Qué conductas tienen
consecuencias
inmediatas similores?

Cadenas que incluyen
las mismas
consecuencias
inmediatas

(L Qué consecuencios o
lorgo plozo y costos
tienen esas conductas?

¢En qué otras

(Frente a qué otras

¢QUé conductas tienen

LQué efectos

Cadenas que incluyen

situaciones lleva o cabo |  experiencias internas consecuencias a lorgo | inmediatos tienen esas con selcoj er:ésig‘soos ores
esos conductos? emite esos conductos? plozo similores? conductas? plazo 90 |

Esto, sin embargo, no implica que la reticulacién deba hacerse con todos los eslabones. Se trata sélo de una gufa
para expandir un analisis funcional. A veces puede bastar con explorar el eslabén de las experiencias internas o de
las consecuencias a largo plazo y costos. El objetivo de reticular el problema presentado es proporcionar opciones
adicionales para explorar y profundizar las conductas y contextos clinicamente relevantes.

Explorar las circunstancias vitales

Los problemas clinicos no suceden en el vacio, sino que tienen lugar en un contexto vital especifico, que va a
determinar tanto las fortalezas que podremos utilizar para el tratamiento como los puntos débiles que deberemos
abordar en algin momento. Es (til por este motivo conocer las circunstancias vitales de quien consulta, histéricas y
actualest® A continuacion, sefialaremos algunos dmbitos que, sin agotar las posibilidades, resulta Gtil evaluar al
comienzo del tratamiento.

Historia de tratamientos psicolégicos y diagndsticos previos

Explorar la historia de tratamientos previos puede orientarnos respecto a qué habilidades y recursos se han
trabajado previamente, como asf también qué le funcioné y qué no de esos tratamientos. Si la paciente refiere
haber abandonado tratamientos es una buena idea explorar cual ha sido el motivo, de manera de hacer un plan de
contingencia para no repetir los errores de terapias anteriores.

También podemos indagar los diagndsticos que haya recibido, relacionados o no con el problema presentado, ya
que pueden proporcionarnos informacion Util para el tratamiento. Es Gtil explorar especificamente si hay historia de:

* Internaciones psiquiatricas.

e Abuso, trauma psicoldgico o bullying.

* Problemas con conductas alimentarias.

e Alucinaciones.

* Adicciones.

* Intentos de suicidio.

e Autolesiones.

Medicacion

Es importante explorar la historia y consumo actual de psicofarmacos -sean recetados o no-, ya que en algunos
casos puede ser necesario ajustar la planificacion del tratamiento de acuerdo a los psicofarmacos que estuvieran
siendo administrados (véase por ejemplo Garay, 2016).

Esto también incluye cualquier medicaciéon general que estuviera recibiendo de manera rutinaria y que pudiera
estar afectando su funcionamiento psicolégico, como por ejemplo medicaciones que impactan sobre el
funcionamiento hormonal, activacién o ciclos de suefio (también es una buena idea pedir el contacto de la
profesional que esté administrando la medicacién).

Actividades potencialmente problematicas

Este inciso se refiere a explorar conductas que, si bien no son necesariamente problematicas, pueden constituir
un foco clinico: consumo de alcohol o drogas recreativas, actividades que involucran potencial riesgo fisico para sf o
terceros, sexo sin proteccién, circulacién no cuidada de contenidos privados (fotos y videos intimos), etc.

Esta indagacién debe ser hecha de una manera no prejuiciosa y sin asumir que son probleméticas -estamos
buscando informacién clinicamente (til, no realizando juicios morales.

Trabajo, finanzas, educacion



Es relevante conocer la situacién laboral de la persona, su situacién y recursos econémicos, y su nivel de
educacion. Estos elementos pueden determinar las actividades que seran posibles y los recursos terapéuticos de los
que podremos disponer -por ejemplo, saber si el paciente puede solventar tratamientos complementarios como
grupos terapéuticos, acompafiamiento terapéutico, grupos de entrenamiento en habilidades, etc.

Relaciones sociales y convivencia

Es Gtil explorar la red social y conexiones con las que cuenta la persona, ya que nos permite saber con qué
recursos sociales cuenta, y si sera necesario abordarlo durante la terapia. En particular nos interesa conocer nimero
y calidad de relaciones de amistad, sexuales, amorosas, familiares, si tiene mascotas, y cudl es su grupo de
convivencia, si lo hubiered®

Pasatiempos e intereses

Explorar pasatiempos e intereses, actuales y pasados, puede proporcionar informacién muy Util para el
tratamiento. Por un lado, nos puede brindar ideas para explorar actividades valiosas méas adelante. Por otro lado,
nos puede dar una idea sobre qué tipo de "lenguaje” habla la paciente, lo cual puede ser Util a la hora de elegir o
crear metéforas y analogias: si sé que un paciente disfruta de cocinar en sus ratos libres, puedo usar, por ejemplo,
analogfas vinculadas con la paciencia y la presencia que requiere la cocina.

Calidad de sueno, alimentacion, actividad fisica, estrés

Los factores de estilo de vida tienen un fuerte impacto sobre el bienestar psicoldégico. Podemos evaluar tanto el
nivel general de estrés como factores especificos vinculados al estilo de vida. En particular, la salud psicoldgica ha
sido repetidamente asociada a la calidad de suefio (Baglioni et al., 2016; Del Rio Jodo et al.,, 2018; Freeman et al.,
2017), a la alimentacién (Firth et al., 2019; O'Neil et al., 2014), v a la actividad fisica (Biddle & Asare, 2011; Rebar et
al., 2015; Schuch et al., 2018).

Salud fisica

Es importante explorar el estado general de salud, la presencia de condiciones médicas relevantes y cualquier
medicacién no psiquiatrica que sea administrada regularmente. Por un lado, porque algunas condiciones médicas vy
los farmacos que las tratan pueden producir sintomas que se confunden con sintomas psicolégicos (por ejemplo, el
hipotiroidismo). Por otro lado, si queremos utilizar intervenciones de alto impacto (como exposicién interoceptiva o
exposicion por inundacién), necesitamos saber si el estado de salud de la paciente lo permite.

Contexto sociocultural y de género

Es necesario explorar especificamente estos factores ya que la discriminaciéon por sexualidad, grupo étnico,
identidad de género, edad, nacionalidad, etc., puede ser tanto un elemento que sume malestar psicoldégico (Korman
& La Roche, 2019; Lee & Ahn, 2011; Meyer, 1995; Vargas et al.,, 2020; Vogt Yuan, 2007), como también un factor
limitante de las opciones de accién del tratamiento, por lo cual es (til tener informacién sobre nuestra paciente a
este respecto. Para un abordaje mas exhaustivo del tema véase el excelente trabajo de Skinta y Curtin (2016).

28 Funcion es un término que suele usarse de manera ambigua. A veces se habla de funcién como el propésito de una conducta, lo cual es
vélido en tanto no se entienda como un propésito deliberado, ya que funcién no implica intencionalidad. También se suele hablar de funcién como
el efecto o el impacto de una conducta o una caracteristica del contexto, lo cual también es vélido. Personalmente prefiero utilizar el término para
designar a las relaciones o covariaciones entre conducta y contexto: la funcién de una conducta se identifica con las relaciones que guarda con lo
que pasa antes y lo que pasa después de ella.

2 Un tercer tipo es cuando el problema presentado es una queja sobre circunstancias externas (por ejemplo "mi cufiado me tiene podrido”),
pero en esos casos basta con reconducirlo a los efectos probleméticos que ello tiene sobre las propias experiencias internas y conductas

100 Cuando la conducta en cuestién es algo que el paciente no hace, como por ejemplo “no me siento a estudiar”, la cosa es un poco Mas
tramposa ya que como no es una conducta no se pueden describir sus cualidades. Lo que podemos explorar en ese caso es lo que sucede en el
momento en el cual decide no estudiar, o lo que sucede cuando piensa que tendrfa que sentarse a estudiar, es decir, cuando se emite la
conducta alternativa. Por ejemplo: "en qué momento decidiste que no ibas a estudiar?”" o bien "Si te sugiriera que pusieras una alarma para
estudiar hoy a las seis de la tarde, ;qué pasaria?” Podriamos de esa manera encontrar, por ejemplo, que en el momento en que piensa en
estudiar aparecen pensamientos y sentimientos dificiles, y que entonces procrastina jugando al dominé

10l Una excepcién a esto es cuando el motivo de consulta no requiere la resolucion de una situacién sino sélo un acompafiamiento en una
situacioén diffcil, como por ejemplo un duelo o una transicién vital normal.

122 Hay casos especiales como cuando recibimos un paciente que es enviado a terapia -también en esos casos serd necesario encontrar los
costos personales de las conductas objetivo, lo cual puede ser bastante mas dificil.

103 Como mencionamos anteriormente, con frecuencia no es posible realizar un verdadero anélisis conductual ya que no tenemos acceso a los
factores del contexto sino solo al relato que el paciente hace de los factores del contexto, por lo cual nuestros andlisis deben ser considerados
como conjeturas informadas, no como conclusiones completamente confiables

%4 Un estupendo compendio de formas de indagacién del contexto en sesiéon es el libro Dominando la Conversacién Clinica (Villatte et al.,
2020)

220h, si tan solo nuestros pacientes nos dieran informacién tan ordenadamente como en los libros

8 vale la pena repetir que un andlisis funcional puede expandirse para incluir tantos eslabones como sean necesarios: podriamos, por
ejemplo, indagar como estuvo sintiéndose en los dias anteriores, su calidad de suefio, cambios de medicacion, etc. En principio podrfamos incluir
todos los eventos en la vida de la paciente, es decir, toda su historia, pero un anélisis funcional es pragmatico, por lo que sélo incluiremos los
eventos indispensables para lograr predecir e influenciar la conducta de interés.

17 Por este motivo la topografia también es importante y no toda la evitacién experiencial debe considerarse de la misma manera

L& Esto no requiere necesariamente preguntar directamente sobre cada uno de los items, ya que con frecuencia la informacién relevante
surge de manera espontdnea a lo largo de la conversacién clinica

9 A este respecto, siempre es una buena idea pedir el contacto de una persona confiable de la red con quien podamos contactarnos en caso
de emergencia



CariTuLo 13:
EVALUANDO LOS PROCESOS DE FLEXIBILIDAD PSICOLOGICA EN LA CONCEPTUALIZACION DE
CASO

Ademads de traducir el motivo de consulta a términos conductuales e indagar mas ampliamente la presencia de
conductas problemdticas y el contexto vital de nuestra paciente, una conceptualizacién ACT requiere que
exploremos los procesos de rigidez y flexibilidad psicolégica para poder generar una conceptualizacién de caso y un
plan de tratamiento. Esto involucra observar el problema presentado desde el hexaflex y evaluar el estado de los
procesos de flexibilidad psicolégica en el repertorio general del paciente y en las situaciones clinicas clave. Se trata
de evaluar el grado de flexibilidad en cada dimensién, especificando cudles son los problemas y fortalezas
especificas que se presentan.

Esto se puede identificar explorando lo que sucede en las situaciones que forman parte del problema presentado,
siguiendo los lineamientos de los capitulos anteriores, pero también podemos observar directamente el repertorio
de flexibilidad psicolégica que la paciente exhibe en la sesidén frente a contenidos clave. Podemos notar qué sucede
cuando una conversacién evoca malestar, cuando aparecen pensamientos dificiles, cuando habla de lo que le
importa, etc. Por supuesto, esto no implica que el repertorio desplegado en sesién sea idéntico al desplegado en
otros contextost® -no actuamos de la misma manera en todas las situaciones ni con todas las personas, pero si nos
proporciona un indicio de lo que puede estar pasando en el resto de su vida, y muy especialmente en contextos
sociales, ya que la terapia es fundamentalmente un contexto social. Por este motivo es U(til en sesién evocar
contenidos relevantes y notar las respuestas ante ellos para evaluar las dimensiones de flexibilidad psicolégica.

Consideraciones generales sobre evitaciéon y fusién

Todos los procesos del hexaflex son relevantes para planificar y llevar a cabo la terapia, pero es particularmente
relevante evaluar evitacién y fusién, ya que ACT les asigna un papel central en el sufrimiento psicolégico y en el
tratamiento. Digdmoslo asi: puedo avanzar con el tratamiento aln si no tengo una idea muy clara de lo que esta
pasando en términos de contacto con el presente, aunque sea con menos efectividad y careciendo de informacion
clave. Pero dificilmente pueda avanzar si ignoro a) con qué experiencias internas mi paciente estd fusionada vy
cudles estd evitando, b) qué conductas fusionadas o evitativas se emiten, y c) qué costos tienen esas conductas.

Cabe sefialar que, aunque la fusién y la evitacién son inseparables, puede suceder que clinicamente una sea mas
visible o tenga mas impacto que la otra. Supongamos una paciente que presenta como conducta problema el pasar
mucho tiempo con el celular mirando redes sociales. Nuestra indagacién podria ir en la linea de: jqué experiencias
internas estan presentes en el momento en que toma el celular? ;Esta sintiendo algun tipo de malestar? ;Hay algin
pensamiento que estd siguiendo en ese momento? Quizad la respuesta sea que en los momentos en que recuerda a
Su expareja siente tristeza e incertidumbre, y al revisar las redes sociales esa incertidumbre se reduce -es decir, se
tratarfa de una estrategia de evitacién. O supongamos un paciente que reporta pasar mucho tiempo decidiendo qué
ropa ponerse antes de salir Cuando indagamos qué experiencias internas esta presentes en ese momento, la
respuesta es que siente que estd gordo y que no le va a gustar a nadie -es decir, se trata de una conducta que esta
fusionada con una evaluacién.

Digdmoslo asi: la evaluacién de evitacién y fusién no sera lo Unico, pero sf probablemente sea lo primero que les
pediran en una supervisién ACT, porque son ejes centrales del tratamiento.
Evitacion

Al evaluar evitacién estamos buscando conductas que principalmente estén dirigidas a evitar o controlar la forma,
frecuencia, intensidad o algln otro aspecto de experiencias internas que son experimentadas como aversivas. Por
tanto, hay dos aspectos a identificar:

a) Qué experiencias internas estd intentando controlar.

b) Qué conductas lleva a cabo para intentar controlarlas.

Generalmente, las experiencias internas que se intentan evitar o controlar involucran alguna forma de malestar
experimentado en el cuerpo: sentimientos, emociones, impulsos o sensaciones fisicast. Para identificarlas en los
momentos clave podemos indagar en esta linea:

* ;Qué sentiste en el momento en que hiciste X (la conducta problema)? ;Qué sentimiento o sensacién habia en

tu cuerpo en ese momento?

e ;/Qué estas tratando de manejar o controlar al hacer X?

» ;De qué manera cambian tus sentimientos al hacer X?

e ;/Qué crees que sentirias si no hicieras X?

Es preferible incitar al paciente a ser tan descriptivo y especifico como sea posible respecto a las experiencias
internas evitadas, ya que sobre ellas mas adelante en el tratamiento intentaremos fomentar conductas de
aceptaciéon. Es preferible, por ejemplo, "senti una presién intensa en el pecho” o "“sentf angustia" antes que "me
sentf mal".

Al evaluar conductas de evitacién estaremos buscando conductas que se sientan tensas y rigidas, relativamente
insensibles a la situaciéon y enfocadas en el malestar. A fines de exploracion, las estrategias de evitacién pueden
dividirse en dos grandes grupos que podriamos Ilamar de "piel adentro” y de "piel afuera”. Las primeras se refieren
a la evitaciéon por medio de conductas privadas, como por ejemplo distraerse, preocuparse, rumiar, fantasear,
imaginar, etc. Las segundas se refieren a evitar por medio de conductas publicamente observables: retirarse de un
lugar, procrastinar, cambiar de tema, consumir sustancias, autolesionarse, mirar TV, etc. (Luoma et al.,, 2017, p.
280).

Vale la pena seflalar un par de puntos. En primer lugar, la evitacién no implica que la persona esté
deliberadamente intentando evitar. Las estrategias de evitacién pueden ser simplemente la forma habitual que la



persona aprendié para lidiar con el malestar, por lo cual no podemos guiarnos por la intencién de la persona para
saber si tiene una funcién evitacién o no. Pese a esto, la evitacién no debe ser meramente adivinada ni
interpretadai? sino que debe ser corroborada por la experiencia del paciente. Esto es, la terapeuta no puede
concluir que hay evitacién solo porque le parece, sino que tiene que corroborar si la conducta efectivamente tiene
funciones de evitacion.

En esencia, vamos a conjeturar que hay evitacién cuando observamos varias instancias de esta secuencia: 1)
surge una experiencia interna dificil, 2) se lleva a cabo la conducta, 3) la experiencia interna se alivia, se reduce o
cambia. Esto es, identificamos las conductas de evitacién porque se emiten confiablemente en presencia de ciertas
experiencias internas y generalmente provocan algin cambio en ellas.

La experiencia de alivio, en particular, suele indicar que se acaba de emitir una conducta de evitacién, pero esto
no quiere decir que las conductas de evitaciéon generen un alivio perceptible en todos los casos. Gracias al lenguaje
podemos experimentar inmediatamente los costos asociados a una acciéon de evitacién, por lo cual el alivio se ve
eclipsado por el malestar asociado al costo de la accién. La persona sencillamente no tiene tiempo de experimentar
plenamente el alivio.

Por ejemplo, en procrastinacion la postergaciéon de una actividad ansiégena suele generar al mismo tiempo alivio
de la ansiedad y culpa por postergar, por lo cual al indagar por las consecuencias emocionales inmediatas de
procrastinar la paciente probablemente no reporte sentir alivio sino culpa, ya que es la emocién mas prominente en
ese momento. Lo que podemos indagar es qué sucede en particular con el sentimiento especifico que estaba
presente antes de postergar la actividad, al margen de otros sentimientos que pudieran haber surgido -por ejemplo,
preguntar si, mas alld de la culpa, hubo algiin cambio en la ansiedad que sentia antes de procrastinar.

Con respecto al repertorio general de evitacién/aceptacién que va mas alld del problema presentado, podemos
evaluar los siguientes puntos:

e ;Qué otras experiencias internas evita y con qué intensidad?

o Identificar los contextos y situaciones vinculadas.
o Hacer foco en patrones amplios de evitacion (experiencias que son evitadas de manera sistematica con varios
tipos de acciones en lugar de evitaciones puntuales).

e iHay situaciones en las cuales puede hacerle lugar al malestar si estd al servicio de algo importante? Por
ejemplo, un musico con problemas para lidiar con sentimientos de incertidumbre puede hacerle lugar a la
ansiedad al subir al escenario. Cuando eso sucede, nos sefiala que hay repertorios de aceptacion disponibles
que se pueden generalizar al problema presentado.

e ;Racionaliza o justifica las conductas de evitacién? En general cuando la evitacion es racionalizada o defendida
tiende a ser mas dificil de trabajar.

En sesién:

e ;Puede notar y recibir abiertamente experiencias dificiles o dolorosas (por ejemplo, hablar con vulnerabilidad,
exhibir o verbalizar malestar sin acciones para reducirlo o controlarlo)?

e iHay cambios de tema, chistes, pérdida de contacto visual, u otras formas de desconexién emocional frente a
ciertos topicos?

e Frente a preguntas dificiles, ;da respuestas evasivas o que evitan el nicleo emocional de la pregunta?

Fusion

La fusiéon involucra conductas problematicas que estdn guiadas rigidamente por pensamientos, juicios, creencias,
reglas, expectativas, opiniones, etc. Cada vez que tengamos la sensacién de que las acciones de nuestra paciente
estdn “enredadas” con evaluaciones, comparaciones, opiniones, etc., y que en esos casos se vuelve més rigida,
defensiva, o en general menos efectiva y flexible para lidiar con lo que esta pasando, podremos sospechar la
presencia de fusién.

Para evaluar fusién necesitamos conocer:

a) Cuales son los contenidos verbales problematicos.

b) Cudles son las conductas fusionadas con esos contenidos.

Los contenidos verbales que nos interesan particularmente son las evaluaciones/juicios, comparaciones,
creencias, expectativas, reglas, y explicaciones/razones. Podemos indagar los contenidos que estan presentes
cuando se llevan a cabo las conductas problematicas, o en su defecto los que se ofrecen como justificacién de ellas
como, por ejemplo:

e ;Qué pensamientos habia en tu mente cuando hiciste X?

* ;Qué pensamientos aparecen ahora al hablar de lo que sucedié?

 ;Por qué querias hacer X en ese momento?

e ;Por qué decidiste hacer X?

Por otro lado, al explorar conductas fusionadas buscaremos aquellas que estén guiadas primariamente por lo que
indican esos pensamientos, evaluaciones, comparaciones, etc. Esto puede incluir tanto conductas que "le hacen
caso" a un pensamiento o creencia, como aquellas que tratan de resolver o analizar un pensamiento o creencia.

Esto es, una persona fusionada con un pensamiento como "me va a ir mal en el examen” puede rendirse a ese
pensamiento (por ejemplo, no presentdndose a rendir), o puede luchar con ese pensamiento, por ejemplo,
analizando porqué le va siempre mal, tratando de convencerse de que esta vez le va a ir bien, o pensando en
cambiar de carrera. Mas adelante, al trabajar defusién con ese pensamiento, intentaremos que cuando aparezca, en
lugar de obedecerlo o luchar con él el paciente emita en ese momento una conducta mas consistente con sus
valores: seguir estudiando en lugar de rumiar o procrastinar, permanecer presente en el examen en lugar de irse o
antes posible, o cualquier otra conducta necesaria para sostener lo que es valioso en esa situacién. Pero para hacer
eso necesitaremos primero identificar el pensamiento en cuestién y las conductas fusionadas mas tipicas para ese
paciente.



También prestaremos atencién a las conductas relacionadas con entender, analizar, explicar, o dar sentido a
eventos pasados, presentes y posibles a futuro, aun cuando esto ocasione un deterioro en algln aspecto valioso del
momento actual. La rumiacién y la preocupacién son ejemplos tipicos de esto. Ambas pueden ser pensadas como
intentos verbales de resolucién de problemas, en donde la persona se atasca intentando analizar un evento distante
en el pasado o de anticipar desenlaces que podrian suceder en el futuro, aun cuando hacerlo deteriore la calidad de
vida en el presente.

Es importante tener en cuenta que la fusién no requiere que el pensamiento o regla sea incorrecto, negativo o
irracional. Un pensamiento perfectamente correcto y racional puede acarrear fusiéon problematica, y un pensamiento
negativo puede ser sostenido sin mayor impacto sobre la conducta. Prestamos mds interés a los contenidos
negativos porque suelen generar mayor rigidez que los positivos, pero ambos pueden ser problematicos. Hace unos
aflos tuve que dar una clase-taller para un puUblico especialmente desafiante para mf (eran varios centenares de
personas, en su mayorfa personal administrativo y abogados), y si bien me entusiasmaba la idea de dar la clase, la
ansiedad que me generaba era mayuscula. Tuve varios meses para preparar la clase, pero cada vez que me sentaba
a prepararla aparecia uno de dos pensamientos: algunos dfas pensaba “no sé como dar esta clase, va a ser un
desastre”. Otros dias pensaba algo mas en la linea de “tengo bastante experiencia en el tema y he dado varias
clases, seqguro que lo voy a poder resolver unos dfas antes de la clase”. El problema era que en ambos casos mi
conducta a continuacién era levantarme, apagar la computadora y ponerme a hacer otra cosa, y esa era la conducta
problematica. El problema no era que el contenido de mis pensamientos fuera positivo o negativo, el problema es
gue no estaba haciendo lo que necesitaba hacer: quedarme sentado y preparar la condenada clase.

Para evaluar el repertorio general de fusién/defusién del paciente podemos considerar los siguientes puntos:

« iPuede identificar los pensamientos automaticos y creencias como tales?13

e ;Nota a sus opiniones y juicios como tales o los sostiene como hechos?

e ;Puede distinguir entre su experiencia y lo que piensa sobre su experiencia?

* ;Puede sostener puntos de vista contradictorios o mutuamente excluyentes sin adherir a uno u otro?

e ;Sostiene rigidamente creencias, juicios o expectativas sobre si mismo o los demas?

o Evaluar especialmente reglas vinculadas a mandatos sociales y bienestar emocional.
o Evaluar los pensamientos asociados a la trfada cognitiva (pensamientos sobre si mismo, el mundo y el futuro).
En sesion:

* ;Exhibe la tendencia a contar "anécdotas" extensas con poco correlato emocional?

e ;Las sesiones se sienten excesivamente racionales y un tanto tediosas?

e ;Hay tendencia a explicar, racionalizar, o enfocarse en entender més que en actuar de manera efectiva?

Momento presente

Contacto con el presente se refiere fundamentalmente a lo que sucede con la atencién, en particular a sus
cualidades de foco vy flexibilidad, en las situaciones clave.

Imaginen que en este momento mientras caminan se golpean el dedo pequefio del pie contra un mueble, ;qué
pasarfa con su atencién? Probablemente se enfocarfa rigida y estrechamente sobre las sensaciones de dolor, y el
resto de los estimulos del ambiente desapareceriant?. Algo similar es lo que le sucede a una persona que esta
luchando (evitacion y fusién) con sus experiencias internas: pierde contacto con todo lo que esté por fuera de esa
lucha y su atencién tenderd a centrarse rigidamente en contenidos mentales.

Como mencionamos en capitulos anteriores, la atencién es relevante para la flexibilidad psicolégica porque sin
estar presente psicolégicamente en una situacion no es posible experimentar sus aspectos agradables ni tampoco
lidiar efectivamente con los desafios que se estuviesen presentando. Por este motivo, queremos evaluar en qué
medida en las situaciones clave la persona puede:

 Traer voluntariamente la atencién a otros aspectos del ambiente externo e interno que son importantes. Esto es,

"salir de su mente" y llevar la atencién a otros aspectos del mundo externo.

» Desplazar el foco atencional con flexibilidad para notar diversos aspectos de la situacion.

* Ampliar el foco atencional de manera de notar otros aspectos de las experiencias.

Para evaluar el grado de contacto con el momento presente como repertorio general en la vida del paciente
podemos considerar qué tan flexible parece ser su atencién en otros ambitos. Algunos aspectos que podemos
evaluar son:

e Grado de contacto, discriminacién, e identificacién de diversas emociones y pensamientos.

» El grado de conexién con estimulos sensoriales.

e Los matices que puede percibir en la experiencia.

Con respecto a este Ultimo punto, consideren que para trabajar flexibilidad en esta dimension se suelen utilizar,
aunque no de manera exclusiva, ejercicios formales e informales de atencién plena (mindfulness). En esos ejercicios
suelen alentar la observacién cuidadosa de los detalles méas delicados de la experiencia: las pequefias variaciones
de sensacién en la inhalacién y exhalacién, o como se puede sentir al tacto la textura de una pasa de uva. Por este
motivo el grado de detalle reportado puede sefialarnos el nivel de conexién con el momento presente.

El grado de registro de experiencias corporales es un buen indicador en esta dimension: qué siente, en qué
lugares del cuerpo, con qué cualidades y caracteristicas. Cuanto mas preciso pueda ser el paciente con respecto a
qué siente y doénde lo siente, en general es indicador de flexibilidad. Por el contrario, un indicador tipico de la
pérdida de contacto con el presente es un registro corporal mas bien pobre, que suele manifestarse en tension
corporal o mala postura que pasa desapercibida, dificultad para identificar sensaciones fisicas y sentimientos, etc.

En sesién algunos indicadores de contacto con el presente son:

* ;Mantiene contacto (visual e interactivo) con la terapeuta, o parece estar hablando sola?



e iPermanece relativamente inmovil en un mismo lugar o tiende a realizar movimientos y gestos, acomodarse, 0
cambiar de posicion?

» iExhibe granularidad emocionalt2? Esto es, cuando se le pregunta por lo que estd sintiendo, ;tiende a responder
con "bien” o "mal”, o contesta con sentimientos especificos y detalles sensoriales de esos sentimientos?

« ;Hace referencia espontdneamente a cambios en su cuerpo y emociones que suceden a medida que transcurre
la sesion?

Self y perspectiva

En esta dimensién nos interesa evaluar, por un lado, la fusion rigida con definiciones de sf mismo (self como
contenido) vy, por otro lado, la capacidad de contactar con un sentido de perspectiva que trascienda a las
experiencias internas (self como contexto), que las aloje y permita verse a si mismo y a los eventos desde multiples
perspectivas.

Para evaluar el self como contenido nos interesa comprobar si las respuestas que da en las situaciones clave
estén afectadas por descripciones y evaluaciones rigidas de sf mismo como, por ejemplo:

* Autodefiniciones, del estilo "Lo que pasa es que soy X" (“soy torpe”, "soy feo”, "soy defectuosa”, "soy exitosa",

"soy inadecuado”. "soy alegre", etc.).

* Explicaciones vy justificaciones basadas en autodefiniciones:

0 "Soy X a causa de Y" (por ejemplo "soy depresivo porque soy demasiado inteligente”).

o "No puedo hacer X porque soy Y".

e Presencia de narrativas mas elaboradas sobre sf mismo (por ejemplo “a mf las cosas siempre me salen mal",

"siempre me equivoco al elegir pareja”, "soy un fracaso en todo lo que hago", etc.).

e Fusion con etiquetas, roles y expectativas asignadas socialmente (esto es, mandatos sociales sobre cémo debe

actuar una persona con determinadas caracteristicas).

En resumen, al evaluar problemas con el self-como-contenido buscamos evaluaciones, comparaciones, vy
narrativas sobre si mismo que funcionen como obstdculosté. Poco importa que esos contenidos en cuestién sean
positivos o negativos, poco importa si son verdaderos o no, lo que importa es qué sucede cuando aparecen: si
tienden a rigidizar sus patrones de accién seran un blanco del tratamiento.

Mdas alld de lo que aparezca en las situaciones clave, nos interesa saber si hay problemas con el self-como-
contexto en general en su vida. En tanto tenemos una vida social, todos tenemos etiquetas, descripciones vy
narraciones sobre nosotros mismos. Lo que queremos explorar es si el paciente las ve como hechos o si las sostiene
con cierta liviandad, como historias construidas.

Con respecto al self-como-contexto, queremos evaluar si en las situaciones clave puede adoptar una perspectiva
mas amplia sobre sus experiencias internas y los eventos. Si puede ver a sus experiencias internas como
temporales, si adopta un punto de vista en el cual son experiencias que contiene, en lugar de experiencias que 1o
definen, podemos sospechar en general un buen grado de flexibilidad

También es un indicador positivo en este aspecto si puede adoptar otras perspectivas temporales o personales
frente a los eventos o experiencias que experimenta como, por ejemplo:

e Adoptar un punto de vista temporal flexible: por ejemplo, que un malestar se acabara dentro de un tiempo.

e Adoptar un punto de vista personal flexible: por ejemplo, ver un evento desde el punto de vista de otra persona.

* Compasion y autocompasioni: ver un evento o experiencia dolorosa desde el punto de vista general del

sufrimiento que entrafia ser humano.

Valores

Los valores se refieren a la posibilidad de identificar las direcciones generales y cualidades de acciéon deseadas
que se ponen en juego en cada situacion. Lo central que queremos indagar para la conceptualizacion es si en las
situaciones clave la paciente puede identificar lo que es importante en su vida (mas alld de que pueda actuar al
respecto 0 no) 0 si en esos casos predominan reglas de evitacion, mandatos sociales, objetivos emocionales, etc.

Los valores estdn estrechamente ligados a los costos que sefialamos en el capitulo anterior -de hecho, los costos
pueden considerarse como el dolor que aparece cuando se lastima algo valioso. Con frecuencia basta con invertir los
costos del problema presentado para encontrar el valor subyacente: por ejemplo, si una paciente dice que lo que
mas le duele de sus problemas de ansiedad social es perderse los actos escolares de sus hijos, podemos indagar si
estar para sus hijos entrafia algo importante para ella y si es un valor por el cual estarfa dispuesta a trabajar en
terapia.

Evaluamos entonces valores por dos vias en el problema presentado:

a) ¢Cudles son los valores 0 qué es importante en el drea del problema presentado? ;Puede identificarlos o solo

expresa reglas de evitaciéon, mandatos sociales, objetivos emocionales, etc.?

b) ;Qué es lo que lastima el problema presentado como para que quiera resolverlo? Por ejemplo: “;Qué es lo que
mas te duele haber perdido o que se haya deteriorado a causa del problema que te trae a terapia? ;Qué habria
de positivo en tu vida si dejara de ser un problema?".

No es muy frecuente que una paciente llegue a terapia teniendo mucha claridad sobre sus valores -por eso
valores requiere un trabajo clinico especifico- por lo cual inicialmente puede ser suficiente con identificar
actividades, dmbitos vitales o personas que parecen importantes en la vida de nuestro paciente, y dejar para mas
adelante la identificacién mas precisa de los valores que entrafiants,

Ademds de los valores involucrados en el problema presentado, en esta direccién, mas que en cualquier otra, nos
interesa ir més alld de las situaciones problematicas, explorando las direcciones generales y cualidades de accion
deseadas en el resto de su vida. Algunas pautas para tener en cuenta en esta dimensién son:

e ;Puede identificar valores en diversos ambitos?



Al hablar de metas y objetivos, ;puede identificar los valores a los cuales se refieren?

e ;Tiende a orientarse en términos de valores o mas bien en términos de metas de resultados, emocionales o
mandatos sociales?

;Habla de lo que querria en su vida o habla de lo que tendria que hacer o de lo que es socialmente esperable?

e ;Hay areas vitales importantes que estén siendo descuidadas?

e ;Menciona espontdneamente en sesién direcciones vitales y cualidades valiosas?

iAparece cierto sentido de entusiasmo y emocién al hablar de lo que es importante en su vida, o la conversacién
parece mas bien fria y carente de vitalidad, como si meramente estuviera dando un reporte?

Al hablar de los costos asociados al problema presentado, ;aparece cierta sensacion de tangibilidad del dolor, de
que el dolor esta siendo experimentado, o se percibe cierto desapego?

Acciéon comprometida

En esta dimensién evaluamos los repertorios de impulsividad y de accién al servicio de valores, esto es, en qué
medida puede orientar sus acciones hacia valores y en qué medida sus acciones estén guiadas por evitacion/fusion.
Como notaran, evaluar esta dimension es algo que ya habremos hecho si realizamos un analisis funcional del
problema presentado.

De cualquier manera, es (til evaluar la extension de este repertorio mas alld del problema presentado. Por
ejemplo, podemos explorar si en otros &mbitos la paciente orienta sus acciones por valores: podriamos encontrarnos
con un paciente que consulta porque actla de manera impulsiva en su trabajo, pero que se gufa por valores a la
hora de cuidar a sus padres, y estd participando en un proyecto a largo plazo en su comunidad. Algunas pautas para
evaluar esta dimension son:

» ;Hay actividades que omite sélo para no lidiar con pensamientos y sentimientos dificiles?
» ;Puede notar cuando hay inconsistencia entre sus acciones y sus valores?
* Cuando nota inconsistencia:
o ;Puede regresar al patrén conductual valioso?
o ;Querria volver a orientarse por valores, pero no sabe cémo lidiar con los obstaculos externos o internos que se
presentan?
o i Tiende a racionalizar o justificar la inconsistencia y persistir en ella?:2
» iHabla espontdneamente de realizar actividades orientadas a valores o metas importantes?

e ;Adopta una perspectiva de resolucién de problemas cuando se presentan obstaculos practicos para sus
actividades, o mas bien tiende a abandonarlas?
* ;Puede identificar una gama amplia de actividades al servicio de valores o metas importantes o se limita a pocas
opciones?
La evaluacién de los procesos de flexibilidad psicolégica no se limita a las sesiones iniciales, sino que persiste a lo
largo del tratamiento, y serd el mayor indicador del progreso del mismo, como asi también de los obstaculos a
resolver y los pasos clinicos a dar.

0 Hay terapeutas que pueden sacar lo peor de cualquier paciente y, seamos justos, terapeutas que pueden sacar lo mejor, por lo cual
conviene ejercer precaucién al inferir que algo observado en sesién sucede exactamente igual en la vida cotidiana.

L En rigor, también se pueden evitar contenidos méas cognitivos, como pensamientos y recuerdos, pero en la clinica me he encontrado que
cuando hay conductas de evitacion frente a ellos, generalmente se dirigen al malestar que traen aparejados. Es raro que una persona evite un
pensamiento o un recuerdo que no acarrean malestar fisicamente perceptible. Steven Hayes, en una comunicacién personal, expresé que para él
evitacién se refiere mas a emociones y sentimientos que a contenidos cognitivos

2 Por supuesto, una cosa es realizar una conjetura a confirmar y otra cosa es sostener una interpretaciéon como si fuera un hecho. En general,
conviene escapar de la interpretacién como de la peste

L2 Si el paciente tiene dificultades notando qué pensamientos aparecen en su vida cotidiana, puede ser (til usar registros de pensamientos
automaticos

L También aumentaria la emisién de todo tipo de improperios y maldiciones, pero no es relevante para el ejemplo

12 Este concepto se refiere al abanico de emociones que puede diferenciar una persona. Cuantos mas matices y diferenciaciones entre
sentimientos pueda percibir, mayor granularidad emocional, lo cual constituye un factor psicolégico positivo

L8 puede resultar Util en esta drea familiarizarse con las herramientas técnicas que Terapia de Esquemas (Parfy, 2012; Young et al., 2003)
utiliza para evaluar y explorar las autodefiniciones problematicas

L Los items descriptos involucran la habilidad de adoptar una perspectiva que no sea la actual, como, por ejemplo, el punto de vista del
pasado o el futuro (“;coémo verfas esto si tuvieras 18 anos?"), el punto de vista de otra persona (“Si estuvieras en el lugar de tu mama, ;qué
dirfas sobre la situacién?"), o la autocompasién, que implica ver el sufrimiento desde el punto de vista de la humanidad compartida.

8 Valga la pena insistir sobre este punto: un dmbito, una actividad, una persona, no son propiamente valores personales. Los valores se
refieren a la expresién de las cualidades de accion y direcciones generales deseadas en esos ambitos. Revisaremos esto con més detalle en el
capitulo de Valores

2 la impulsividad, cuando es justificada y racionalizada, tiende a ser mucho mas persistente



CariTuLo 14:
FORMULANDO UNA
CONCEPTUALIZACION DE CASO

Después de supervisar durante afios, he llegado a sospechar que nadie ha hecho una conceptualizacién de caso
en la historia de la psicoterapia. Quiza esté exagerando levemente, pero en todo caso creo que la conceptualizacién
de caso suele ser tratada como un procedimiento burocratico, algo que hay que hacer cuando presentamos un caso
en contextos académicos o cuando estamos obligados laboralmente a hacerlo, y me parece algo desafortunado.

Creo que si todos los casos fuesen bien conceptualizados la mayoria de las supervisiones serfan innecesarias ya
que una buena parte de los atascos de las terapias desaparecerfan por si mismos. Digo esto porque la informacién a
recabar que seflalamos en las secciones anteriores no es para fines puramente administrativos, sino que cumple la
funcién vital de organizar el tratamiento: nos permite identificar los procesos y contenidos a trabajar, identificar
aspectos relevantes del contexto de la paciente, los valores hacia los cuales se dirigird la terapia, los objetivos
concretos que nos permiten evaluar si la terapia estd avanzando, etc. Sin esa organizacién es dificil identificar y
resolver obstaculos y situaciones dificiles. Sin esa organizacién carecemos de un mapa para navegar el territorio.
Como dice el popular refrén, si nos organizamos conceptualizamos todos, o algo por el estilo.

Hay varios formatos de conceptualizacién de caso en ACT que se pueden utilizar para organizar la informacion
clinica (por ejemplo, Bach & Moran, 2008; Luoma et al., 2017; Polk & Schoendorf, 2014) -y de hecho, el hexaflex
mismo es una herramienta de conceptualizacién de caso. Pero en rasgos generales todos los formatos incluyen mas
0 menos el mismo tipo de informacién.

El formato de conceptualizaciéon de caso que les presentaré a continuacién no es mejor ni preferible a otros, sino
que es simplemente el que utilizo en mi practica y en mis supervisiones porque me resulta Util. Consiste en tamizar
y organizar la informacién obtenida a través de los aspectos evaluados que hemos descripto en una lista
condensada de ftems. La conceptualizacién es un proceso que se va actualizando a medida que obtenemos nueva
informacién de nuestro paciente. Los ftems a incluir son:

1. Cuél es el problema presentado y lo que la paciente quiere de la terapia (en sus palabras).
2. Relacién con experiencias internas:
a. Una lista de los pensamientos, reglas, mandatos, expectativas sociales, creencias, etc. que resulten
problematicos, las conductas fusionadas con ellos, y los costos intrinsecos y cualitativos de esas conductas.
b. Una lista de las experiencias internas evitadas, las conductas de evitacién que se despliegan para cada una, y
los costos intrinsecos y cualitativos de esas conductas.
3. Costos generales:
a. Otros patrones conductuales no relacionados directamente con el problema presentado, pero que estén
generando costos intrinsecos y cualitativos en otros ambitos.
b. Areas vitales que estén siendo descuidadas (por ejemplo, relaciones sociales, sentimentales, familiares, trabajo,
educacion, recreacién, cuidado de sf mismo, etc.).
4. Direcciones vitales valiosas:
a. Valores y cualidades importantes.
b. Metas.
c. Actividades al servicio de valores y metas.
d. En ambos casos, describir tanto las que ya estdn siendo llevadas a cabo como las que querria incluir en su vida
5. Contexto vital general que sea relevante.
6. Evaluacion de los procesos de flexibilidad psicolégica:
a. Dificultades y fortalezas en cada una de las seis dimensiones de flexibilidad psicologica.
b. Indicar la disponibilidad general de estos repertorios.
c. Indicar los contextos en los que |os repertorios se ven particularmente afectados
7. El plan inicial de tratamiento
a. Objetivos terapéuticos acordados.
b. Qué procesos de flexibilidad psicolégica se trabajardn y en qué orden.
c. Posibles intervenciones a utilizar (metaforas, ejercicios, etc.).

d. Obstaculos contextuales a resolver (dificultades econémicas, interpersonales, situaciones de violencia, etc.).

e. Otras dificultades.

En las secciones anteriores hemos abordado cada uno de estos items (salvo el plan de tratamiento), por lo cual
pueden remitirse a ellas para mas informacién. La conceptualizacion puede complementarse con cualquier
instrumento diagnéstico o escala relevante para el problema presentado. Hay abundantes instrumentos
relacionados con los procesos de flexibilidad psicolégica, por ejemplo, cuestionarios que evallan aceptacién, fusion,
contacto con el presente, etc 120

Como mencioné al principio del capitulo, la conceptualizacion de caso es extremadamente Util pero
frecuentemente omitida. Como practica, les sugerirfa que tomen un caso con el cual estén teniendo dificultades, e
intenten completar los ftems de la conceptualizaciéon de caso hasta donde puedan. A continuacion, noten cudles son
los items que no hayan podido completar: probablemente esos huecos les estén sefialando informacién crucial para
avanzar con el tratamiento.

12 De hecho, una revisién publicada en 2015 identifico mds de 50 cuestionarios vinculados a ACT (Batink et al., 2015). Por desgracia, no todos
esos cuestionarios estadn traducidos al castellano, pero periédicamente la lista de herramientas de evaluacién, en castellano y en otros idiomas,
se va engrosando a medida que avanza la investigacién. Sugiero visitar el sitio web de la ACBS donde se mantiene un listado actualizado de
herramientas disponibles



CariTuLo 15:
ACORDAR OBJETIVOS DE TERAPIA
Y OBTENER UN CONSENTIMIENTO INFORMADO

Luego de tener una idea general del caso, de haberlo conceptualizado y bosquejado un plan inicial del
tratamiento (cuédles serdn los blancos clinicos, que procedimientos utilizaremos, etc.), el siguiente paso es compartir
nuestra evaluacion y plan con la paciente y obtener su consentimiento para avanzar con el tratamiento.

Acuerdos terapéuticos

Con demasiada frecuencia sucede que los tratamientos comienzan sin que haya un acuerdo explicito entre
paciente y terapeuta sobre los objetivos a alcanzar y qué tareas seran necesarios para alcanzarlos. Esto es
desafortunado por varios motivos. En primer lugar, el acuerdo con respecto a objetivos es un factor clave para
generar una buena alianza terapéutica. Recordemos que segun la definicibn mas comunmente usada la alianza
terapéutica incluye tres elementos (Bordin, 1979):

1. Un acuerdo entre paciente y terapeuta sobre las metas u objetivos del tratamiento.

2. Un acuerdo entre paciente y terapeuta sobre las tareas que la terapia va a involucrar.

3. Un vinculo positivo entre paciente y terapeutat?l.

Los dos primeros ftems (metas y tareas) pueden de hecho considerarse como un solo factor ya que ambos se
refieren a acordar la direcciéon general de la terapia (Andrusyna et al., 2001).

Hay motivos tanto éticos como précticos para obtener un acuerdo explicito sobre estos ftems. Eticamente es
deseable porque si no se explicita qué es lo que se quiere lograr y como, la persona no puede dar su consentimiento
al tratamiento, por ello en la mayorfa de los pafses es obligatorio realizar un consentimiento informado para los
tratamientos psicolégicos. Imaginen ir a una agencia de viajes y pagar una excursién sin saber el destino, la
duracién de la excursion, ni el medio de transporte que se utilizara: esa es la situacion en la cual se encuentran

muchas personas que reciben tratamiento psicoterapéuticot.

Mds alla de las consideraciones éticas y legales, en términos practicos tampoco es buena idea omitir el acuerdo,
ya que su ausencia socava severamente la motivacion para el tratamiento: colaboramos mas cuando tenemos
eleccién sobre dénde queremos ir y cémo. Ademads, una terapia sin objetivos acordados es un barco a la deriva, y las
sesiones pueden terminar convirtiéndose en conversaciones sobre los eventos de la semana, en lugar de esfuerzos
coordinados en una direccién.

Esto no significa que los pacientes tengan entera libertad de elegir los objetivos terapéuticos, ya que depende de
nuestro criterio profesional, pero sf pueden discutirse y reformulados para volverlos mas aceptables. Esto se debe a
que los pacientes pueden esperar objetivos que son inviables vistos desde la 6ptica de ACT. En Iineas generales, hay
tres tipos de objetivos terapéuticos con los que podemos encontrarnos.

Objetivos externos: son los objetivos de terapia que se refieren a obtener determinados resultados o que otras
personas modifiquen su conducta. Por ejemplo:

e "Quiero conseguir pareja”.

e "Quiero tener hijos".

e "Quiero hacer mas dinero"”.

e "Quiero que mis hijos me respeten”.

Estos objetivos, si bien son completamente vélidos y pueden resultar motivadores, son inviables como objetivos
de terapia porgue no tenemos un control directo sobre los resultados de nuestras acciones. Podemos intentar tener
hijos y no poder hacerlo por razones de fertilidad, o podemos intentar de mil maneras aumentar nuestros ingresos
econdémicos y no lograrlo por un contexto econémico adversot2. Lo mismo sucede con las acciones de otras
personas: puedo intentar por diversos medios que Bill Gates me done su fortuna, pero dificilmente vaya a suceder.

Insisto: podemos llevar a cabo acciones que hagan que esos resultados sean mas probables, pero no tenemos un
control directo sobre eventos externos ni sobre la conducta de otras personas, por lo cual acordar algo como "El
objetivo de la terapia serd que consigas pareja’ es prometer algo que no estd en nuestras manos cumplir.
Reformularlos como objetivos centrados en acciones (“trabajaremos para que cultives intimidad y conexién con
otras personas”), puede ser mas viable y honesto.

Objetivos cognitivo-emocionales: estos son 10s objetivos de terapia que se refieren a eliminar, controlar, o
conseguir determinados sentimientos y pensamientos, como por ejemplo:

e "Quiero sentirme bien".

* "No quiero mas tener esos recuerdos”.

* "Quiero que me dejen de importar las cosas”.

Al igual que con los objetivos externos, este tipo de objetivos son validos, pero en Ultima instancia inviables
porque no tenemos buen control de las experiencias internas, por lo cual proponerlos como fin de la terapia es
plantear un objetivo que no estd bajo control directo del terapeuta ni del paciente. Supongamos que un paciente
plantea como objetivo “sentirse bien”: aun cuando hagamos todo “bien” en términos técnicos pueden ocurrir
circunstancias desafortunadas que generen malestar en la vida del paciente (enfermedades, pérdida de seres
queridos, problemas econémicos, etc.) y hagan que el objetivo sea inalcanzable.

Esto no implica que sea imposible sentir mayor bienestar o reducir las experiencias internas displacenteras -en
efecto, como resultado de ACT frecuentemente aumenta la sensacién de bienestar, se reduce la ansiedad o el
estrés, disminuyen los pensamientos intrusivos, etc., pero plantearlo como objetivo primario puede de hecho
contribuir a la evitacién y hacer que sea menos probable que esas experiencias ocurran. En estos casos puede ser
viable reformular estos objetivos en términos de las acciones y cualidades que son buscadas en Ultima instancia.

Objetivos conductuales: estos son los objetivos que se refieren a modificar la propia conducta, y aquf sf



estamos en el terreno de los objetivos terapéuticos viables. Digamos, no puedo controlar directamente el conseguir
pareja, pero puedo llevar a cabo acciones que hagan que sea mas probable que ello suceda, como bafiarmel
mejorar mis habilidades de conversacién, o aprovechar todo tipo de oportunidades de conocer personas. Tampoco
puedo elegir sentirme feliz como un acto de voluntad, pero sf puedo actuar de manera mas consistente con mis
valores, lo cual puede llevarme a sentirme bien -0 quizd no, pero en todo caso habré cultivado acciones valiosas.

Para resumir entonces: los objetivos externos y los cognitivo-emocionales no son inviables por ser incorrectos o
indeseables, sino porque simplemente no podemos honestamente ofrecerlos como resultado de la terapia. Si
nuestra paciente postula alguno de los objetivos que hemos descripto como inviables bastard con reformularlos en
términos de objetivos conductuales orientados por valores personales.

Los objetivos inviables pueden considerarse siempre como medios para un fin. Objetivos como conseguir pareja,
tener hijos, conseguir dinero, sentir menos ansiedad, que ciertos recuerdos aparezcan con menos frecuencia,
etcétera, pueden considerarse como medios 0 caminos posibles para vivir una vida que se sienta valiosa. Pero a
veces los medios no son completamente necesarios ni adecuados para el fin Ultimo. Un recurso técnico entonces es
"saltearse" el medio y pasar directamente al fin: si ya tuvieras eso (el objetivo especifico planteado como medio),
Jqué valores y cualidades valiosas estarias cultivando, que estaria presente en tu vida? Como notaran, estos
objetivos estan completamente ligados al trabajo de costos que vimos en las secciones anteriores.

Veamos un par de ejemplos del tipo de respuestas que podemos recibir a esa pregunta. Supongamos que una
persona que plantea como objetivo "conseguir pareja” nos responde diciendo que si la consiguiera podria compartir
cosas y sentir conexién con otra persona. Podriamos proponer entonces que el objetivo de terapia sea trabajar para
que pueda llevar a cabo acciones que signifiquen compartir y conectarse con otras personas, lo cual abarcarfa
acciones dirigidas a conocer personas y quiza conseguir una pareja, pero también puede expandirse a otro tipo de
acciones que impliquen compartir y conexién en otros &mbitos y con otras personas. Similarmente, supongamos una
persona que tiene como objetivo "sentirse feliz" y que responde a nuestra pregunta diciendo que se ocuparfa mas
de sus proyectos, que usarfa menos las redes sociales y que cuidarfia mas su salud. Podriamos proponer en ese caso
que el objetivo de la terapia sea trabajar para ocuparse de sus proyectos, de reducir el uso de las redes sociales y
de cuidar su salud.

En cualquiera de los dos casos, reformularlos de esta manera nos permite evitar objetivos inviables, sin dejarlos
de lado sino reubicandolos como resultados deseables, mas no como fines Ultimos. No podemos controlar
directamente nuestras experiencias internas, no podemos controlar directamente los eventos del mundo, no
podemos controlar directamente lo que hacen otras personas. Lo Unico sobre lo cual tenemos un grado razonable de
control (y abundantes recursos técnicos) es sobre nuestras acciones y sobre las cualidades de nuestras acciones.
Eso es o Unico que honestamente podemos ofrecer como terapeutas.

En general los objetivos terapéuticos acordados en ACT involucran fomentar patrones de accién al servicio de los
valores personales. Esto admite un reparo, sin embargo. Al principio de la terapia rara vez los valores estan
claramente identificados y formulados (el trabajo con valores requiere su tiempo), por lo cual al momento de
plantear acuerdos iniciales podemos comenzar trabajando con aproximaciones a lo mas parecido que tengamos a
valores en ese momento como, por ejemplo, la respuesta a la pregunta del milagro, para ir refinandolos luego
durante el trabajo clinico.

Consentimiento informado

El consentimiento informado (Cl) incluye tanto los acuerdos terapéuticos como también cualquier otra
informacién que sea relevante para el paciente respecto al tratamiento. El ClI tampoco es especifico de ACT, por
supuesto, pero estd tan ausente de la mayoria de las formaciones académicas que querria dedicarle algunas lineas.

En términos generales el Cl consiste en expresarle claramente a la persona cual es nuestra evaluacién de la
situacién, nuestra propuesta de tratamiento, las consecuencias esperables de seqguirla 0 no, las alternativas posibles
de tratamiento, etc. La persona puede dar su consentimiento a la propuesta o rechazarla, en cuyo caso se discutiran
los posibles caminos a sequir. El formato especifico en que se realiza el Cl es determinado por la legislaciéon de cada
pafs -en Argentina, por ejemplo, se puede hacer de manera verbalt2 para los tratamientos psicolégicos mientras
que en otros lugares se requiere que sea por escrito o que sigan un formato especifico.

Aqui me interesa mas bien revisar el Cl como recurso que aumenta el compromiso con el tratamiento y como
expresién de respeto y verdadera escucha hacia las personas con las que trabajamos. En lineas generales, la
primera instancia del proceso de Cl se realiza una vez que contamos con un rudimento de conceptualizacién de caso
(generalmente en las primeras sesiones), pero el Cl no es un procedimiento estatico, que se realice de una vez y
para siempre, sino un proceso dindmico que se va actualizando a medida que cambian las condiciones de la terapia.

Veremos a continuaciéon algunos puntos especificos del Cl que vale la pena tener en cuenta.

Diagnéstico

El CI requiere comunicar nuestro diagnéstico de la situacién, pero esto no necesariamente requiere usar un
sistema diagndstico estandarizado como el DSM o el CIE en alguna de sus iteraciones, ya que nuestro diagndstico
puede estar guiado por otros formatos de evaluacién psicolégica.

ACT en particular no utiliza el DSM como guia (de hecho los principales proponentes del modelo han realizado
fuertes criticas al DSM, véase por ejemplo Hayes & Hofmann, 2020). Sin embargo, suelo brindarles a mis pacientes
su diagndéstico en términos DSM si aplica. Esto se debe a que el DSM se ha convertido en un estandar de facto para
la comunicacién en el dmbito de la salud psicoldgica, y sé que probablemente no vaya a ser yo el Unico terapeuta
que mis pacientes vayan a ver en su vida, por lo cual, si tengo una presuncion diagnostica expresable en términos
DSM, informérselo al paciente puede resultarle Util para sus futuras consultas con otros profesionales.

Dicho esto, si proporcionamos un diagnoéstico estandarizado debemos hacerlo con cuidado y con ligereza, mas en
la Ifnea de "X es la etiqueta que los profesionales usamos cuando a una persona le pasa Y" que "tienes X" Las
personas no son un diagndéstico, y es deseable evitar las estigmatizaciones que pudieran surgir de tratarlas como
tales.



Tiempo de tratamiento y formato de las sesiones

Por lo general no es una obligacién legal incluir el tiempo estimado de tratamiento en el Cl, pero si tenemos una
expectativa razonablemente fundada del tiempo que puede implicar, comunicarlo puede aumentar el compromiso
con el mismo. En particular en contextos en los cuales estd popularizado que la psicoterapia puede extenderse a
varios aflos o décadas, informar que un tratamiento puede llevar meses puede ser un poderoso motivador.

Por supuesto, esto debe hacerse teniendo en cuenta que no podemos determinar con certeza el tiempo que el
tratamiento puede llevar, sino so6lo proporcionar estimaciones basadas en nuestra experiencia y en la mejor
evidencia disponible. Es razonable asumir que dificilmente el tratamiento de una fobia simple requiera méas de un
par de meses 0 que un caso de depresién se extienda mucho mas alld de los seis u ocho meses en la practica.

De todos modos, una sugerencia personal al respecto serfa la siguiente: si van a basarse en el estado del arte
para estimar el tiempo de tratamiento, dupliquen el tiempo de la estimaciéon. Una intervencién que en un ensayo
controlado aleatorizado se realizé en veinte sesiones puede facilmente extenderse a treinta sesiones en un contexto
clinico real en el cual pueden aparecer factores inesperados y comorbilidades -y es preferible estimar de mas y que
la terapia resulte méas breve de lo esperado, que estimar de menos y tener que acordar sesiones adicionales.

Mencionar riesgos y procedimientos estresantes

Si anticipamos que la terapia involucrard procedimientos especialmente estresantes (exposicion, por ejemplo) o
hablar de temas dolorosos (por ejemplo, en casos de trauma psicolégico), es buena practica mencionarlo en las
primeras sesiones, ya que no sélo es éticamente necesario avisar que la terapia involucrara malestar significativo,
sino que también, si la paciente estd de acuerdo con esto, ese acuerdo ya representa una pequefia pero significativa
conducta de aceptacién del malestar al servicio de una vida mejor.

Alternativas de tratamiento y tratamientos complementarios

ACT es un tratamiento que cuenta con buena evidencia para una amplia gama de problemas psicolégicos, pero
dista de ser el Unico abordaje Util. Cuando correspondiere, es parte de una buena practica mencionar abordajes
alternativos disponibles durante el Cl.

Otros aspectos del encuadre

El CI puede incluir otros aspectos del encuadre tales como el formato de pago de honorarios, si hay ajustes
periddicos de los honorarios, cdmo manejamos las tardanzas, si se cobran las ausencias, cuestiones relativas al
contacto telefénico, al contacto por redes sociales digitales, los limites personales del terapeuta, etcétera.

Estos aspectos y otros similares responden al criterio profesional de la terapeuta. En este aspecto no creo que el
problema principal sea que haya buenos o malos criterios, sino criterios que no han sido comunicados y por lo tanto
no pueden ser ni aceptados o rechazados por la paciente. Si deciden que, por ejemplo, cuando el paciente falte sin
aviso a la sesién van a cobrar sus honorarios de todos modos, se trata de una decisién legitima y que responde a
criterios personales, pero la paciente debe estar debidamente avisada de la situacién con antelaciéon y acordar a
ello, no enterarse luego de que sucede.

Hay otros aspectos a tener en cuenta para el Cl, en esta seccién sélo he querido describir algunos que me
parecen particularmente relevantes y que son genéricos para cualquier tipo de abordaje terapéutico. Como norma
general: si algln aspecto del encuadre terapéutico afecta a la paciente, es necesario comunicarlo y conversarlo
previamente o apenas se vuelva relevante.

Consentimiento informado en ACT

Como vimos, parte del Cl involucra comunicar cudl es el tratamiento que utilizaremos y en qué consiste. Ahora
bien, ACT es un modelo que intenta ser experiencial mas que explicativo, por lo cual puede ser un poco dificil
comunicar la naturaleza del tratamiento sin convertirlo en una descripciéon abstracta, por lo cual podemos utilizar
recursos experienciales para transmitir la esencia del abordaje de manera experiencial. Algunos mensajes a
transmitir respecto al abordaje durante el Cl son los siguientes:

« ACT se ocupa de facilitar la accion al servicio de lo que es importante.

* Lo central para el abordaje no es lo que sentimos 0 pensamos, sino c6mMo nos relacionamos con eso y el impacto

que tiene sobre lo que hacemos.

¢ ACT implica aprender a tener de una manera distinta a pensamientos y sentimientos para asi poder avanzar

hacia 1o que es importante en la vida.

* Aun cuando no sea posible eliminar el malestar, es posible encontrar otras maneras de sostenerlo, hacerle

espacio y avanzar hacia la vida que querria vivir.

e El tratamiento implica un aprendizaje de nuevas habilidades, no sélo hablar respecto a los eventos de la
semana.

El tratamiento es activo, y puede implicar tareas o actividades a realizar entre sesiones.

El tratamiento puede involucrar hablar de temas dificiles y dolorosos, pero siempre va a ser al servicio de vivir
una vida con sentido y propdsito.

No es necesario transmitir todos estos mensajes, ni tampoco es necesario comunicarlos explicita y literalmente.
Un recurso para presentar ACT en las primeras sesiones que he usado en numerosas ocasiones es una metafora
fisica de Russ Harris, llamada "ACT in a Nutshell"22 Vamos a transcribir y adaptar ligeramente aquif el guion
completo que estd en el libro ACT Made Simple (Harris, 2009, pp. 13-17) y que se presenta como una interaccion
entre terapeuta y paciente. Si bien la metafora se puede trabajar en pocos minutos la transcripciéon va a abarcar
varias paginas, pero querria compartirla integra con ustedes porque me ha resultado siempre una estupenda
manera de presentar de qué se trata ACT de una manera experiencial.



Terapeuta: Es dificil explicar de qué se trata ACT simplemente describiéndolo, y probablemente no tendria
mucho sentido incluso si lo intentara. Entonces, jestaria bien si te mostrara de qué se trata usando una
metdfora?

Paciente: Claro.

Terapeuta: Genial (el terapeuta toma un portapapeles o un libro grande y se lo muestra al paciente). Quiero que
imagines que este portapapeles representa todos los pensamientos, sentimientos y recuerdos dificiles con los
que has estado luchando durante este tiempo. Y me gustaria que lo tomaras y lo agarraras tan fuerte como
puedas como para que no te lo pueda sacar de las manos (el paciente lo agarra con fuerza) Ahora me gustaria
que lo sostuvieras frente a tu cara, muy cerca hasta que casi toque tu nariz, tapando tu campo visual. (el
paciente sostiene el portapapeles directamente frente a su cara, bloqueando de su vista tanto del terapeuta
como de la habitacion circundante).

Terapeuta: ;Cémo se siente tratar de tener una conversacion conmigo mientras estan en primer plano tus
pensamientos y sentimientos?

Paciente: Muy dificil.

Terapeuta: ;Estas sintiendo conexién conmigo? ;Estds notando las expresiones en mi cara? Si estuviera
haciendo una rutina de canto y baile ahora, ;podrias verla?

Paciente: (riendo) No.

Terapeuta: ;Y cuanto se puede ver de la habitacion mientras estds enredado con estas cosas?

Paciente: No veo nada excepto el portapapeles.

Terapeuta: Entonces, mientras estds completamente absorto en todas estas cosas, te estds perdiendo de
mucho. Estds desconectado del mundo que te rodea y estds desconectado de mi. Observa también que mientras
te aferras con fuerza a esto, no es posible hacer otras cosas que serian importantes en tu vida. Por ejemplo:
sujeta el portapapeles con tanta fuerza como te sea posible (el paciente lo agarra con fuerza) Ahora, si te pidiera

que acunaras a un bebé, o que abrazaras a la persona que amas, o que conduzcas un auto, que cocines la cena,
0 que escribas en una computadora mientras haces esto, ;podrias hacerlo?

Paciente: No.

Terapeuta: Entonces, mientras estas atrapado en estas cosas, no solo se pierde el contacto con el mundo que te
rodea y con tus relaciones, sino que también es imposible hacer las cosas que hacen que tu vida funcione.
Paciente: (asintiendo) Entiendo.

Terapeuta: ;Esta bien si acerco mi silla para sentarme a tu lado? Hay algo mas que querria demostrarte aqui.
Cliente: Claro.

Terapeuta: (coloca su silla junto a la del cliente) ;Podria recuperar el portapapeles por un momento? (El
terapeuta retira el portapapeles) Querria asegurarme, no tienes problemas de cuello ni de hombros, ;verdad?
Cliente: No.

Terapeuta: De acuerdo. Solo estoy comprobandolo porque esto implica un poco de esfuerzo fisico. Lo que me
gustaria que hicieras es colocar ambas manos en una cara del portapapeles, y yo pondré mis manos del otro
lado, y querria que empujaras el portapapeles lejos de ti. Empuja con firmeza, pero no tanta como para
tumbarme. (A medida que el cliente intenta apartar el portapapeles, el terapeuta empuja hacia atrds. Cuanto
mas empuja el cliente, mds se inclina el terapeuta hacia €él). Y simplemente sigue empujando. Después de todo,
estos pensamientos y sentimientos son cosas que odias. Asi que empuja tan fuerte como puedas, tratando de
hacer que se alejen (el terapeuta sigue empujando). Estds intentando alejar todos estos pensamientos y
sentimientos dolorosos, que es lo mismo que has estado haciendo durante anos, pero ;se han ido? Por supuesto,
asi se mantienen a cierta distancia, pero ;a qué costo? ;como se sienten tus brazos? ;como se sentirian después
de todo un dia de esto?

Cliente: Estaria bastante cansado.

Terapeuta: (sigue empujando el portapapeles) Y si ahora te pidiera que escribieras un correo electrénico, que

condujeras un automdvil, que acunaras a un bebé o que abrazaras a alguien que ama mientras hace esto,
ipodrias hacerlo?

Cliente: No.

Terapeuta: ;Y cdmo es tratar de tener una conversacion conmigo mientras hace esto?
Cliente: Me distrae mucho.

Terapeuta: ;Te estds sintiendo un poco cerrado o aislado?

Cliente: Si (el terapeuta deja de empujar, y vuelve a tomar el portapapeles).

Terapeuta: Bien, ahora intentemos algo mds. ;Estd bien si coloco el portapapeles en su regazo y lo dejamos alli?
(el cliente asiente. El Terapeuta coloca el portapapeles en el regazo del cliente.) ;Requiere menos esfuerzo?
;/COémo estan tus brazos ahora?

Cliente: Mucho mejor.

Terapeuta: Observa que ahora podrias invertir tu energia en hacer algo constructivo. Si ahora te pidiera que
cocinaras una comida, que tocaras el piano, que acunaras a un bebé o que abrazaras a alguien a quien amas,
podrias hacerlo, ;no?

Cliente: (riendo) Si.

Terapeuta: ;Y como se siente conversar conmigo ahora en lugar de hacer esto (hace el gesto de empujar el
portapapeles) o esto (hace el gesto de sostener el portapapeles frente a su cara)?



Cliente: Mas facil.
Terapeuta: ;Te sientes mas comprometido conmigo? ;Se pueden ver las expresiones de mi cara ahora?
Cliente: Si.

Terapeuta: Nota también que ahora se puede ver claramente la habitacién que te rodea. Y si yo comenzara a
hacer una rutina de canto y baile, podrias verlo.

Cliente: (sonrie) Si (Sefiala el portapapeles), pero eso todavia esta aqui. No lo quiero.

Terapeuta: Por supuesto. Todavia estd ahi. Y, por supuesto, sigue siendo indeseado, ;quién querria tener todos
estos pensamientos y sentimientos dolorosos? Pero nota que ahora estas cosas te estan impactando mucho
menos. Estoy seguro de que en un mundo ideal te gustaria hacer esto (el Terapeuta hace el gesto de tirar el
portapapeles al piso). Pero esta es la cuestion: has estado tratando de hacer eso durante afios. Hagamos un
breve resumen. Has probado drogas, alcohol, libros de autoayuda, terapia, apartandote del mundo, acostado en
la cama, evitando situaciones desafiantes, golpedndote a ti mismo, culpando a tus padres, distrayéndote,
repitiendo el pasado, tratando de descubrir por qué te pasa, ocupandote, haciendo cursos de desarrollo personal
y estoy dispuesto a apostar que muchas otras cosas también. Nadie puede decir que no lo has intentado.
Claramente, has invertido mucho tiempo, esfuerzo y dinero en tratar de deshacerte de estos pensamientos y
sentimientos. Y, sin embargo, a pesar de todo ese esfuerzo, siguen apareciendo. Todavia estan aqui hoy (el
terapeuta sefiala el portapapeles que estd en el regazo del cliente). Algunas de estas cosas que has hecho
hacen que estas cosas desaparezcan por un tiempo, pero pronto vuelven de nuevo, ;no es asi? ;Y no es cierto
gque ahora son mas grandes y mds pesadas que cuando empezaste a luchar con esto hace varios afios? Hay més
sentimientos, pensamientos y recuerdos dolorosos ahora que hace cinco arios, jverdad?

Cliente: Si.

Terapeuta: Entonces, aunque esto es lo que todos tus instintos te dicen que hagas (hace el gesto de arrojar el
portapapeles al piso), esa estrategia claramente no estd teniendo los efectos deseados. Realmente solo esta
empeorando las cosas. Entonces no queremos hacer mas de lo que no funciona, ;verdad?

Cliente: Supongo que no.

Terapeuta: Asi que esto es de lo que se trata ACT. Vamos a aprender algunas habilidades que te permitiran
manejar los pensamientos y sentimientos dolorosos de manera mucho mas efectiva, de tal manera que tengan
mucho menos impacto e influencia en tu vida.

Entonces, en lugar de hacer esto (toma el portapapeles y lo sostiene frente a su cara) o esto (hace el gesto de
empujar el portapapeles), puedes hacer esto (apoya el portapapeles en el regazo y lo suelta). Y nota que esto no
solo te permite estar conectado con el mundo que te rodea y participar en lo que estds haciendo, sino que
también te libera para tomar medidas efectivas. Cuando ya no estds luchando con estas cosas, o absorto en
ellas, o aferrandote a ellas, hay libertad, de manera que tu energia puede ir hacia hacer cosas que mejoren tu
calidad de vida, como abrazar a tus seres queridos, andar en bicicleta o tocar la guitarra. ;Qué te parece eso?

Cliente: (sonriendo) Esta bieniZ,

Esta es una forma de presentar de qué se trata ACT de una manera mas experiencial que explicativa, y que suele
tener un impacto duradero en los pacientes. La metéfora aborda varios aspectos centrales del abordaje: como la
lucha con experiencias internas puede generar sufrimiento extra (el malestar en el brazo por empujar), cémo puede
impedir realizar actividades valiosas (abrazar a otra persona mientras estd empujando o tirando), y cémo puede
hacer que perdamos contacto con lo que estd pasando en el mundo frente a nosotros (cémo el portapapeles frente a
la cara impide ver al terapeuta y a la habitacion ),

También describe cual serfa el foco del tratamiento: se trata de aprender algunas habilidades dirigidas no a
cambiar o eliminar esas experiencias internas, sino para aprender a sostenerlas de manera tal que se reduzca su
impacto sobre la vida. Esta misma metafora se puede usar por partes en otros momentos del tratamiento (por
ejemplo, utilizar sélo la parte del portapapeles frente a la cara del paciente cubriendo su campo visual para describir
la pérdida de contacto con el presente).

L2l Curiosamente, con frecuencia en a@mbitos académicos al hablar de alianza terapéutica los dos primeros items suelen ser omitidos en favor
del tercero.

122 podemos tener suerte, y terminar haciendo un crucero en barco de dos semanas por las costas del Mediterrdneo, o ganar una excursion en
burro de seis meses a un vertedero industrial.

12 Esto es algo que quienes vivimos en América Latina conocemos por experiencia directa. ¢Vieron que vivir en el tercer mundo tiene sus
ventajas?

12 Eso es mucho, muy importante.

12 Quizd sea necesario aclarar esto: el Cl no es meramente la autorizacion escrita que el paciente firma y que algunas instituciones requieren
como trdmite de admisién, sino que se refiere al proceso de informar nuestra evaluaciéon de la situacién, nuestra propuesta, y obtener el
consentimiento del paciente. Dado que lo que es necesario informar en cada caso es distinto, también cada proceso de Cl es distinto

12| 3 expresion es algo dificil de traducir, seria aproximadamente 'ACT en pocas palabras”

22 por supuesto, se trata de una actividad mas apta para formatos presenciales, pero es relativamente facil de adaptar a formatos no
presenciales: en lugar de empujar con el brazo podemos pedirle al paciente que sostenga alglin objeto con su mano lo més lejos posible de sf
(algo que mas tarde o méas temprano resulta agotador), y en lugar de sostener nosotros el portapapeles frente a su rostro podemos pedirle a
nuestro paciente que lo haga.

L8 En lugar de "podrias verme haciendo una rutina de baile", mi pregunta suele ser "si pasara frente a nosotros Brad Pitt caminando en pafios
menores, ;podrfas verlo?". Ciertamente es una imagen mas grafica y mas deseable que verme bailando






PARTE 3:

LAS INTERVENCIONES DE ACT



En esta seccién veremos algunos principios, técnicas y recursos para el trabajo clinico con los procesos de
flexibilidad psicolégica. Creo que la mejor forma de entender a estas intervenciones es pensarlas como un
entrenamiento en habilidades psicoldgicas. Esto es, consisten en transmitir a nuestros pacientes un conjunto de
conductas, ayudarlos a desarrollar un repertorio psicolégico particular que les permita responder de manera mas
efectiva a pensamientos y sentimientos dificiles, de manera que éstos no se conviertan en un obstdculo para vivir
una vida significativa.

A lo largo de nuestra vida los seres humanos experimentamos un amplio rango de sentimientos y pensamientos
dificiles. Tener una mente aumenta nuestra capacidad de sentir varias formas de malestar y la tendencia a intentar
resolverlo, como hemos visto en capitulos anteriores. A medida que crecemos y aprendemos vamos adquiriendo
esponténea y desorganizadamente algln repertorio de habilidades para lidiar con esas experiencias y los contextos
que las ocasionan. Cada persona va desarrollando sus propias estrategias para lidiar con pensamientos y
sentimientos dificiles. Cuando era nifio tendfa a aburrirme con facilidad (o mas bien, tenia poca tolerancia al
aburrimiento), por lo cual todos los actos escolares y ceremonias de todo tipo me resultaban una tortura. Pero de a
poco fui descubriendo que esos eventos eventualmente se acababan, y aprendf que lo que estaba pasando en ese
momento terminarfa y que en una hora estaria en mi casa haciendo otra cosa mas entretenida que un acto escolar,
como ver crecer la hierba*2. Adoptar esa perspectiva (esto también va a pasar), me ayudé muchisimo a sobrellevar
esos momentos. En términos ACT, hoy dirfa que estaba usando una habilidad de self-como-contexto que facilitaba la
aceptacién del malestar, reduciendo el sufrimiento innecesario.

El problema es que ese repertorio que surge espontdneamente a lo largo de nuestra vida no siempre es flexible o
efectivo. Nuestras habilidades psicolégicas son una especie de monstruo de Frankenstein armado con retazos de lo
gque nos ha proporcionado el contexto social, cultural, e interpersonal. A veces el resultado es relativamente
funcional, y a veces puede llevar a callejones sin salida aparente.

Digdmoslo asi: no se nos suele ensefiar organizadamente qué hacer con los sentimientos y pensamientos dificiles
que son inherentes a ser humanos. Rara vez se nos ensefia a sentir una emocion sin defensa, a sostener un
pensamiento sin comprarlo, a identificar lo que es valioso. Quienes estdn a cargo de nuestra crianza hacen lo mejor
que pueden, pero a menudo a ellos tampoco aprendieron buenos recursos para lidiar con los pensamientos vy
sentimientos dificiles (no hablemos siquiera de recursos que estén al dia con el estado del arte en psicologfa). Asi
que desarrollamos, de manera un poco cadtica e improvisada, formas de responder a ellos, aprendiendo de nuestra
experiencia y sacando nuestras propias conclusiones, guidndonos por las personas que nos educan, por lo que
hacen nuestros amigos, cémo se comportan otras personas, extrayendo pistas del saber popular, de lo que leemos,
lo que vemos en la radio, en la television, en internet, etcétera. En cierta medida todos somos autodidactas de
nuestros pensamientos y sentimientos. Y como todo aprendizaje autodidacta, a veces puede resultar relativamente
bien, pero con frecuencia es inconsistente y lleva a numerosos vicios y obstaculos.

La propuesta de ACT entonces, podria describirse asi: si en lugar de depender sélo de esas respuestas adquiridas
de manera azarosa desarrollamos deliberadamente un conjunto especifico de habilidades psicolégicas, podremos
responder mas efectivamente a los desafios que la vida nos da -lo cual no quiere decir que la vida se nos vuelva
mas facil, sino que estaremos en mejores condiciones de lidiar con ella

Lo que nos dicen las investigaciones es el cultivo de estas habilidades, por separado o en conjunto, tiene efectos
positivos sobre los problemas psicoldgicos y la calidad de vida, tanto en entornos clinicos como en entornos no
clinicos (Fledderus et al., 2010; Fonseca et al., 2020; Hulbert-Williams & Storey, 2016; Kent et al., 2019; Leonidou et
al., 2019, Lucas & Moore, 2020).

ZTodavia sigo pensando que algunos actos, ceremonias, y obras escolares deberfan estar prohibidas por la convencién de Ginebra, junto con
la utilizacion de armas quimicas y bioldgicas.



CariTuLO 16:
ESTRUCTURA DEL TRATAMIENTO

ACT es un modelo extraordinariamente flexible con respecto a su estructura y formato. Hay infinidad de
protocolos de tratamiento en formatos muy diferentes: grupales, individuales, presenciales, online, de una sesion,
intervenciones focalizadas, etct2?. De cada protocolo varfa su encuadre, qué procesos de flexibilidad psicolégica se
incluyen (algunos protocolos se enfocan solo en algunos procesos del hexaflex, otros los incluyen a todos), en qué
orden se abordan, cuales reciben un énfasis especial, qué aspectos de cada proceso se enfatizan, qué recursos
técnicos se utilizan (metéforas, ejercicios, actividades, etc.), y qué procesos o informacién complementaria se
incluye. Pero una vez que manejamos el modelo ACT cualquier protocolo es relativamente sencillo de seguir ya que
los procesos de flexibilidad psicolégica son siempre los mismos. Un protocolo de veinte sesiones para trastornos
alimentarios y uno de seis sesiones para mejora de calidad de vida van a incluir los mismos procesos de defusién,
aceptacién, valores, etc., sélo que organizados de distinta manera.

Ahora bien, tanta flexibilidad y opciones pueden desorientar un poco a terapeutas noveles en ACT porgue no hay
una gufa clara sobre cémo organizar el tratamiento. Por este motivo les querrfa compartir la estructura de
tratamiento que suelo utilizar con mas frecuencia, haciendo la salvedad de que es s6lo un formato posible que
pueden tomar como orientacién general, no algo a seguir con rigidez. Se trata de tres etapas que recorro durante un
tratamiento ACT y que se pueden resumir en adquisicién, aplicacion, y generalizacién.

La justificacion para pensar el tratamiento en términos de etapas surge de que en lineas generales cada uno de
los procesos de flexibilidad psicoldgica requiere en primer lugar adquirirse o aprenderse como habilidad, luego
aplicarse en situaciones de prueba y en las situaciones clinicamente relevantes, para finalmente generalizarse al
resto de la vida. Por ejemplo, al trabajar defusién con un paciente con ansiedad social como motivo de consulta, en
la primera etapa (adquisicién) podriamos socializar con él algunas ideas centrales sobre el funcionamiento de la
mente (los mensajes terapéuticos, como veremos mas adelante) e invitarlo a probar algunos recursos técnicos en
sesién de manera controlada, digamos, ensayando en la sesién ejercicios para notar y dejar pasar pensamientos.
Una vez hecho eso pasarfamos a una segunda etapa (aplicacién) en la cual lo invitarfamos al paciente a aplicar esos
recursos para lidiar con situaciones clinicamente significativas. Por ejemplo, podemos ayudarlo a aplicar estrategias
de defusién en eventos sociales, o utilizarlas al trabajar exposicién en vivo. Finalmente, en una tercera y final etapa
(generalizacion), intentarfamos ayudar al paciente a extender esas habilidades de defusién a otras areas de su vida
que sean relevantes para construir una vida al servicio de los valores.

Cabe seflalar que esta secuencia no es lineal, sino que requiere multiples idas y venidas correctivas entre las
etapas de cada proceso; es normal que al comenzar a utilizar un proceso fuera del consultorio sea preciso volver a
repasarlo y corregir algunos aspectos. Asi como la ascensién a una montafia no se da en linea recta sino que
requiere seguir caminos sinuosos, desviarse e incluso retroceder mientras se sigue ascendiendo, las tres etapas no
son una progresién rigida sino una direccion general con multiples marchas y contramarchas.

Las tres etapas se refieren entonces al recorrido que tiende a seguir cada proceso de flexibilidad psicolégica, pero
dado que cada uno involucra al resto, lo que suele suceder es que el tratamiento en conjunto adopta una progresién
que es a grandes rasgos predecible: al principio se aprenden los aspectos béasicos de los procesos, luego se van
aplicando a los problemas relevantes mientras se van puliendo, y finalmente se llevan a otras &reas vitales.
Podemos entonces hablar de una etapa de adquisicion, una de aplicaciéon, y una de generalizacién para el
tratamiento, estableciendo asi una secuencia general que nos permita organizar el trabajo clinico. Para cada etapa
podemos sefalar sus particularidades y puntos centrales a considerar.

Etapa 1: Adquisicion de habilidades

Las primeras cuatro a ocho sesiones posteriores a la evaluacién son dedicadas a desarrollar o refinar el repertorio
de flexibilidad psicoldgica del paciente segun la conceptualizacién de caso realizada.

En esta etapa se introducen los conceptos y perspectiva general de ACT, y se hace énfasis en el aprendizaje y en
la practica de las habilidades. En cada sesién de esta etapa se enfatiza alguno de los procesos de flexibilidad: quizd
en una sesién nos enfocaremos mas en defusién, en la siguiente trabajaremos desesperanza creativa, en la otra
aceptacién y algo de contacto con el presente, etc. El orden de los procesos a trabajar, como asi también los
aspectos de cada proceso que se subrayen varfan segln lo que la conceptualizacién de caso indique. En esta etapa
las sesiones son planificadas, esto es, para cada sesién se eligen con antelacién los procesos a trabajar y los
recursos técnicos a utilizar (aunque pueden modificarse en funcién de lo que suceda en la sesién). Esta etapa tiene
un tono mas bien didactico (aunque los procesos se trabajen siempre de manera experiencial), con el terapeuta
ocupando un rol més activo en la transmisién de habilidades.

Puede y suele pasar en esta etapa que las pacientes comiencen espontdneamente a aplicar las habilidades a su
vida, pero no se hace tanto énfasis en la aplicacion ni se propone aun trabajar sobre las situaciones personales més
desafiantes. Por ejemplo, si estamos trabajando con un paciente con un trastorno de estrés postraumatico, no
trabajaremos sobre los recuerdos traumaticos en la segunda sesién, sino que esperaremos a estar seguros de que
cuenta con las habilidades de flexibilidad necesarias para afrontarlos efectivamente.

Etapa 2: Aplicacion de habilidades

La siguiente etapa consiste en aplicar deliberada y gradualmente esas habilidades y perspectiva a la vida de la
paciente, especialmente en las situaciones vinculadas con el motivo de consulta. El foco se mueve de la adquisicién
a la aplicacién de habilidades en las situaciones problematicas. Tanto el momento de inicio como la duracién de esta
etapa son flexibles, dependen de la complejidad del problema presentado y de los eventos que fueran surgiendo. En
algunos casos esta etapa puede durar una o dos sesiones, en otros puede llevar veinte o mas.



Las habilidades aprendidas en la etapa anterior se aplican entonces para lidiar con el motivo de consulta,
abordando las experiencias internas desafiantes para la paciente, resolviendo los problemas y obstdculos que
aparecieran al llevar a cabo acciones al servicio de sus valores, volviendo a repasar y practicar las habilidades
cuando sea necesario, quizd enfocadndose en diferentes aspectos de la habilidad, aclarando malentendidos,
proporcionando informacién correctiva, etc. Como se menciond anteriormente, con frecuencia al llegar a este
momento es necesario repasar y refinar aspectos basicos del uso de las habilidades que se han visto en la primera
etapa. Esto es completamente esperable y parte normal del tratamiento.

En esta etapa se trabaja cualquier procedimiento de modificacién de conducta o recurso terapéutico que sea
necesario segin el motivo de consulta: exposicién, habilidades sociales, de resolucién de problemas, activacion
conductual, control por estimulos, o cualquier otro recurso relevante para lidiar con el nlcleo del problema
presentado. Por ejemplo, con un paciente con trastorno de pénico en esta etapa podriamos trabajar exposicién
interoceptiva aplicando las habilidades de flexibilidad aprendidas en la etapa anterior, lo cual suele facilitar
enormemente la tarea. Por ejemplo, tiende a resultarle mas facil implementar recursos para reducir el consumo de
alcohol a un paciente que ya haya adquirido y practicado habilidades de aceptacién, que puede estar en contacto
con el presente, y que tiene en claro los valores involucrados. Prestaremos especial atencién a que los
procedimientos técnicos que se utilicen en esta etapa se empleen de manera consistente con el modelo de
flexibilidad psicolégica.

El tono de las sesiones en esta etapa es un tanto diferente al de la etapa anterior. Aunque las sesiones siguen
siendo planificadas, el terapeuta adopta un papel menos directivo que en la etapa anterior: propone ejercicios y
practicas y ayuda al paciente a llevarlo a cabo, pero en general habla un poco menos y proporciona menos
indicaciones.

Etapa 3: Generalizacion de habilidades

La Ultima etapa viene una vez que se haya abordado exitosamente la etapa anterior y se hayan alcanzado los
objetivos pactados en los acuerdos de terapia. Esta etapa consiste en expandir la aplicacién de habilidades vy la
perspectiva general de ACT al resto de la vida de la paciente, creando patrones de acciéon cada vez mas amplios al
servicio de valores.

Vale aclarar que no siempre esta etapa sucede -muchas veces, una vez que lo especifico del problema
presentado ha sido abordado de manera efectiva la terapia se da por terminada. Pero no es infrecuente que los
pacientes quieran continuar el tratamiento mas alld de la situacion que los trajo a terapia, enfocandose en construir
una vida que les resulte mas satisfactoria.

Esta etapa suele enfocarse en refinar la exploracién de valores, planificando actividades orientadas por valores en
diversos dmbitos, y aplicando las habilidades aprendidas a las dificultades que fueran surgiendo, e incorporando
habilidades nuevas que resulten necesarias. El tono cambia, en general en esta etapa las sesiones no suelen
planificarse y la terapeuta tiende a hablar bastante menos, aunque seguira haciendo énfasis en generar patrones de
accion hacia valores.

El pensar en etapas en lugar de pasos por sesiones puede ayudar a que los tratamientos se adapten a las
posibilidades de cada caso. Dentro de cada etapa los procesos pueden reorganizarse, expandirse o abreviarse segin
sea necesario. Podemos ilustrar las tres etapas con un protocolo de diez sesiones para trastorno de panico que es
una adaptacion del trabajo de Levitt y Karekla (2005). El tratamiento comienza luego de un par de sesiones de
evaluacion y conceptualizacién, y luego cada sesién se estructura en torno a los contenidos que detallamos a
continuacién.

Etapa 1: Adquisicion

1. Presentacion del panorama general del tratamiento, componentes y funciones del panico y la ansiedad.

2. Aceptacién y contacto con el presente: desesperanza creativa (primera parte del trabajo de aceptacién).
Ejercicios de mindfulness para "anclarse"” (grounding) y tomar contacto con el presente.

3. Aceptacién y contacto con el presente: Ejercicios de recibir malestar sin lucha y sin tension. Indicaciones de
notar cuando estd luchando con el malestar. Revisién de desesperanza creativa.

4. Defusion: aprender a separarse de los pensamientos y a no tomarlos literalmente. Ejercicios de observacién de
pensamientos.

5. Valores: Transmisién de qué son valores, distinciones con respecto a metas, presentarlos como elecciones
conductuales. Los valores se presentan como contexto para la exposicién (exposicién al servicio de valores en
lugar de exposicion al servicio de control de malestar)

Etapa 2: Aplicacién

6. Exposicién interoceptiva. Repaso de aceptacién y valores antes de los ejercicios. Implementacién de exposicién
interoceptiva, con indicaciones de seguir realizando las practicas entre sesiones.

7. Accién comprometida y self-como-contexto: Luego de repasar valores se alienta a la paciente a llevar a cabo
acciones que estén al servicio de esos valores pero que pudieran generar ataques de panico. Se trabajan
ejercicios de defusiéon y self-como-contexto para facilitar la toma de contacto con el malestar que pudiera surgir
como resultado de la accién hacia valores. Se indica continuar con ejercicios de exposicion entre sesiones.

8. Exposicion en vivo. Especial foco en exposicion vinculada a agorafobia. Se repasan los conceptos trabajados en
las sesiones anteriores.

9. Revision de dificultades y temas complementarios. Discusién sobre el fin de tratamiento.

Etapa 3: Generalizacion

10. Sesién final. Se planifican futuras acciones a llevar a cabo, se hace un plan de contingencia anticipando
posibles dificultades y se identifican otras actividades a llevar a cabo para seguir actuando al servicio de sus



valores.

Entiendo que el formato en tres etapas puede resultar excesivamente esquematico y que no refleja el recorrido
clinico de todos los tratamientos ACT. Por ejemplo, es frecuente que trabajemos adquisicion y aplicacién
exclusivamente con un proceso antes de pasar al siguiente. Suele darse el caso de que, por ejemplo, la etapa de
adquisicién en valores venga recién después de la aplicacion y generalizacién de aceptacién y defusién. De todos
modos, creo que es Util sostener las etapas como lineamientos generales para terapeutas noveles. Digamos, serfa
bastante inusual encontrarse con un tratamiento ACT en el cual no se hubieran mencionado, digamos, valores
después de un afio de sesiones en torno a los otros procesos.

El formato en etapas puede resultar limitante para terapeutas experimentados, pero creo que puede resultar Gtil
para quienes estan aun familiarizandose con el modelo, ayuddndolos a organizar las intervenciones y el tratamiento
en general. Las etapas no deben pensarse como una jaula, sino como un andamio para ayudar a ordenar el
tratamiento. Siéntanse libres de abandonar la secuencia si no se ajusta a sus necesidades clinicas, o de modificarla
cuando sea necesario. Las etapas pueden incluir mas o menos sesiones e incluir los procesos que sean mas
necesarios, en el orden que sea mas adecuado, por ejemplo, en el protocolo de panico el contenido de la quinta
sesion podria trabajarse en la segunda si fuera necesario. Es en Ultima instancia el criterio clinico de cada terapeuta
lo que determina qué procesos aplicar, en qué orden, y a qué ritmo.

10 En el sitio web de la ACBS hay mas de sesenta protocolos de tratamiento libremente disponibles, pueden verlos en https:
//contextualscience.org/treatment_protocol_and_manuals

Ll Haciendo la salvedad que hemos hecho antes: la clinica manda. No solo es necesario familiarizarse con el tratamiento, sino también con las
particularidades clinicas de cada diagndstico o problema psicolégico. La ventaja de ACT es que simplifica enormemente la parte del tratamiento,
permitiendo enfocarnos en las particularidades clinicas.



CarpituLo 17:
LA CLINICA EN ACT

Nuestro trabajo como terapeutas serd facilitar que nuestros pacientes desarrollen y apliquen el repertorio de las
habilidades de flexibilidad psicolégica. Esto es, que aprendan a recibir emociones sin defensa innecesaria, a
defusionarse de pensamientos y reglas, a contactar con lo que sucede en el momento presente, a adoptar una
perspectiva amplia y flexible, a identificar lo que es importante, y a actuar guidndose por ello.

En nuestra perspectiva, no estamos tratando de "arreglar’ a nuestros pacientes ni de corregirlos, sino de
ofrecerles nuevas alternativas de accién. Tanto nuestro trabajo en sesién como las actividades entre sesiones
estaran dirigidos a que nuestros pacientes:

1) Desarrollen las habilidades de flexibilidad psicolégica de las que carecieran.

2) Fortalezcan y refinen las habilidades que ya tuvieran y las lleven a areas y situaciones en las cuales no se
emiten.

3) Apliquen gradualmente las habilidades de ese repertorio a las situaciones dificiles de su vida.
4) Generalicen esas habilidades al resto de su vida.

Para esto intentaremos que todo lo que suceda en la clinica constituya un contexto que propicie la flexibilidad
psicolégica. Si estuviéramos ensefiando musica intentarfamos crear un contexto en el cual se "respire” musica, pero
como estamos fomentando flexibilidad psicolégica, intentaremos que en la sesion se “respire” ACT.

Més especificamente, el terapeuta durante el tratamiento debe:

* Modelar conductas de flexibilidad psicolégica.

e Instigar, esto es, generar oportunidades o dar pie a que el paciente pueda emitir conductas de flexibilidad
psicoldgica a través de diferentes intervenciones e interacciones clinicas.

e Reforzar las conductas de flexibilidad psicolégica que emita el paciente y conectarlas con otros aprendizajes.

Mensajes terapéuticos

Cada dimensién de flexibilidad psicolégica se puede resumir en un conjunto de ideas centrales que condensan
aspectos clave de esa dimension y que queremos hacer llegar a nuestros pacientes como parte del desarrollo de las
habilidades de flexibilidad psicoldgica. A esas ideas las podemos llamar mensajes terapéuticos y son centrales en la
transmisién de habilidades. Por ejemplo, un mensaje terapéutico clave en defusién podria ser "no es necesario creer
todo lo que dicen nuestras mentes”, mientras que un mensaje terapéutico clave al trabajar aceptacién serfa "el
malestar puede experimentarse sin luchar".

Los mensajes terapéuticos no son definiciones técnicas, sino una suerte de sintesis y traduccién al lenguaje
cotidiano de los conceptos del modelo con los que queremos que nuestros pacientes se familiaricen. Cada proceso
se puede resumir en varios mensajes terapéuticos clave, pero no hay un conjunto preestablecido ni una formulacién
candnica de los mensajes terapéuticos, sino que se pueden formular de distinta manera segun los aspectos de cada
proceso que queramos enfatizar. Pueden pensarlos como los resimenes que hacemos al estudiar un libro: cada
punto del resumen condensa aspectos importantes del libro en un formato méas accesible, pero no hay dos
resiimenes que sean exactamente iguales.

Cuando revisemos la aplicaciéon de cada proceso sugeriré algunos mensajes terapéuticos clave, pero les sugiero
que los tomen como si usaran un resumen prestado para estudiar para un examen: es una gufa para orientarse que
se basa en la perspectiva de otra persona, no algo a seguir estrictamente.

Los mensajes terapéuticos unifican y proporcionan coherencia a las intervenciones. Por ejemplo, "luchar contra el
malestar lo hace mas intenso” puede sostener ejercicios experienciales y practicas de aceptacién. Sin embargo, no
es aconsejable meramente enunciarlos, sino que es preferible que sean transmitidos a través de alguna metéfora o
sugeridos como conclusién de un ejercicio experiencial.

En general -y esto aplica a toda intervencién que usemos para transmitir un contenido, como metéaforas o
ejercicios- es preferible ayudar a que la paciente "descubra” el mensaje central, por asi decir, en lugar de
proporcionarlo nosotros directamente. Es algo similar a jugar a las adivinanzas: es preferible proporcionar las pistas
necesarias y dejar que la persona encuentre la respuesta por sf misma, en lugar de dar la respuesta. No queremos
que las sesiones se parezcan a clases magistrales en las cuales un experto transmite una verdad revelada, sino mas
bien a un entorno en el cual las personas, a través de las actividades que proponemos, puedan descubrir por sf
mismas cémo funcionan los procesos de flexibilidad psicolégica.

Al planificar cada sesiéon, podemos elegir qué mensaje terapéutico queremos transmitir y luego seleccionar
alguna metéafora o actividad que lo encarne o permita descubrirlo.

Tipos de intervenciones

Para trabajar los procesos de ACT hay varios tipos de vehiculos o recursos técnicos que pueden facilitar la
adquisicién y aplicaciéon de cada uno de los procesos de flexibilidad psicolégica. Primero las describiremos en lineas
generales, y luego al recorrer cada proceso de flexibilidad daremos algunos lineamientos y sugerencias para
trabajarlos.

Interacciones clinicas

Las interacciones clinicas que suceden momento a momento, méas alld de las intervenciones o técnicas
especificas, son un elemento fundamental para crear contexto de flexibilidad psicolégica. Me refiero a todo lo que no
son intervenciones estructuradas, especialmente la forma de hablar y actuar con respecto a temas relacionados con
los procesos del modelo. Intentamos que en todo momento del tratamiento nuestro lenguaje y nuestras acciones



sean consistentes con el modelo de flexibilidad psicolégica. De poco sirve realizar un ejercicio de defusién si a
continuacién intentamos convencer al paciente de que sus pensamientos negativos son falsos

Este aspecto del tratamiento lo hemos visto de manera general cuando discutimos los “cémo” de la relacién
terapéutica, pero también hay algunas convenciones linguisticas y ciertas formas de actuar especificas a cada
proceso del modelo, por lo cual las incluiremos en la discusion.

Metaforas

Entre la gama de recursos técnicos que utilizamos en ACT son especialmente destacables las metaforas y los
ejercicios experienciales.

Las metaforasi® son particularmente Gtiles para transmitir mensajes terapéuticos de una manera experiencial y
evocativa que -a diferencia de un abordaje mas psicoeducativo- disminuye las probabilidades de que las sesiones
se vuelvan excesivamente analiticas y "palabreras”, a falta de un término mejor.

Por ejemplo, esta analogia para distender el cuerpo y soltar la tensién innecesaria que suele usarse con nifos:
"imagina que pones el cuerpo flojito, como si fueras una mufieca de trapo”, es mucho mas evocativa del mensaje
terapéutico que si le diéramos a nuestro paciente un texto psicoeducativo impreso sobre tensién muscular. Una vez
trabajadas, las metaforas pueden funcionar como ancla para evocar el mensaje terapéutico que contienen: "vamos
a respirar juntos ahora, y recuerda estar como la mufeca de trapo”.

Hay en ACT algunas metdaforas ya tradicionales para cada proceso del hexaflex, y que suelen repetirse en libros y
cursos. Es Gtil familiarizarse con ellas para mejor entender qué es lo que se intenta transmitir en cada proceso, pero
no es necesario ceflirse a ellas. Podemos crear metéforas nuevas o utilizar metéforas que conozcamos, que sean
mas cercanas a la situacion y contexto sociocultural de la paciente, teniendo en claro cual es el mensaje terapéutico
a transmitir en cada caso.

Ejercicios experienciales y actividades

La clinica de ACT incluye ejercicios experienciales y otras actividades estructuradas que involucran algun tipo de
accién por parte del paciente, con el fin de ilustrar, explorar o practicar algin aspecto clave de alguna habilidad de
flexibilidad psicolégica. Por ejemplo, para trabajar defusién podemos proponer una practica de imaginerfa en la cual
con los ojos cerrados visualicemos a los pensamientos como hojas que flotan corriente abajo en un arroyo. O
podemos usar el ejercicio de la silla vacia para explorar distintos pensamientos o diferentes puntos de vista, o
representar distintos sentimientos dificiles con objetos disponibles en el consultorio para explorar la relacién que
tiene con ellos, etcétera.

Los ejercicios experienciales nos permiten no sélo hablar de los conceptos de ACT sino ponerlos en practica, ver
las dificultades que surgieran, corregir cuando sea necesario, e ir mejorando la destreza en aplicarlos. Su uso clinico
es invalorable, pero es necesario tener en cuenta siempre qué es lo que se quiere lograr, el mensaje terapéutico o
aspecto clave del proceso involucrado. Realizar ejercicios experienciales sin direccién ni intencionalidad puede
convertir la terapia en algo confuso.

Planillas y registros

La tradicién conductual a la que pertenece el modelo hace que tengamos cierta tendencia al uso de todo tipo de
planillas y registros. Por ejemplo, un registro de pensamientos automaticos puede ser Util para aumentar la
percepcién de los pensamientos que aparecen en situaciones clave, mientras que un registro diario de conductas
puede utilizarse como soporte de accién comprometida.

Estos recursos ofrecen una forma de extender lo trabajado en sesién al resto de la vida de la paciente, actuando a
su vez como recordatorio y practica de aspectos clave de los procesos en la vida fuera del consultorio. Si
consideramos que tipicamente la terapia consiste en una sesién semanal de alrededor de una hora, cualquier
recurso que nos permita extender lo trabajado en esa hora a las ciento sesenta y siete horas restantes en la semana
va a resultar extremadamente Util.

He decidido, sin embargo, no incluir planillas predisefiadas en el libro, aunque si sefialaré cuando sea relevante
algunos formatos posibles para que las puedan armar ustedest,

Conversacion clinica

Finalmente, la conversacién clinica utilizada con habilidad puede utilizarse para guiar al paciente a notar en sus
experiencias los aspectos que son relevantes para desarrollar flexibilidad psicolégica.

Por ejemplo, a un paciente que relata una experiencia de preocupacién la terapeuta puede guiarlo con preguntas
que lo orienten a notar si la preocupacién lo ayudd a avanzar en la resolucién del tema que lo ocupaba, si su estado
de dnimo mejoré o empeord al preocuparse, y si sintié que estaba viviendo mds o menos de acuerdo con la vida que
querrfa vivir en ese momento.

Manejar la conversacion clinica de manera hébil requiere ocuparse de ello especificamente, lo cual por motivos
de espacio resultara imposible hacer aqui de manera extensa, por lo cual solo recorreremos algunas pautas
generales (pero vean para mas detalles Villatte et al., 2016).

Aspectos de la transmision de habilidades en ACT

Vale la pena repetir algo que ya mencionamos: un tratamiento ACT es acerca de desarrollar habilidades, no de
comunicar conceptos. Un concepto es algo que se puede comunicar efectivamente de manera puramente verbal, en
cambio aprender una habilidad involucra no sélo contenidos conceptuales sino también un aspecto de practica, un
aspecto experiencial.

Digamos, podemos aprender todo lo conceptual sobre la bicicleta leyendo una enciclopedia. Podemos asi
aprender la historia de la bicicleta, los distintos tipos de bicicleta que existen, los aspectos mecanicos de su



funcionamiento, los aspectos biolégicos involucrados al pedalear, etcétera, e incluso podemos trasmitirle a otra
persona esos conceptos aprendidos. En cambio, aprender a andar en bicicleta involucra no sélo algunos aspectos
conceptuales (indicaciones sobre cémo tomar el manubrio, cuales son los frenos, etc.), sino también aspectos
experienciales: subirse de hecho a la bicicleta, aprender los sutiles movimientos necesarios para mantener el
equilibrio, e ir refinando la destreza con la practica sucesiva. Esto es mucho mas dificil de transmitir para una
persona que nunca se ha subido a una bicicleta. Transmitir una habilidad requiere cierto grado de familiaridad con
ella, con los aspectos mas sutiles e inefables que entrafial®.

ACT pone especial énfasis en que las terapeutas experimenten personalmente con las habilidades a desarrollar.
Por este motivo, el modelo se suele entrenar en formatos experienciales, por ejemplo a través de talleres intensivos,
practicas supervisadas, grupos Portland de préactica de habilidades entre pares (Thompson et al., 2015). Si me
permiten la sugerencia, no se limiten a leer libros de ACT o a escuchar exposiciones tedricas sobre el modelo,
busquen oportunidades para practicar habilidades de manera practica. Al final del libro veremos algunos caminos
posibles para el aprendizaje experiencial de ACT.

Fragmentacion y gradualidad

Cada proceso de flexibilidad abarca varios aspectos ligeramente diferentes entre si. Por ejemplo, trabajar
defusion involucra poder identificar a los pensamientos como pensamientos, observarlos sin engancharnos, poder
notar la separacién entre los pensamientos y la persona que tiene los pensamientos, notar que tenemos una mente,
entre otros. El aprendizaje de cada habilidad requiere dominar cada uno de esos aspectos y esto puede ser més facil
si nos ocupamos de ellos por separado y con dificultad gradual.

Esto es algo que aplica al aprendizaje de cualquier tipo de habilidad. Retomando el ejemplo anterior, cuando
aprendemos a andar en bicicleta primero aprendemos a tomar el manubrio, pero sin ocuparnos de pedalear ni de
mantener el equilibrio -por ejemplo, con la ayuda de alguien que nos empuje y rueditas para mantener el equilibrio.
Luego aprendemos a pedalear, e integramos el manejo con el pedaleo, pero seguimos con las rueditas para
mantener el equilibrio. Finalmente, quitamos una ruedita, practicamos asi, quitamos la otra, e intentamos integrar
todos esos aspectos en la compleja habilidad de andar en bicicleta sin rueditas, sin ayuda, y sin rompernos la
cabeza.

Con las habilidades de flexibilidad psicolégica podemos hacer lo mismo: “fragmentar” cada habilidad en
diferentes aspectos, ocuparnos de ellos por separado, e integrarlos solo cuando ya estén medianamente dominados.
Esto puede facilitar mucho el aprendizaje de habilidades que estdn poco presentes en el repertorio. También
conviene que inicialmente trabajemos con contenidos psicolégicos (pensamientos y sentimientos) mas bien
neutrales o inofensivos, y que sélo a medida que las habilidades estén suficientemente desarrolladas pasemos
gradualmente a contenidos personales mas desafiantest®. Por ejemplo, si queremos trabajar aceptaciéon de
malestar con una persona que ha atravesado un trauma psicolégico, puede ser una buena idea empezar trabajando
aceptacién con sensaciones o malestares leves artificialmente generados en sesién (por ejemplo, retener la
respiracion y practicar aceptacion del impulso de tomar aire, o utilizar una pluma para hacer cosquillas y practicar
aceptacién sobre esas sensaciones), y sélo cuando la paciente pueda hacerle espacio a esos malestares y tenga un
buen manejo del resto de los procesos de flexibilidad pasemos a trabajar los contenidos personales mas intensos
vinculados con su historia de trauma.

Habilidades de flexibilidad psicolégica en la clinica

En los capitulos siguientes vamos a ocuparnos de algunos principios y recursos técnicos que se pueden utilizar
para trabajar las habilidades de flexibilidad psicolégica en la clinica. Para cada una nos ocuparemos de los siguientes
factores:

1. Su definicién y aspectos centrales, problemas y confusiones frecuentes.

. Mensajes terapéuticos centrales.

. Conductas en sesién que son consistentes con el modelo.
. Metédforas, analogfas e historias.

. Ejercicios experienciales y actividades.

Una aclaracién con respecto a los recursos técnicos: repasaremos algunos que me resultan simpaticos, pero hay
decenas de ejercicios, metaforas y actividades que pueden aprender para aumentar su repertorio técnico. De hecho,
hay libros enteros dedicados solo a los recursos técnicos de ACT (por ejemplo, Stoddard & Afari, 2014).
Personalmente creo que, si entendemos y tenemos en claro lo que estamos queriendo hacer en cada proceso,
podemos arreglarnos con un pequefio pufiado de intervenciones -y me parece preferible manejar bien unas pocas
intervenciones antes que tener un manojo enorme de metéforas e intervenciones y no entender qué queremos
lograr con ellas.

Otra cosa a recordar es que, si bien abordaremos cada proceso de flexibilidad de manera separada, todos estan
intimamente vinculados entre si. Son diferentes aspectos de la flexibilidad psicolégica, no continentes separados. No
hay forma de trabajar aceptacion de manera completamente ajena a valores, o contacto con el presente sin traer a
colacién aspectos de defusion, por ejemplo. Lo que podemos hacer en cada intervencién es enfatizar cada proceso y
algunos aspectos de ese proceso, sabiendo que el resto de los procesos estan siempre presentes y a sélo un paso de
distancia. Cuantos mas procesos trabajemos durante el tratamiento, mejores resultados podremos esperar.

Hechas las aclaraciones pertinentes, pasemos a considerar las formas de trabajar cada una de las habilidades de
flexibilidad en la clinica.

u b~ wN

12 Entre otros motivos, porque no estan rotos, sino haciendo lo mejor que pueden con lo que han aprendido.

13 E| término "metdfora” es utilizado aqui abarcando todo tipo de recursos narrativos, sean metéaforas propiamente dichas, alegorias,
analogfas, historias, etc.

12 El motivo para esto es puramente préactico: fotocopiar planillas de un libro es engorroso y el resultado final suele ser estéticamente
desafortunado (especialmente cuando la hoja que le damos a nuestra paciente tiene el titulo del libro en la parte superior y al pie el nimero de



pagina y el nombre de la planilla). En lugar de eso, pueden dirigirse a la seccion de recursos clinicos libremente disponibles en
www.grupoact.com.ar o en el sitio web de la ACBS y descargar de allf planillas y formularios en un formato mucho mé&s amigable para impresién.
12 i Tendrian como instructor de natacién a una persona que no supiera nadar?
L& Consideren lo siguiente: jqué les pareceria mas conducente a un buen aprendizaje, tomar la primera leccion de natacién en una pileta poco
profunda o tomarla en el medio del Atldntico Norte durante una tormenta?



CarituLo 18:
ACEPTACION

Aceptacién, dicho de manera sencilla, consiste en adoptar una postura intencionalmente abierta, receptiva,
flexible, y no evaluativa con respecto a la experiencia del momento presente (Hayes, Strosahl, et al., 2012). Esa es
la definicion del libro de ACT, yo por mi parte agregaria: cuando hacerlo facilita actuar hacia una vida significativa.
Aceptacién consiste en sentir lo que la vida nos da para sentir, sin lucha, sin queja, sin revolvernos con ello, para
poder actuar en sintonfa con nuestros valores.

Cuando sentimos malestar psicoldgico, nuestra mente -con su entrenamiento en abordar todo como un problema
a resolver- y nuestra historia -incluyendo el contexto social, cultural e interpersonal de felicidad obligatoria-
conspiran para que hagamos algo al respecto.

Recuerden las veces que compartieron con un ser querido que estaban sintiendo enojo, preocupacion, ansiedad,
miedo, angustia, tristeza, o cualquier otro sentimiento o pensamiento dificil. Consideren cuantas veces en esos
casos les sugirieron llevar a cabo algln tipo de accién de evitaciéon o control del malestar, en la linea de distraccién
("intenta no pensar en eso”, “vayamos a hacer otra cosa asi te distraes”), invalidacién o minimizacién del malestar
("no llores"”, "no es para tanto, podria ser peor”, "ya va a pasar”, “a mi me pasé algo peor"), anélisis (";por qué
estas sintiendo eso?"), culpabilizacién o racionalizacién (“eso se debe a que hiciste x", "eso es porque fulanito hizo
x".), resolucion de problemas (“deberfas hacer x", "deberfas haber hecho x", “;has intentado hacer x?").

Estas respuestas generalmente tienen buenas intencionest¥ y surgen de intentos de que nuestro malestar se
alivie o se reduzca. El malestar propio ya es en si dificil de sostener, pero el malestar de un ser querido puede
resultarnos desesperante, por lo cual es comprensible indicar formas de mitigarlo. Pero el mensaje implicito en esas
respuestas que recibimos y emitimos una y otra vez es que el malestar psicolégico es un problema que debe
resolverse, en lugar de una experiencia humana a tener.

Si me permiten una anécdota personal, cuando tenfa 35 afios fui diagnosticado con cancer de rifién. La noticia fue
un shock para mf y para todo mi entorno social -no es una condicién de lo mas esperable a esa edad. Estaba triste,
angustiado, preocupado, enojado: todas las emociones que es esperable sentir en una situacién asf. Como era de
esperar, recibf de mi entorno social la mayoria de las respuestas que detallo arriba: “va a salir todo bien”, “no es
nada”, "a mi tio le pasé y salié todo bien”, "no te preocupes”, "hay que pensar en positivo”, "vas a salir de esto
fortalecido”, etc. Pero esas respuestas en general me resultaban algo irritantes. Si bien entendia que estaban
tratando de aliviar mi sufrimiento y darme animos, algunas de las respuestas me pedian que hiciera algo que no
podfa hacer (como no preocuparme frente a un condenado diagndstico de cdncer), a otras no podia tomarlas en
serio (por ejemplo, no habfa manera racional de saber que todo iba a salir bien), y a otras las sentfa un tanto
invalidantes del malestar que sentia. Esto no es una queja, por supuesto, ya que todas esas respuestas vinieron
acompafiadas de muestras enormes e incondicionales de carifio y apoyo que voy a apreciar de por vida. Sélo estoy
seflalando que las respuestas especificamente relacionadas con mi malestar fueron en general en la linea de
evitacién y control, y en general no me fueron de mucha ayuda.

Pero hubo una respuesta que sf me ayudd y aln recuerdo. Mi madrina, una persona con bastante experiencia en
lidiar con el malestar y con problemas médicos, me llamé y me dijo: “vos sentite como tengas que sentirte. Si te
sentis mal, sentite mal. No sé cémo es estar en tus zapatos, pero es normal que estés asustado, es una mierda lo
que te estd pasando”i®. No hubo consuelo, no hubo racionalizacién, no hubo perspectivas optimistas ni sugerencias
de que me tome las cosas de otra manera, solo hubo una normalizacién de la situacién y una sugerencia de que
sintiera lo que estaba sintiendo, sea lo que fuera y esa es la respuesta que querria volver a ofr si pasara
nuevamente por esa situacién. La aceptacién estd mas cerca de esta Ultima respuesta.

Los intentos de control del malestar tienen dos problemas principales. En primer lugar, tienden a ser inefectivos,
de corta duracién, y generan costos vitales. Por ejemplo, una estrategia de distraccién frente a un malestar, como
podria ser mirar televisién, no suele funcionar si el malestar es intenso. E incluso si funciona sélo lo hace en tanto
sostengamos esa conducta, ya que en cuanto cese el malestar estara ahi. Y mientras esa conducta se sostenga el
resto de la vida estara en pausa.

En segundo lugar, los intentos de control del malestar suelen tener el efecto paradéjico de aumentarlo. Esto es
particularmente apreciable en lo que sucede con el miedo al miedo en los problemas vinculados al pénico: una
persona que no esta dispuesta a sentir taquicardia y palpitaciones y estd desesperada intentando controlarlas va a
vivir cualquier variacion normal del ritmo cardiaco como peligrosa, lo cual aumentard la probabilidad de
experimentar taquicardia y otras reacciones fisicas (ESA reaccién, que mencionamos en el capitulo 4).

Aceptacién entonces puede liberar a la persona para que pueda tener una vida con sentido: aceptar el malestar
es el camino mas corto para realizar una actividad valiosa y emocionalmente dificil. Por otro lado, la aceptacion
puede reducir notablemente el malestar afladido, el malestar generado por la lucha, pero aqui se nos presenta una
paradoja: si con nuestros pacientes hacemos hincapié en que la aceptacion va a reducir su malestar corremos el
riesgo de que sea tomada como una estrategia de evitacién, lo cual socavarfa todo lo que queremos hacer, por lo
cual es preferible omitir o no hacer demasiado énfasis en este aspecto.

Veamos a continuacion algunos aspectos clinicos que vale la pena tener en cuenta al trabajar aceptacion.

Las dos caras de la aceptacion

Trabajar aceptacién involucra dos movimientos clinicos. Cuando hablamos de evitaciéon experiencial sefialamos
que comprende dos aspectos: rechazo a sentir el malestar y conductas activas de lucha contra el mismo. El trabajo
con aceptacion requiere ocuparse de ambos aspectos.

En primer lugar, es necesario "desmontar” el plan general que establece que el malestar debe ser controlado.
Queremos que nuestros pacientes puedan identificar a sus conductas de evitacién como parte de una estrategia
aprendida a lo largo de su vida, y que puedan notar los efectos concretos que seguir esa estrategia ejerce. Un



recurso técnico central para trabajar esto es desesperanza creativa, que veremos mas adelante, y que puede
ayudar a soltar el componente de lucha activa de la evitacion experiencial.

En segundo lugar, necesitamos ocuparnos del aspecto de rechazo pasivo, de la no disposiciéon a sentir malestar.
Para esto presentaremos a la aceptacidon como una forma viable de sentir malestar, una forma de responder al
malestar que implica sentirlo sin defensa, y que en ese proceso reduce el sufrimiento y abre la posibilidad de vivir
con mayor libertad.

Para decirlo de alguna manera, primero necesitamos que la persona deje de huir del malestar, y en segundo lugar
que se acerque al malestar y que explore los efectos de sentirlo sin defensa ni lucha.

El primer paso puede no ser demasiado necesario si el problema psicolégico es reciente y no ha habido mucho
tiempo para desarrollar una estrategia de evitacién. Pero esto es relativamente infrecuente, ya que las personas
suelen intentar varias formas de resolver el malestar antes de iniciar una terapia, por lo cual es recomendable pasar
un tiempo identificando las conductas que pertenecen a la estrategia de evitacién y sus efectos.

Aceptacion como cambio de segundo orden

El foco de aceptacién es la relaciéon general con las experiencias internas dolorosas pero, y esto es importante,
como clase. Esto es, el foco clinico no estd en la relacién con una experiencia dolorosa en particular, sino en la
relacién con las experiencias internas dolorosas en general: intentamos generar una actitud de apertura amable
hacia todas las experiencias internas dificiles.

Esto tiene un sentido mas practico que conceptual. Trabajar con la aceptacién como clase nos permite no
enredarnos demasiado con los detalles particulares de cada situacién en la que surgen experiencias internas
dolorosas: lo que estd en juego en cada caso no es tanto como responder a esta o aquella emocién, sino cémo
cambiar en general la receptividad hacia todas ellas.

Por ejemplo, en lugar de intentar que una paciente acepte la ansiedad que en particular le genera un examen,
podemos explorar cémo suele ser su relacién con la ansiedad y otras experiencias dolorosas en general.
Indagaremos entonces si suele experimentarlas como algo normal, o si tiende a rechazarlas o intentar controlarlas, y
de qué maneras. También indagaremos cuales son los resultados de relacionarse asi con el malestar: si es efectivo,
si tiene efectos indeseados, si le obstaculiza actuar de manera valiosa, etc. Una vez que el plan de control se haya
vuelto patente para la paciente, podemos ofrecerle aceptacién como forma de relacionarse con todas las
experiencias internas. Esto nos permitird no enredarnos en sesion con las particularidades del examen,
enfocandonos en cultivar la habilidad de aceptar, practicdndola con malestares evocados o generados
artificialmente en sesién.

Por supuesto, una vez que la aceptacion estd desarrollada como clase invitaremos a aplicarla como forma de
respuesta frente a experiencias particulares, como las que genera un examen dificil. Pero el punto aquf es que suele
ser mas facil desarrollar aceptacién como habilidad general para luego aplicarla en casos particulares que seguir el
camino inverso.

Aceptacion versus resignacion/tolerancia

Con frecuencia la aceptacién se confunde con resignaciéon o tolerancia del malestar, pero debemos tener en
cuenta que son situaciones distintas. En la resignacién experimentamos una experiencia interna que no queremos
tener, pero careciendo de opciones para evitarla. Es experimentar un malestar porque no nos queda otra
alternativa, no porque estemos dispuestos a experimentario. Lo mismo sucede cuando hablamos de tolerar un
malestar: se trata de soportar algo que no queremos, esperando hasta que pase.

Aceptacién, en cambio, es experimentar activa y abiertamente un malestar, sabiendo que hay alternativas, pero
haciéndole lugar voluntariamente porque es valioso hacerlot®. La aceptacion es apertura activa, no pasiva. Por eso
solemos hablar de aceptacién utilizando expresiones que resalten la naturaleza activa de la aceptacién: hacerle
espacio al malestar, abrazar el malestar, abrir la puerta al malestar, practicar disposicién al malestar, etcéteratl.

Si lo dijera en términos un poco mas conductuales: cuando estamos desplegando evitacién o escape estamos
respondiendo al malestar psicolégico como algo aversivo, emitiendo respuestas activas dirigidas a poner distancia o
eliminar ese estimulo. Cuando hablamos de resignacién o tolerancia, nos referimos a una situaciéon en la cual
seguimos respondiendo al malestar psicolégico como si fuera un estimulo aversivo, pero con respuestas pasivas:
esperar a que pase. Aceptacién, en cambio, involucra tratar al malestar psicoldégico como si fuera un estimulo con
funcién neutra o levemente apetitiva: algo que nos resulte relativamente indiferente o incluso algo a lo cual es
deseable acercarnos y sentir.

Si evitacién fuera algo como "quiero que esto se vaya, por lo cual hago X e Y", resignacién serfa mas bien algo
como "quiero que esto se vaya, pero ya no sé mas que hacer, asi que s6lo espero a que se termine”. Aceptacién en
cambio, serfa mas bien como "esto es doloroso, pero estoy dispuesto a sentirlo tal como se presenta”.

Por supuesto, la resignacién y la tolerancia pueden ser Utiles en algunos contextos. Dado que en ellas la persona
deja de luchar activamente, trabajar tolerancia al malestar puede ser especialmente necesario cuando las
conductas de evitaciéon son inherentemente dafinas (autolesiones, atracones, intentos de suicidio, etc.). No es
aceptacién, pero puede funcionar como una suerte de paso previo a la aceptacion.

Tengamos en cuenta, sin embargo, que funcionalmente son acciones distintas, y que tolerar el malestar no es lo
mismo que aceptarlo. La aceptacion involucra experimentar el malestar intencionalmente, con apertura. Por este
motivo, no es algo que se haga de una vez y para siempre, sino que se trata de una elecciéon que debe tomarse cada
vez que se experimenta el malestar.

Aceptacion, ;de qué?

Una pregunta que suele surgir frecuentemente en clases y talleres cuando hablamos de aceptacién es la
siguiente: squé pasa si una persona estd pasando por una situacion desagradable, peligrosa o violenta? ;Tratamos
de que acepte esa situacion?



Cuando en capitulos anteriores hablé de evitacién sefialé que su nombre completo es evitacién experiencial, ya
que involucra realizar esfuerzos para controlar o modificar la forma o la frecuencia de experiencias internas
(sentimientos, pensamientos, impulsos, recuerdos, emociones, sensaciones, etc.) y los contextos que las ocasionan,
es decir, el acento estd puesto en las experiencias internas. Aceptacion es el proceso inverso a la evitacién, por lo
cual el nombre completo de este proceso serfa més propiamente aceptaciéon experiencial?®, ya que involucra
aceptar las experiencias internas.

Esto es, la aceptacion no se enfoca sobre situaciones externas, sino sobre las experiencias internas asociadas a
ellas -y cuya evitacidon puede ser problematica. Cuando una persona se encuentra una situaciéon desagradable o
peligrosa, la aceptacion se dirigird a las experiencias internas que funcionen como obstaculo para actuar
efectivamente hacia o que sea una vida valiosa en ese contexto.

No se acepta, por ejemplo, tener cancer, sino que se aceptan las experiencias internas dificiles asociadas,
especialmente aquellas cuya evitacién genera un malestar adicional o funciona como obstaculo para lidiar de
manera efectiva y valiosa con la situacién. En el caso de una persona con cancer, esto podrfa incluir aceptar la
ansiedad cuya evitacién fuese un obstdculo para continuar con el tratamiento y el cuidado de la salud (por ejemplo,
si evita hacerse examenes por miedo a los resultados), para mantener la conexiéon con seres queridos, o para
reducir la rumiaciéon que genera un malestar adicional, etc. En el caso de una persona que estuviese atravesando
una situacién de violencia o abuso, la aceptacién se dirigirfa a las experiencias internas que estén siendo un
obstdculo para tomar acciones concretas con respecto a la situacién (por ejemplo, verglenza, miedo, o culpa).

Tampoco practicamos aceptacién de evaluaciones, comparaciones o autodefiniciones. Algo como "tengo que
aceptar que soy un fracaso” serfa incompatible con ACT, porque estariamos tratando de aceptar un juicio con el que
el paciente estd fusionado. Sobre lo que si podemos desplegar aceptacién es sobre el pensamiento de ser un
fracaso, en tanto pensamiento. Digamos, es distinto "aceptar que soy un fracaso”, a "aceptar que mi mente dice
que soy un fracaso cada vez que intento hacer algo significativo”. Incluso las afirmaciones que se postulan como
meras descripciones pueden ser un poco tramposas a este respecto: una descripcién formalmente correcta, como
"aceptar que no tengo pareja” puede en realidad estar expresando fusién con un pensamiento como “tengo que
aceptar que nadie me va a querer”.

Lo que aflade confusion al panorama es que, en el lenguaje cotidiano, aceptar suele usarse como sinénimo de
admitir algun enunciado. Pero algo como "tengo que aceptar que ya no tengo veinte afios” no es cabalmente
aceptacién tal como se define en ACT. En todo caso, de lo que podria tratarse es de aceptar el malestar asociado a
ese enunciado y sus implicaciones. Aceptar no es admitir ni dar la razén -aunque en algunos casos puede servir
COMO primer paso para aceptar.

Aceptacion, defusion, y valores

Si bien todos los procesos de flexibilidad estan relacionados intimamente, en particular el trabajo con defusién vy
valores es central para facilitar la aceptacion, al punto que en ocasiones puede ser imposible trabajar aceptacion sin
un trabajo previo en esos procesos.

La relacién entre evitacion y fusiéon es muy cercana. El malestar es malestar, es parte normal de ciertas
experiencias, pero cuando nos fusionamos 0 “compramos” mensajes sociales o reglas que dicen que debe ser
controlado, o evaluaciones que lo establecen como peligroso o indeseable, el malestar puede adquirir funciones
aversivas por via verbal. Por eso a menudo es muy Util desmontar evaluaciones y reglas (ie. trabajar defusion) antes
de poder trabajar aceptacién. Por ejemplo, si me fusiono con una regla como “sentir tristeza no es de hombres”,
aceptar cualquier instancia de tristeza serd bastante dificil. En cambio, si primero identifico que acarreo esa regla
conmigo, si la identifico como socialmente adquirida, si noto sus costos y efectos, y aprendo a no tomarla
literalmente, serd mas facil y menos aversivo el hacerle lugar a la tristezai®2,

Por el mismo motivo, que el paciente pueda relacionar la aceptacién del malestar con sus valores personales
puede ser muy Util porque puede conferirle simbdlicamente funciones apetitivas a ese malestar. Si puedo lograr, por
ejemplo, que un paciente relacione el sentir ansiedad social con desarrollar intimidad y conexién con otras personas,
entonces ese malestar puede tener funciones apetitivas, esto es: sentir ese malestar significa acceder a algo
importante.

Mensajes terapéuticos

Dado que hay dos estrategias clinicas para trabajar aceptacion, tenemos dos conjuntos de mensajes terapéuticos
relevantes, uno vinculado con desmontar el control experiencial y uno vinculado con desarrollar aceptacién, que
revisaremos de manera separada.

Desmontar el control experiencial

Los pacientes suelen llegar a terapia cargando una larga historia de reforzamiento para la evitaciéon experiencial,
que tiene las consecuencias negativas que hemos sefialado en capitulos anteriores: las experiencias evitadas se
vuelven mas prominentes, se genera un sufrimiento adicional al luchar, la vida se pone en pausa, etcétera.

Si esta estrategia de evitacién experiencial no es abordada al inicio del tratamiento, corremos el riesgo que los
recursos de flexibilidad psicolégica se pongan al servicio de ella, por ejemplo, que los recursos de defusién se usen
para intentar deshacerse de pensamientos, que las habilidades de mindfulness se utilicen para intentar distraerse
del malestar, etc. La cuestién aqui, por supuesto, es que la evitacién es una funcién, no una caracteristica intrinseca
de las conductas, por lo cual incluso una accién que formalmente parece de aceptacién puede usarse con funciones
evitativas, llevando a los mismos resultados perjudiciales.

De manera general, el mensaje que tratamos de transmitir es que la estrategia de control no funciona porque no
puede funcionar con experiencias internas. Tener esta estrategia no es culpa ni error por parte de los pacientes, sino
que es el resultado normal de tener una mente y de vivir en cierto contexto sociocultural, pero debe ser abordada
de todos modos.



El procedimiento general para esto es ayudar a los pacientes a que identifiqguen a las conductas que forman parte
de una estrategia general de intentos de control de malestar, y ayudarlos a tomar contacto con los efectos de esa
estrategia.

Pero como hemos mencionado antes, este mensaje terapéutico no es algo a decirles directamente, sino algo que
tenemos que ayudarlos a experimentar y descubrir por s mismos. Dicho de otra manera, no queremos
convencerlos*® sino invitarlos a que tomen contacto con su propia experiencia y saquen sus propias conclusiones.

Esto, sin embargo, no es algo que se haga una sola vez y para siempre, sino que deberemos volver a esto cada
vez que nuestra paciente vuelva a luchar con el malestar, cosa que puede pasar con cierta frecuenciat*. Es una
buena idea etiquetar la estrategia para englobar las diferentes conductas que forman parte de ella. Por eso solemos
hablar de "luchar” o "tironear” con el malestar: nos permite sefialar la funcién de diversas conductas, més alld de
su forma.

Algunos mensajes terapéuticos clave de este aspecto de aceptacién son

e El plan de controlar el malestar no es la solucidn, sino que es el problema.

e La estrategia de controlar el malestar no funciona para las experiencias internas, sin importar cuanto nos

esforcemos.

e Luchar con las experiencias internas las vuelve mas prominentes y aumenta el malestar.

e El problema no es el malestar ni su intensidad, sino la lucha con él.

e La lucha con el malestar tiene costos vitales.

e Hay mds de una manera de recibir las experiencias internas.

 Luchar contra el malestar no es la Unica alternativa posible.

Estos mensajes se pueden explorar a través de diversas actividades y ejercicios experienciales, que veremos en
la siguiente seccion

Desarrollar aceptacion

Una vez que la estrategia de control experiencial estd debilitada, o al menos no aparece como la Unica opciéon
posible para lidiar con el malestar, es posible presentar una forma alternativa de sentir malestar: con aceptaciéni®.
Nuevamente, esto no es algo que meramente vayamos a decirle a nuestros pacientes, sino algo que les
ayudaremos a explorar experiencialmente. Queremos transmitir en qué consiste la aceptaciéon de una experiencia
de malestar, ayudarlos a distinguir sensorialmente la diferencia entre evitar y aceptar una experiencia, qué
consecuencias hay en cada caso, explorar cudl es mas viable para avanzar hacia una vida valiosa, y proporcionar
algunas herramientas para practicar y desplegar aceptacion en tiempo real.
Algunos mensajes terapéuticos clave de este aspecto de aceptacién son:
» El malestar es consecuencia normal de la condicién humana.
e El malestar es una sefal de que hay algo importante en juego.
» La aceptacién del malestar es una alternativa viable a la evitacidn.
* Aceptar el malestar puede reducir el malestar innecesario y abrir un camino hacia vivir de manera mas libre y
significativa.
» Aceptar lo que no se puede cambiar (experiencias internas), facilita modificar lo que si se puede cambiar
(conductas y lidiar con situaciones).
e La aceptacion es una accion que debe tomarse cada vez que hay malestar, no algo que meramente se decide o
se desea.

* Aceptar una emocion no significa desearla, sino que se refiere a recibirla con gentileza.

Interacciones en sesion

Las interacciones en sesién relevantes a aceptacién comprenden todas las conductas del terapeuta en relacién al
malestar propio o del paciente, todo aquello que hace el terapeuta cada vez que el malestar aparece en la terapia.

Al igual que con el resto de las interacciones terapéuticas, queremos evitar que nuestras acciones sean
inconsistentes con los mensajes terapéuticos que intentamos transmitir sobre aceptacién. Idealmente, estas
interacciones consistirdn en que el terapeuta modele aceptacién, que aliente y proporcione oportunidades para que
el paciente actle con aceptacion, y que refuerce esas conductas cuando sucedan.

Modelar aceptacién involucra actuar como si las experiencias internas fuesen algo que se puede experimentar sin
defensa, algo que se puede tener sin que sea necesario calmar o controlar irreflexivamente. Por este motivo puede
resultar confuso responder a las expresiones de malestar de la paciente con acciones inmediatas y automaticas de
calmado o consuelo (por ejemplo, proponiendo inmediatamente un ejercicio de respiracién a la menor sefial de
angustia), ya que estarfamos tratando al malestar como si fuese algo que debe manejarse o controlarse de alguna
manera.

Por supuesto, esto no quiere decir que no nos importe su malestar, sino que mas bien estamos intentando
tratarlo como parte del paisaje. Si nos detenemos en los malestares significativos es sélo a fin de hacerles espacio y
mejor apreciarlos, no para controlarlos. Por ejemplo, cuando en sesién aparece un malestar profundo vy significativo
podemos invitar a la paciente a compartir un minuto de silencio. Un minuto de contemplacién y reverencia hacia lo
que acaba de surgir. Un minuto sin comentarios, analisis, ni racionalizaciones del malestar, sino un minuto durante
el cual respirar y recibir el dolor que a veces la vida proporciona.

Por lo mismo, tampoco queremos celebrar demasiado si nuestra paciente dice sentirse mejor o sentir menos
malestar. Por supuesto, podemos alegrarnos y compartir nuestra alegria, pero festejar en exceso si nos dice que
esta sintiendo menos angustia (por ejemplo, exclamando "ifinalmente logramos deshacernos de esa maldita
angustia!” mientras descorchamos una botella de champagne) puede transmitir inadvertidamente el mensaje de
que ese era el objetivo final de las intervenciones.



Lo dicho aplica también al malestar que pudiera sentir el terapeuta. Adoptar una posicién en la cual el propio
malestar sea bienvenido cuando aparece, y compartir su aparicién en sesién cuando sea adecuado puede servir
para normalizar el sentir malestar y para modelar disposiciéon y vulnerabilidad. Cuando el dolor, en cualquier forma,
aparece en sesion puede ser (til tratarlo como algo a observar y recibir, no algo a expulsar o controlar; como si un
colibri entrara por la ventana del consultorio durante la sesién: lo miramos, lo apreciamos, lo contemplamos, pero
no lo corremos a tiros con una escopetatft.

Metaforas

Hay varias metdforas e historias que pueden ser (tiles para trabajar aceptacion. Dado que hay dos aspectos a
trabajar en aceptacion, hay dos grandes ejes tematicos para trabajar metaféricamente este proceso.

Por un lado, estdn las metaforas que giran en torno al eje tematico de abandonar alguna forma de control que
resulta inutil y contraproducente. Me gusta por cotidiana y divertida mencionar la escena de darse una inyecciéon
intramusculart¥: el pinchazo de la inyeccion es necesario y su dolor inevitable, pero en esa situacién no estar
dispuesto a recibir la inyeccién, tensando los musculos, puede hacer que la inyeccién sea mas dificultosa y que la
zona nos quede doliendo el resto del dfa. Por el contrario, si estamos dispuestos a experimentar ese dolor vy
distendemos los musculos de la zona, el dolor del pinchazo puede ser mas llevadero y sus consecuencias menos
duraderas.

También hay historias un poco mas estructuradas, como por ejemplo las historias de forcejear en las arenas
movedizas (Harris, 2009, p. 92), demonios en un bote (Harris, 2009, p. 148), o la persona en el pozo (Hayes et al.,
1999, p. 101). Particularmente, me gusta usar la metéfora del invitado indeseado (Hayes et al., 2012, p. 279),
presentandola de manera mas o menos similar a la siguiente transcripcién:

Imagina que un dia decides dar una fiesta para todos tus amigos. Tomas tu teléfono y empiezas a invitar gente.
Quieres que sea una gran fiesta, asi que dices “Todos estan invitados”. Y cuando llega el gran dia, preparas el
lugar para la fiesta. Y estds realmente contento porque van a venir todos. Y pronto los invitados comienzan a
llegar. Después de un rato, todos los invitados han llegado y la estds pasando muy bien. Pero entonces suena el
timbre, y piensas ‘;quién podra ser?, seguramente me debo haber olvidado de alguien’. Y ahi estd, alguien que
definitivamente no querrias en tu fiesta. Es tu vecino Brian. Brian debe ser una de las personas mas molestas
que conoces. Es rudo, grufién, se queja mucho y no es muy proclive a la higiene personal. Es la ultima persona
que querrias en tu fiesta. Pero antes de que puedas evitarlo, entra a tu casa sin siquiera decir hola, se acerca a
tus huéspedes, y es rudo, se sirve por si mismo bebidas y comida, y en general actda raro hacia tus amigos.

Comprensiblemente, te sientes molesto, avergonzado y enojado, asi que de inmediato te acercas a Brian y le
dices “ya esta, quiero que te vayas”, y lo echas de la fiesta. Una vez que se va, te sientes aliviado, vuelves a la
fiesta y empiezas a pasarla bien. Pero después de un rato, escuchas el timbre nuevamente y cuando vas a ver
quién es te das cuenta de que Brian ha regresado. Y antes de que puedas detenerlo abre la puerta y entra
corriendo a la fiesta nuevamente. De modo que lo buscas, lo encuentras y lo echas nuevamente. Esta vez, sin
embargo, decides que te vas a asegurar de que no vuelva a entrar asi que decides quedarte en la puerta
vigilando. Y esto funciona bien, Brian no puede entrar y eso te da tranquilidad. El problema es que mientras
tanto, te estas perdiendo la fiesta. Puedes escuchar a todos afuera, divirtiéndose, y también querrias estar en la
fiesta. Pero, como no puedes soportar a Brian, no te puedes arriesgar a entrar nuevamente. Y no sabes qué
hacer, realmente quieres disfrutar la fiesta, pero el pensamiento de que Brian pueda volver te molesta. Después
de un tiempo decides que, de hecho, esta fiesta es muy importante para ti y que quieres estar con tus amigos,
al menos asegurarte de que la estén pasando bien. Asi que decides ir a la fiesta, y te dices a ti mismo: si Brian
quiere entrar, que entre. Y por supuesto, después de un par de minutos Brian entra y empieza a ser molesto
nuevamente. Pero esta vez algo es distinto. No lo ignoras, porque es bastante dificil de ignorar, pero decides
seguir con la fiesta, hablando con tus amigos. Y empiezas a notar algunas cosas interesantes. En primer lugar, te
das cuenta que, aunque Brian aun esta ahi la estds pasando bien. Claro, seria mejor si se fuera, pero al menos
no estds atascado en la puerta, perdiéndote la fiesta. Segundo, te das cuenta de que cuando no estds
intentando echarlo se calma un poco. Sigue siendo molesto, sigue siendo maloliente, pero no es tan
malhumorado. Y luego empiezas a notar otras cosas que no habias visto antes, como que tiene un sentido del
humor extrafio, aunque sea dificil de captar. E incluso se hace un par de amigos en la fiesta. Y te preguntas
“;qué voy a hacer la préxima vez que haya una fiesta?”1%,

Esta metafora ilustra el costo vital de intentar mantener algo a distancia, y la posibilidad de permitirle estar en
nuestra vida, aun cuando no nos guste. Podemos pedirle a nuestra paciente si se identifica con la historia, a cudles
de sus experiencias estarfa representando Brian, y detallar las fiestas que se ha perdido.

Por otro lado, estdn las metéforas que se enfocan en el aspecto de disposiciéon de este proceso, y que en general
giran en torno al eje temético de recibir o hacerle espacio con gentileza y amabilidad a un evento u objeto que se
presenta por si mismo, de manera ajena a la voluntad de la persona. El frecuentemente citado poema La casa de
huéspedes, del poeta persa Rumi, es una buena ilustracién de este eje tematico. Otros recursos que suelo usar a
este respecto son:

e "Imagina que esto que estas sintiendo es un cachorrito que esta lastimado, asustado y buscando cobijo en tu

pecho".

» "Abraza tu experiencia como si fuera un nifio que estd llorando”.

e "Permite que tu respiraciéon envuelva a tu malestar como si estuvieras creando un colchén en el cual pueda

reposar”.

* "Observa tu experiencia como si fuera la primera vez que ves una obra de arte extraordinaria”

Ejercicios experienciales y actividades

Meramente decirle a un paciente que acepte rara vez es efectivol® Las estrategias de evitaciéon suelen contar
con aflos de historia de aprendizaje, por lo cual necesitamos formas mas contundentes de transmitir esa idea, asf



que privilegiaremos las actividades y ejercicios experienciales que permiten notar en carne propia el mensaje en
cuestioén.

Desesperanza creativa

La evitacién clinicamente relevante se presenta bajo la forma de un patrén generalizado de relacién con el
malestar, no de manera aislada (la evitacién experiencial aislada raramente es un problema clinico). En ACT se
suele denominar a esto la agenda de control experiencial, en el sentido de un plan que en resumidas cuentas
estipula que el malestar debe ser controlado para poder vivir. Se trata del habito o estrategia general de control del
malestar. Por eso, para trabajar aceptar en primer lugar necesitamos sefialar la existencia de ese habito y sus
efectos, para que pueda ser identificado y abandonado.

Una actividad central para desmontar la estrategia de control experiencial es la llamada desesperanza creativa.
Es una actividad que consiste basicamente en una interaccién clinica en la cual la terapeuta gufa a la paciente a
observar la historia de lucha con el malestar y sus efectos. En resumidas cuentas, se trata de tres preguntas a
explorar:

1. ;Con qué sentimientos y pensamientos has estado luchando? De lo que se trata aqui es de identificar las
experiencias internas que la paciente ha estado intentando controlar o evitar: sentimientos, pensamientos,
sensaciones fisicas, impulsos, recuerdos, etc. A veces la metafora de “lucha” no es muy efectiva con pacientes, en
£50S Casos se puede preguntar en la linea de “;qué pensamientos te cuesta méas recibir?”, o "“;qué sentimientos son
mas dificiles para ti?". Si se mencionaran situaciones externas, nos orientaremos hacia los pensamientos y
sentimientos que esas situaciones hayan generado.

2. ;/Qué has intentado para deshacerte de eso? Con esta pregunta intentamos generar una lista minuciosa de
todas las acciones, observables o privadas, que la paciente haya desplegado como intentos de control del malestar,
ya sea recientemente o a lo largo de su historia. Es simpatico incluir en la lista a la propia terapia como un intento
mas de control de malestar, ya que efectivamente suele ser el caso que los pacientes vienen a terapia esperando
que funcione como estrategia para eliminar el malestar. Vale la pena sefialar aqui que estamos intentando agrupar a
las estrategias de control experiencial en una clase (la clase de "evitacién”, "lucha" o "control”), para mas adelante
durante el tratamiento poder lidiar con ellas de manera global, sin detenernos en cada una.

3. Vuelve a notar cada accidén que has llevado a cabo para eliminar el malestar ;ha funcionado para deshacerte
definitivamente del malestar? ;Qué costos ha tenido? Esta Ultima pregunta indaga por los efectos que cada una de
las acciones de la lista anterior ha tenido. Podemos explorar si ha habido efectos paraddjicos de aumento del
malestar desde que intenta controlarlo. Al preguntar por los costos, incluiremos tanto los costos intrinsecos como los
costos cualitativos (véase el capitulo 12).

Esta Ultima pregunta es un poco tramposa, desde luego, porque ya conocemos la respuesta. En efecto, si alguna
accién eliminara el malestar motivo de consulta de manera definitiva, consistente y sin consecuencias negativas, la
paciente no estarfa en terapia. Incluso si la paciente dijera que alguna accién le ha funcionado, basta con explorar si
ha funcionado de manera definitiva o si meramente pospone el malestar hasta que vuelve, y qué costo ha tenido.
Por ejemplo, las autolesiones efectivamente alivian la angustia durante un tiempo, sin embargo, eventualmente el
malestar vuelve, junto con el costo psicoldgico y fisico de las autolesiones.

En algunas ocasiones sucede que se mencionen algunas acciones flexibles y efectivas que se han utilizado para
lidiar con el malestar y que han tenido efectos positivos, y cuando sea asi las aceptaremos como recursos o
fortalezas a utilizar. Por ejemplo, suele suceder que algunos pacientes hayan intentado utilizar técnicas de
meditacién, o respuestas que se parecen mucho a aceptacién o defusién, y si ese es el caso, podemos utilizar esas
habilidades, enfocarlas y ajustarlas si hace falta, e incorporarlas al tratamiento.

Esta actividad se llama desesperanza creativa porque una vez que la paciente haya podido notar que sus intentos
de eliminar el malestar no han funcionado, podremos sugerir abandonar todo el plan de control del malestar. Por
ejemplo, podemos hacer una sugerencia en esta linea:

“A lo largo de este tiempo has intentado toda clase de acciones y recursos para eliminar el malestar. Sin duda,
nadie puede decir que no lo has intentado o que no te esforzaste lo suficiente. Todo esto se basa en una idea,
que tu mente y la sociedad te repiten a menudo: el problema es el malestar, y si se elimina el malestar entonces
la vida serd mejor. Entonces intentas mds cosas, nuevas estrategias, con la esperanza de eliminar el malestar.
Pero el malestar no se va, la sensacidn de atascarte es cada vez mayor, y acabamos de ver que nada de lo que
intentaste ha funcionado de manera efectiva y definitiva -incluso cuando algo te dio un poco de alivio fue de
manera temporal, y con un costo muy alto para lo que te importa. Querria sugerirte una pregunta para
considerar, sin apurarnos a contestarla: ;y si estas cosas no funcionan, no porque no las estés haciendo bien, o
porque no te esfuerces lo suficiente, sino porque no pueden funcionar? ;Qué pasa si el problema es la estrategia
que te dice que es necesario que el malestar se vaya para que puedas vivir?”.

Este Ultimo interrogante es la parte de “desesperanza”: se trata de perder la esperanza engafiosa en que la
estrategia puede funcionar, en que quizd lo siguiente que intentemos, el siguiente medicamento, la siguiente
terapia, puede funcionar para eliminar definitivamente el malestar y que entonces la vida estard bien. Y es creativa
porque estamos intentando dejar ir una estrategia para intentar algo nuevo: permitirnos experimentar malestar nos
puede abrir el camino a una vida valiosa. Se trata de abandonar una actitud general, una estrategia general de
relacionarse con el malestar, para que otra actitud, otra estrategia pueda surgir.

Habitualmente luego de trabajar desesperanza creativa los pacientes suelen formular la muy pertinente pregunta:
"iy entonces qué hago?". Esto es, si nada funciond ni va a funcionar, entonces ;,qué queda por hacer? Por supuesto,
la respuesta es que intentaremos reemplazar al rechazo y lucha por la aceptacién como forma de relacionarse con el
malestar. Sin embargo, necesitamos tratar a esa pregunta con cuidado porgue gueremos sugerir una estrategia
distinta, una forma diferente de experimentar el malestar, mas no queremos que esto se entienda como una forma
astuta o disfrazada de controlar el malestar. La aceptacién no controla el malestar, sélo hace que las acciones se
vuelvan mas libres, menos afectadas por una lucha inGtil y contraproducente.



"

Entonces, antes de dar una respuesta a ese "i;y entonces qué hago?" podemos hacer una pausa e invitar al
paciente a notar cémo su mente esta buscando mas soluciones al malestar, incluso después de haber notado que
ninguna de las soluciones previas no han funcionado. Personalmente, prefiero responder de manera un tanto
indirecta, con una metafora como la de las arenas movedizas, algo que sugiera que es necesario cambiar de
estrategia en lugar de seqguir aplicando la estrategia previa. Como si le sugiriéramos a alguien que estd intentando
poner un tornillo golpedndolo con un destornillador que intente usarlo de otra manera, en lugar de pegarle mas
fuerte: no queremos mas de lo mismo, sino algo realmente distinto.

Desesperanza creativa no se trata de convencer a la paciente, ni de decirle que lo que esta haciendo no funciona,
sino de ayudarla a notar qué es lo que ha pasado en su vida al luchar con el malestar, sus costos y efectividad, con
el objetivo de prepararla para experimentar el malestar sin intentos activos de defensa ni control. Esta actividad
puede llevarse a cabo como intervencién estructurada en sesién, creando una lista lo més exhaustiva que sea
posible de las conductas de control experiencial y sus efectos. Si se hace de esta manera la actividad puede llevar
incluso méas de una sesioén y se la puede complementar con tareas entre sesiones2?. Pero también esta secuencia de
tres preguntas puede utilizarse de manera puntual como interaccion clinica, explorando si una conducta dada estd
al servicio de controlar un malestar, y explorando sus efectos y costos.

Actividades para experimentar los efectos de la lucha

Otro tipo de actividades para resaltar la futilidad de la estrategia de evitaciéon son los ejercicios de supresién,
aquellos ejercicios que aprovechan los efectos irénicos de la supresiéon de experiencias internas (Wegner, 1994;
Wegner et al.,, 1997, 2004). El formato basico de estas actividades es "intenta no notar X/no pensar en X".

Hay un ejercicio que aprendf hace muchos afios en unas clases introductorias a ACT, y desde entonces lo uso
siempre en mis clases y sesiones a modo de venganza indiscriminada, porque el contenido se me quedé tatuado en
la parte interna del craneo. El ejercicio tiene tres pasos, que les invito a experimentar.

En primer lugar, intenten imaginar una pelota de tenis de color rojo. Intenten hacerse una imagen tan clara como
sea posible en su mente y tdmense unos momentos para notarla.

En segundo lugar, cierren los ojos durante un minuto entero y concéntrense en intentar por todos los medios que
no aparezca la pelota de tenis de ninguna manera en su mente. Pero no de manera liviana, sino realmente
esforzandose por mantenerla a raya -hagan de cuenta que, si aparece la imagen o si piensan de manera directa o
indirecta en ella va a caer un meteorito sobre su ciudad, se les van a caer todos los dientes y el pelo, nunca mas van
a encontrar lugar para estacionar, y todo va a ser su culpa por haber pensado en la pelotita. Observen la
experiencia de intentar expulsar de su mente a esa pelota de tenis roja durante un minuto.

Al terminar ese minuto, noten cémo les fue en este segundo paso: ilograron que no apareciera en su mente
ninguna referencia a la pelota de tenis? Si no lo lograron, ;cudntas veces aparecié? ;Coémo se sinti¢ intentar
deshacerse de esa imagen, notaron un poco de tensiéon o malestar extra? Usualmente sucede que la pelota aparece
muchas veces durante el ejercicio, a veces acompafiada de tensién o malestar adicional que es resultado del
esfuerzo de expulsarlal2. Esto nos puede servir para ilustrar el problema con la lucha contra el malestar: si la lucha
no sirve para expulsar a algo tan inofensivo e impersonal como una pelota de tenis ;qué probabilidades tiene de
funcionar la lucha con contenidos realmente problematicos y personales?

En tercer lugar, tdbmense otra vez un minuto, pero esta vez dejen a su mente vagar libremente y pensar en
cualquier cosa -si aparece la pelota de tenis en su mente estd perfecto, ningin meteorito va a caer sobre su ciudad
a causa de ello y si el pelo se les cae sera por la biologfa, no por la pelotita.

Al terminar ese minuto, revisen cémo fue la experiencia: ;aparecio la pelota de tenis? ;Cuantas veces? ;Cémo fue
la sensacion general de ese minuto? ;Se sintié un poco mas distendida, un poco mas libre? Usualmente la pelota
aparece un par de veces al principio del ejercicio, pero luego la atencién se dirige a otros contenidos. También la
sensacion general tiende a ser de mas tranquilidad y mas libertad al pensar, ya que no esta el malestar extra que
surge al intentar expulsar una experiencia.

La pregunta central aqui es: ;cual de las dos actitudes hacia la pelota se siente como una forma de vivir més libre
0 méas deseable? iLa primera o la segunda? De esta manera, este ejercicio nos puede servir para ilustrar la
diferencia entre evitar y aceptar una experiencia.

También es interesante hacer este ejercicio con cualquier sensacion fisica que esté presente en la sesion. Por
ejemplo, noten durante unos treinta segundos con curiosidad las sensaciones que estén presentes en su mano
derecha, como si estuvieran haciendo un inventario de lo que alll sucede: sensaciones de hormigueo, de
temperatura, el roce del aire, etc. A continuacién, durante treinta segundos noten cualquier sensaciéon que esté
presente en su mano izquierda, pero esta vez intentando al mismo tiempo por todos los medios posibles no notar las
sensaciones de su pie derecho. Noten lo dificil que es prestar atencién a su mano izquierda cuando hacen eso, y lo
prominentes que se vuelven las sensaciones previamente no percibidas del pie derecho.

Estos ejercicios de supresién se pueden realizar con cualquier estimulo que se les ocurra, y pueden divertirse un
poco con los contenidos (pueden jugar a no notar el color azul, a no pensar en una torta de chocolate, a no notar el
tamafo de la lengua, etc.). Recuerden sin embargo siempre comenzar con contenidos que sean neutros o
inofensivos para su paciente.

Actividades para elegir y practicar disposicion

Esto puede sonar un poco extrafio, pero aceptacién es basicamente no hacer nada cuando aparece un malestar -
no luchar, no resolverlo, no enfocarnos en él, sino dejarlo ser parte del paisaje experiencial®. Sucede que en la
practica "no hacer nada" equivale a resignacién, por lo cual practicar aceptacién efectivamente requiere una suerte
de movimiento de sobrecorreccién: no solo permanecer con el malestar, sino aproximarse a él con amabilidad vy
curiosidadi®3. Por ese motivo, una vez que se logra socavar el plan de evitacién experiencial y abandonar la lucha
activa contra el malestar, el objetivo es ayudar a la paciente a acercarse al malestar, experimentandolo sin lucha ni
rechazo, con gentileza, compasién y curiosidad.



Este es el aspecto de aceptacién que se suele llamar “disposicion”, y se trata de aprender a sentir sin defensa, la
destreza o habilidad de sentir un malestar y recibirlo amablemente, sin emitir conductas activas de control vy
tampoco sin rechazo.

La disposicién (como el rechazo) es algo mas bien corporal. La metafora de la inyeccién que proporcionamos unas
paginas atrads es una buena forma de captarla: la no disposicién se da en el cuerpo, como una actitud pasiva de
tensién en torno a una sensacion indeseada. Cuando sentimos un malestar indeseado, sea fisico o psicolégico,
tendemos a rechazarlo, a intentar expulsarlo de nuestro cuerpo. Esos impulsos corporales de expulsién son los que
primariamente intentaremos modificar, sustituyéndolos por una actitud corporal de bienvenida, de buena
disposicién, como si estuviéramos intentando transmitirle a nuestro cuerpo que no hay nada de lo que
defendersel.

La estructura bdasica de la mayorfa de las practicas estructuradas de disposicién puede bosquejarse de esta
manera:

1) Evocar un malestar o tomar un malestar que surgié en sesion. El contenido a elegir puede graduarse segun las
habilidades del paciente y evocar puede hacerse con estimulos fisicos (al estilo de exposicién en vivo), 0 como
un ejercicio de imaginerfa ("quisiera que fueras a la Ultima vez que sentiste X").

2) Invitar a la paciente a identificar las sensaciones fisicas que constituyen ese malestar. Es importante anclar
estas practicas a lo corporal -cualquier malestar se percibe en el cuerpo, y sobre esas sensaciones es mas
factible practicar aceptacion.

3) Notar el rechazo o no disposicién al malestar que se puede percibir bajo la forma de tensién fisica o impulsos de
accion.

4) Alentar a la paciente a dejar ir la lucha y aproximarse a esas sensaciones con gentileza y/o curiosidad,
utilizando cualquier recurso simbdlico que ayude a tratarlo como un estimulo apetitivo, benigno o inofensivo:
darle la bienvenida, sostenerlo con gentileza, apreciarlo (se pueden utilizar cualquiera de las metéforas que
listamos en la seccién anterior). Enmarcar al malestar como sefial de que hay algo importante en juego puede
resultar atil.

5) Mientras se experimenta el malestar, invitar a notar cualquier indicio de lucha (a juzgar por sefiales observables
en el lenguaje no verbal) y activamente alentar a soltarlo. En particular podemos estar atentos a indicadores de
tensién corporal como forma de rechazo, e indicar soltar esa tensién en la medida en que sea posible como si no
hubiera nada de lo que defenderse -porque de hecho no lo hay.

6) Continuar explorando distintos aspectos del malestar evocado. Enfocarse en los detalles sensoriales especificos
de la experiencia: su tamafio, bordes, forma, localizacién, densidad, etc.

7) Repetir los puntos 4 y 5 seglin sea necesario.

8) Una vez terminado, conversar sobre la experiencia: qué aspectos resultaron mas sencillos, qué aspectos
resultaron mas desafiantes, qué le sirvié y que no. Destacar que sin importar como haya salido, el mero
atravesar el ejercicio ya es un paso hacia experimentar el malestar sin defensa.

Esta estructura puede llevarse a cabo con diversos tipos de contenido. Puede usarse cualquier incomodidad leve
y el ejercicio hacerse con un cierto aire de juego como, por ejemplo: ponerse de pie sobre la silla en sesién vy
quedarse asi unos minutos mientras la terapeuta sigue sentada®2®, la incomodidad de tener un bollo de papel en la
espalda y apoyarla en la silla, el pequefio dolor de sostener un hielo en la mano, las sensaciones de incomodidad de
contener la respiracion durante un tiempo prolongado, etc. Progresivamente podemos avanzar hacia practicar
disposicién con contenidos méas dificiles.

Otros ejercicios sencillos y simpaticos que pueden considerar para trabajar aceptacion son el Monstruo de Lata
(Hayes et al., 1999, p. 171), Aceptacién de Emociones (Harris, 2009, p. 137)%8, entre otros.

L2 Aunque es conocido lo que se dice de las buenas intenciones

L& Disculparén el lenguaje y la conjugacién argentina, estoy citando textualmente lo que recuerdo.

12 Por eso decia que es imposible separar los procesos. Aceptacion implica aceptar para algo -esto es, aceptar para actuar hacia valores

120 Con frecuencia van a encontrar en textos de ACT que se reemplaza el término “aceptacion” (acceptance) por el término "disposicién”
(willingness), para evitar la connotacién pasiva que a veces tiene el primero.

4 .a denominacion de "aceptacion experiencial” no es canénica en ACT, pero conjeturo que tampoco serfa demasiado polémica.

222 Hay un vinculo intimo entre la idea de deconstruccion y defusion, que excede los limites de este libro pero que vale la pena explorar.

120 voy a decir mil veces, intentar convencer a un paciente es una tarea no solo inconsistente con ACT, sino también inGtil y con frecuencia
contraproducente

14 Se trata, después de todo, de una estrategia que ha sido reforzada de multiples maneras a lo largo de los afios, no es algo que vaya a
desaparecer del repertorio gracias a un par de horas de terapia

12 A este aspecto de aceptacién se lo suele llamar “disposicién” (willingness), para subrayar que se trata de una suerte de actitud hacia el
malestar, la actitud de estar dispuesta a experimentarlo.

186 En general conviene no tener escopetas en el consultorio

L Es decir, allf donde no da el sol, dirfa mi madre

12 Este texto de hecho es una adaptaciéon, no del texto original del libro, sino de un video animado de esta metéfora hecho por Joe Oliver. El
video esta libremente disponible en Internet, y puede resultar una manera muy simpética de acompafiar o presentar esta metafora.

12 De hecho, cuando la aceptacién es un imperativo por parte de otra persona (“tienes que aceptar”), suele ser una forma de decir
implicitamente "no quiero escuchar mas esto”.

L0En el sitio web de Grupo ACT pueden encontrar una planilla para trabajar los costos de la evitacién entre sesiones, que es una adaptacién
de una actividad de Gordon y Borushok (2017).

L2l De tanto en tanto algdn paciente dice que logré no pensar en la pelota, generalmente distrayéndose pensando en otra cosa. Esto sucede
cuando no se esfuerzan demasiado en eliminarla. En esos casos se les puede preguntar cémo sabfan que estaban cumpliendo con la consigna -la
Unica forma de hacerlo es, de hecho, chequear lo que estan haciendo y verificar que efectivamente estan pensando en otra cosa y no... en la
pelota de tenis, lo cual ya es pensar en la pelota de tenis y por tanto fracasar en el ejercicio. Pero no lleven esto al terreno de la discusién con sus
pacientes, se trata de experimentar, no de convencer.

L2 piensen en lo que intentamos hacer con el tratamiento de una fobia a las arafias: el objetivo es que el paciente pueda no tener que hacer
nada en particular al ver una arafia, ni huir, ni protegerse, ni acercarse, ni alterar de manera significativa lo que estaba haciendo.

L3 En la misma linea a la nota al pie anterior (notas que referencian notas, este libro empieza a ponerse denso), esto es similar a lo que
cuando hacemos exposicién para una fobia a las arafias: para lograr que las araflas resulten més bien indiferentes, primero fomentamos
conductas de acercamiento a ellas

L2 Disculparén el lenguaje impreciso. Sucede que con los aspectos mds experienciales las palabras tienden a quedarse cortas, por lo que a
veces es necesario recurrir a un lenguaje mas figurativo que técnico.

12 Parece una tontera, pero jnotaron la incomodidad que solemos sentir cuando estamos con alguien y esa persona se queda de pie mientras
seguimos sentados?



L% Este ejercicio esta disponible de manera gratuita como audio en www.grupoact.com.ar



CarituLo 19:
DEFUSION

El término defusidn se refiere tanto a una perspectiva general sobre los pensamientos, como a un conjunto de
procedimientos dirigidos a reducir su influencia problematicat!. Es probablemente el procedimiento més antiguo de
ACT -recordemos que antes de "ACT" el nombre del modelo era "distanciamiento comprehensivo”, ya que se trataba
de una intervencién cuyo objetivo principal era tomar distancia de pensamientos y sentimientos.

Recordardn de capitulos anteriores que llamamos fusién a lo que sucede cuando la conducta estd principalmente
controlada por contenidos verbales, lo cual puede ser (til en ciertos contextos, pero aumentar la rigidez en otros.
Defusién, en cambio, es el proceso de flexibilidad que consiste en reducir la influencia que los pensamientos y reglas
tienen sobre otras conductas, por medio de generar un contexto en el cual puedan ser experimentados por lo que
son, no por lo que dicen. Es algo similar a lo que podemos hacer con un libro: relacionarnos con lo que en él se dice,
0 con lo que un libro es, un mero objeto.

Dado que se refiere a contenidos verbales, defusién es el mas “cognitivo” de los procesos del hexaflex, por lo cual
en algunos textos pueden encontrarla como defusién cognitiva -lo cual siempre me ha parecido un tanto
redundante. En particular nos ocuparemos de debilitar la fusién con ciertos tipos de pensamientos que suelen
resultar problematicos por el dominio que suelen ejercer sobre las acciones y la atencién. Algunos contenidos que
tienden a ser particularmente problematicos son:

* Juicios, comparaciones, y evaluaciones (sobre si mismo, los demds, el mundo, el futuro): por ejemplo, una
persona que fusionada con la creencia “"nadie me puede querer” inicia toda relacién afectiva con desconfianza y
sospecha.

» Explicaciones, racionalizaciones, o analisis: por ejemplo, una persona fusionada con una explicacién tal como “si
no tengo pareja es porque hay algo mal conmigo” que teme entablar relaciones hasta no resolver lo que supone
que estd mal.

¢ Reglas de accién y metas: por ejemplo, una persona que fusionada con un imperativo de "tengo que ser exitoso
en la vida", encuentra dificultades conectédndose significativamente con nada que no sean logros y resultados.

ACT comparte con otros modelos de psicoterapia la idea general de que los pensamientos pueden ser
problematicos. Sin embargo, en lugar de intentar cambiar el contenido de los pensamientos (es decir, intentar que
sean mas racionales, mas correctos, mas efectivos, etc.), nuestro objetivo principal serd reducir su impacto sobre las
acciones.

La meta final de defusion es que la persona, al tener un pensamiento dificil (sea cual fuere su contenido), pueda
elegir actuar guiada por ese pensamiento o notarlo y hacer algo distinto, segin qué la mueva hacia sus valores. Esto
no significa que los pensamientos dificiles cambien su contenido, ni que resulten emocionalmente indiferentes -aln
pueden seguir generando malestar cada vez que aparezcan- sino que las acciones que le sigan puedan tener un
grado de libertad respecto a lo que esos pensamientos dicen.

Defusion y contenidos

Defusién no se ocupa de los contenidos de los pensamientos, sino de sus efectos. La posicién de ACT sobre los
pensamientos no es légica, sino psicolégica, esto es, no nos interesa principalmente modificar sus contenidos, sino
debilitar sus efectos sobre las acciones.

Defusién no es un proceso que se limite a pensamientos con contenidos negativos. He sefialado anteriormente
que incluso pensamientos aparentemente positivos pueden tener efectos psicoldgicos problematicos. Por ejemplo,
hace algunos afios trabajé con una persona en el cual la fusién con el pensamiento "soy una persona alegre"”
resultaba un obstdculo para experimentar emociones dolorosas. Defusién tampoco estd reservada para
pensamientos cuyo contenido sea falso o incorrecto, ya que la fusién con un pensamiento verdadero y racional
también puede funcionar como un obstaculo. Para una persona que ha tenido un problema médico en los pies, el
pensamiento "no tengo la misma movilidad luego de la operacién” puede ser completamente verdadero pero
problematico si la fusiéon con ese pensamiento le impide conectarse con las acciones valiosas que aun estan
disponibles.

Defusién es una habilidad a utilizar con todo pensamiento que resulte problematico, es decir, todo pensamiento
que al tomarse literalmentet2g lleve a acciones inconsistentes con los valores personales. Nuestro objetivo primario
es ayudar a nuestros pacientes a vivir de una manera valiosa y significativa, no a que piensen racional ni
positivamente, por lo cual el cambio en los contenidos de los pensamientos no es algo que intentemos hacer
sistematicamente en ACT.

Defusion y cambio cognitivo

Pese a lo que acabo de sefialar, hay algunos contextos en los cuales sf puede ser Gtil intentar un cambio en el
contenido de pensamientos, por ejemplo, proporcionando nueva informacién que pueda resultar Gtil o corrigiendo
algun error conceptual clave.

Un contexto en el cual esto puede ser deseable es cuando hay razones éticas para proporcionar informacion
correctiva, por ejemplo, si un paciente tiene creencias erréneas sobre su diagndéstico o tratamiento. También puede
resultar Gtil si ayuda a mejor lidiar con alguna situacién. Por ejemplo, si estamos trabajando con una persona a cuya
hija le diagnosticaron trastorno limite de la personalidad, proporcionarle informacién o material psicoeducativo que
indique qué puede esperar y algunas pautas para lidiar con ello puede ayudarlo a mejor afrontar la situacién (si
paralelamente trabajamos defusién con cualquier evaluacion o pensamiento problematico relacionado).

En otros casos, trabajar alguna técnica de cambio cognitivo puede ser un camino mas practico para ayudar al
paciente a moverse. Cotejar lo que dice la evidencia o la experiencia sobre un pensamiento, por ejemplo, puede



ayudar a tomar cierta distancia del mismot2. Por mi parte, de tanto en tanto utilizo en sesiéon ejemplos de sesgos
cognitivos como forma de detectar cuando se esta bajo influjo de alguna construccién mental.

Lo que no intentaremos hacer en ACT sera controlar, borrar un pensamiento o reemplazarlo por otro. Nuestros
pensamientos no pueden borrarse, por lo cual todo esfuerzo dirigido a eso estd condenado a aumentar la atencién
dirigida hacia ellos y el enredo verbal. Digamos, si un paciente estd fusionado de manera problematica con el
pensamiento "soy tonto" puedo sefialar que se trata de una evaluacién, y que las evaluaciones no son
caracterfsticas sino meras opiniones, pero no intentarfa eliminar ese pensamiento ni reemplazarlo por otro mas
adaptativo, sino que mi objetivo clinico serfa que el paciente pueda notarlo cuando aparece, defusionarse de él, y
gue sus acciones a continuacién estén guiadas por sus valores, no por lo que ese pensamiento afirma.

Esto viene a colacién de que ha habido largas discusiones académicas sobre si los procedimientos de cambio
cognitivo deben o no ser completamente excluidos de ACT por ser inconsistentes con el modelo. La respuesta breve
es que no. El cambio cognitivo (lo cual es distinto del control cognitivo) tiene su lugar en ACT. En una discusién en la
lista de discusiéon de la ACBS Steven Hayes resumié de esta manera su posicion al respecto: “El meme de ‘no se
cambian pensamientos en ACT', es una version de ACT sobresimplificada. No se ajusta a los textos fundacionales,
que son mucho mas matizados. Los métodos de ACT tradicionalmente inquieren "al servicio de qué estd eso”, vy
"qué tanto te esta funcionando eso”. (...) La fuente de ese meme es que los métodos tradicionales de ACT son muy,
muy cautos respecto a la tendencia de las personas de adoptar un abordaje [6gico y sustractivo a los pensamientos,
en lugar de un abordaje psicolégico y aditivot® (..) La frase tradicional es "lo que no funciona es controlar de
manera conciente, deliberada e intencional los eventos internos”, y no "lo que no funciona es cambiar de manera
conciente, deliberada e intencional los eventos internos”. Controlar tus pensamientos es algo muy distinto de
agregar pensamientos nuevos, o aprender de los pensamientos que ya estan"i&.

Creo que podrfa resumirlo de esta manera: la defusién debe ser trabajada de manera sensible al contexto.

Defusion como cambio de segundo orden

De manera similar a aceptacion, al trabajar defusién intentamos generar un cambio de segundo orden. Esto es,
no nos interesa principalmente modificar el impacto de algln pensamiento en particular, sino modificar la relacion
general que la persona guarda con todos sus pensamientos y contenidos verbales de todo tipo. Se trata de socavar
los espejismos del lenguaje, mas que de ocuparse de algunos pensamientos problematicos.

Por este motivo, en la etapa de adquisicion defusién se puede trabajar inicialmente de manera general vy
abstracta, transmitiendo de manera experiencial las caracteristicas clave de los procesos verbales, antes de pasar a
la etapa de aplicar esas habilidades a pensamientos especificos.

Por ejemplo, al trabajar con un paciente lidiando con pensamientos de tipo "soy inadecuado”, en lugar de
empezar con defusién sobre esos contenidos, podemos empezar trabajando aspectos generales del funcionamiento
de la mente y sus caracteristicas, propiciando una suerte de escepticismo hacia los productos mentales en general,
para luego ensefiar algunas técnicas y herramientas para defusionarse, momento en el cual podemos pasar a
aplicar esos recursos a los pensamientos de inadecuaciéon que son particularmente dificiles para ese paciente. Este
recorrido no es obligatorio, pero, al igual que con aceptacién, en este proceso suele resultar mas facil ir de lo general
a lo particular.

Defusion, aceptacion y valores

Defusién estd inextricablemente ligado a todo el resto de los procesos de flexibilidad psicoldgica, pero hay
algunos aspectos particularmente importantes a destacar en el vinculo entre defusién, aceptacioén, y valores.

Los sentimientos y emociones adquieren en parte sus funciones aversivas por via verbal. Dicho mas
sencillamente, tendemos a evitar emociones en gran parte porque hay pensamientos y reglas que las establecen
como indeseables o peligrosas. Por este motivo para poder trabajar aceptacion o exposicion con frecuencia es
necesario un trabajo previo en defusién. Poner a un paciente en contacto con una emocién que cree a pie juntillas
que es peligrosa es casi torturarlo, pero ponerlo en contacto con una emocién que su mente dice que es peligrosa,
puede ser liberador. Por esto con frecuencia es necesario socavar evaluaciones y razones en torno a las experiencias
con las cuales queremos fomentar aceptacién. Pero el mismo camino también funciona a la inversa: aceptar
emociones dolorosas puede facilitar el soltar un pensamiento problematico.

También las habilidades de defusién suelen ser necesarias para poder trabajar valores de una manera efectiva. Si
un paciente estd dominado por evaluaciones y mandatos sociales, con frecuencia lo que obtendremos al indagar
valores seran reglas y evaluaciones despegadas de las cualidades vitales deseadas de la experiencia, o valores
"vacfos", con sabor a poco.

Al mismo tiempo, los valores proporcionan el mejor criterio para seguir o no un pensamiento. En lugar de evaluar
si un pensamiento es verdadero, racional, 0 adecuado, el criterio serd si engancharse con ese pensamiento nos aleja
0 Nos acerca a vivir una vida significativa. Por esto, ayudar a la paciente a contactar con sus valores, aun muy
someramente, puede ser muy Util en las etapas de aplicacién y generalizacién de defusién.

Mensajes terapéuticos

Como sefialé anteriormente, el trabajo clinico con defusion se ve facilitado si primero se realiza una introduccion
general a las caracteristicas generales del funcionamiento de la mente y los pensamientos*®2, apoyada en recursos
experienciales o metaféricos, y sélo después nos ocupamos de los pensamientos que son dificiles para nuestros
pacientes. Como con el resto de los procesos, el camino mas seguro es comenzar con contenidos inofensivos para
luego proceder a los mas especificos y desafiantes.

Hay algunos de los aspectos de la mente que son relevantes como mensajes terapéuticos para trabajar defusion.
Algunos de ellos son los siguientes

e Tu mente no es tu amiga ni una consejera en la que se pueda confiar siempre.



e La funcidén central de nuestra mente es sobrevivir, no vivir. Por eso tiende a enfocarse en lo negativo, para
resolverlo.

e Nuestra mente no se puede apagar (y dado que sirve para sobrevivir, seria indeseable hacerlo).

* Nuestra mente funciona de manera automatica y constante.

* Nuestra mente organiza todo lo que experimentamos del mundo para ayudarnos a lidiar con eso. Para esto
etiqueta, categoriza, juzga, evalua, comenta, interpreta, opina, explica, racionaliza, etc.

* Nuestra mente tiende a tratar todo como un problema a resolver, aun cuando sean cosas que no se pueden
resolver.

e Nuestra mente es insuficiente para aprehender algunos aspectos importantes de la vida y lo que
experimentamos.

* No es posible borrar o controlar los contenidos mentales de manera efectiva y sin costos.

e En dltima instancia, nuestros pensamientos y sentimientos no pueden causar nuestras acciones ni impedirlas. Es
posible tener un pensamiento y actuar de otra manera.

e Nuestros pensamientos no son contenidos objetivos, sino que son productos histéricos y facilmente
programables.

* Los seres humanos tendemos a confundir las cosas con lo que dice nuestra mente sobre las cosas, e interactuar
con el mundo en base a lo que nuestra mente dice.

Interacciones en sesion

Mds que con cualquier otro proceso, defusidén tiene menos que ver con las técnicas utilizadas que con una actitud
general hacia todos los contenidos verbales, tanto del paciente como de la terapeuta.

Es importante propiciar y alentar que el paciente se relacione con sus pensamientos de manera defusionada, por
lo cual es importante que la defusién permee todas las interacciones clinicas. Dado que la mayoria del trabajo
clinico consiste en intercambios verbales, serfa confuso e inconsistente utilizar técnicas de defusiéon durante diez
minutos vy llevar a cabo el resto de la sesién de manera fusionada. Por esto es importante que el terapeuta esté
atento a:

e Responder de manera defusionada a los pensamientos propios y a las expresiones del paciente cuando sea
apropiado.

e Tomarse los propios pensamientos y reglas con liviandad, como herramientas o hipdtesis tentativas, no como
verdades absolutas.

e Evitar formular evaluaciones y comparaciones, prefiriendo en su lugar descripciones. Si es necesario, hacerlo con
liviandad.

* No obstinarse en tener razén sobre un tema que surgiera en el tratamiento, sino mas bien enfocarse en el efecto

que ese tema tuviere.

e No comprar acriticamente pensamientos sobre lo que estd bien y mal en términos morales.

» Reconocer sus propios sesgos socioculturales y sostenerlos sin postularios como intrinsecamente deseables.

Es importante tener en cuenta que todo lo que le pasa al paciente le pasa al terapeuta: también tenemos una
mente, que juzga, que evalla, que quiere tener razén, que interpreta, que opina. También tenemos una historia
social, cultural, y personal, que condiciona nuestra forma de relacionarnos con el mundo. Por ese motivo hablar de
"nuestra” mente, en lugar de “tu" mente puede ser recomendable, enfatizando el fenémeno como algo compartido,
no como algo que sélo le pasa al paciente. Compartir en voz alta y con liviandad lo que surja de nuestra propia
mente sin enredarnos con ello puede servir de modelado para defusién: "al escucharte decir eso, mi mente me dice
que...".

El trabajo con defusion tiende naturalmente a tener un tono mas bien irreverente o humoristico, ya que estamos
jugando a no tomar en serio cosas que se presentan a sf mismas como muy serias. Pero debemos estar
especialmente atentos a que el trabajo con defusién no resulte una invalidaciéon o una minimizacién del sufrimiento
del paciente. Sila primera vez que un paciente me dice "tengo miedo de que se mueran mis padres” respondo, sin
haber trabajado nada de defusién y aceptacién previamente, con algo como "si ese pensamiento fuese un
electrodoméstico, ;jcudl serfa?” no estoy realizando una intervencion brillante e irreverente, sino meramente siendo
una bestia.

Vale la pena repetir que la posicién terapéutica general no es "tu mente esta equivocada”, sino mds bien “tu
mente estd cumpliendo su funcion lo mejor que puede".

Convenciones de lenguaje

Hay ciertas convenciones de lenguaje que son Utiles para trabajar de manera defusionada durante las sesiones, y
gue ayudan a notar algunas formas en las cuales el lenguaje inadvertidamente estructura nuestra experiencia de
maneras que obstaculizan nuestra capacidad de accién. Estas convenciones pueden comentarse primero, y luego
ser empleadas por terapeuta y paciente como recurso habitual.

Una convencion frecuentemente utilizada en ACT es presentar cualquier pensamiento clave precedido por un “mi
mente me estd diciendo que..." o "estoy teniendo un pensamiento que dice...". Esto ayuda a etiquetar a los
pensamientos como tales y a tratarlos como opiniones externas, no como verdades literales. Por ejemplo, en lugar
de "me gustarfa intentar un ejercicio contigo, pero creo que no va a funcionar” podemos reformularlo como “me
gustarfa intentar un ejercicio contigo, y mi mente me estd diciendo que no va a funcionar y que voy a quedar en
ridiculo”.

Otra convencién muy utilizada (que acabo de usar en el Ultimo ejemplo) es reemplazar las conjunciones
adversativas, como pero o sin embargo por y. El motivo para esto es que el pero crea la ilusién de que la segunda
parte de lo dicho es impedimento para la primera, cuando en realidad se pueden ver como dos realidades



igualmente validas. Noten el distinto tono que tiene la frase "me gustarfa intentar un salto en paracaidas, pero
tengo miedo" comparada con “"me gustarfa intentar un salto en paracaidas y tengo miedo".

De manera similar, un pensamiento anticipatorio puede seguirse con un "o no": "podrian echarme del trabajo, o
no", de manera de resaltar su naturaleza hipotética.

Descripciones y evaluaciones

Otro recurso que puede resultar Util es invitar a la paciente a reformular cualquier pensamiento evaluativo que
apareciese ("X es una porguerfa”, "Y es insoportable”) en términos de descripciones, para ayudar a distinguir
nuestras experiencias de 10s juicios sobre dichas experiencias.

La diferencia entre evaluaciones y descripciones podria resumirse aproximadamente asi: ambas son
formulaciones verbales, pero una evaluacion refleja una relaciéon entre la persona y lo evaluado, mientras que una
descripcién se ocupa mas bien de las caracteristicas intrinsecas de la experienciat®. Puesto en términos mas
coloquiales, una evaluacién es una opinién sobre algo, y las opiniones no son objetivas, sino que varfan de persona
en persona.

La metafora de "la mala taza" (Hayes et al., 2012, p. 265) es una buena forma de introducir el tema:

“Supongamos que te digo: ‘Esta es una taza buena’ o ‘Esta es una taza hermosa’. Suena parecido a decir: ‘Esta
es una taza de cerdmica’ o ‘Esta es una taza de 250 mililitros’. ;Pero son realmente lo mismo? Supongamos que
todas las criaturas vivientes del planeta muriesen mariana. Esta taza todavia estaria sobre la mesa. Si era “una
taza de ceramica” antes de que todos murieran, seguird siendo una taza de ceramica. Pero, jseqguiria siendo una
taza buena o hermosa? Sin nadie alrededor para tener tales opiniones, las opiniones se han ido porque lo bueno
o lo bello nunca fue parte intrinseca de la taza. “Hermosa” es la palabra que se emite en la interaccién entre la
persona y la taza.

Pero observa como la estructura del lenguaje oculta esto. Pareciera igual, como si “buena” fuera el mismo tipo
de descripcién que “cerdmica”. Ambas parecen agregar informacion sobre la taza. El problema es que, si dejas
que “buena” sea ese tipo de descriptor, significa que “bueno” es la materia de la taza, como la ceramica. (...).
En cambio, si “buena” es solo una evaluacién o un juicio, algo que estamos haciendo con la taza, en lugar de
algo intrinseco a la taza, la diferencia prdctica es muy grande. Pueden coexistir facilmente dos evaluaciones
opuestas sobre la taza. Podrias pensar que la taza es hermosa y yo podria pensar que es horrible. El hecho de
que tengamos opiniones diferentes no crea una situacién imposible en el mundo, como si lo haria si uno
afirmara que la taza es de ceramica y el otro que es de metal.

Mas bien, esto refleja el simple hecho de que los eventos pueden ser evaluados como buenos o malos
dependiendo de la perspectiva que adopte cada persona. Y, por supuesto, es posible que una persona adopte
mas de una perspectiva. El lunes pensé que la taza se veia horrible. El martes cambié de opinién y pensé que
era hermosa. Ninguna evaluacién es un hecho concreto”.

Las descripciones suelen ser mas Utiles para resolver problemas vy lidiar con situaciones complejas. Una
descripcién como "a ese automoévil no le funciona el motor" ofrece un mejor panorama de la situacién que una
evaluacion general como "ese automovil es una chatarra”. Por eso, cuando lidiamos con situaciones que involucran
a varias personas (como en terapia de pareja o familiar), suele resultar Util reformular las situaciones problematicas
en términos descriptivos, distinguiéndolas de las evaluaciones que cada persona hace de la situacién.

Una vez introducida la diferencia, se puede invitar a la paciente a que cada vez que se perciba formulando una
evaluacion intente traducirla a una descripcién de la experiencia en cuestién, sea en sesién o entre sesiones. A
veces esto puede involucrar una combinacién con otras convenciones de lenguaje, como por ejemplo “estoy viendo
la taza y mi mente esta diciendo que es una taza fea".

Defusion y discusion

Lo he mencionado antes, pero vale la pena repetirlo especialmente al hablar de este proceso: la mayorfa de las
veces discutir o intentar convencer a un paciente es una causa perdida, porque no hay manera de que el
tratamiento gane en ese nivel. Si pierden la discusién, su paciente sequira igual que antes, probablemente con mas
entusiasmo. Pero incluso si “ganan” la discusion la situaciéon no es mejor, ya que acaban de generar un contexto en
el cual se refuerza el tener razén, es decir, acaban de fomentar mas fusién.

Las méas de las veces, una discusién en terapia sefiala que nos hemos enganchado en una lucha por ver qué
interpretacion o explicacion de una situacién es correcta. En esos casos puede ser (til detenerse e invitar a su
paciente a respirar juntos en silencio durante unos momentos, notar lo que esta pasando y recordar al servicio de
qué estd la discusion: qué es lo que quieren lograr y al servicio de qué valores de su paciente.

Defusion bajo presion

Decirle a una persona que tiene que defusionarse es tan Util como decirle que tiene que calmarse: no es algo que
se pueda obligar a hacer. No se puede obligar a una persona a defusionarse usando un revélver.

Defusién no es acerca de adoptar el punto de vista "correcto”, sino acerca de explorar un punto de vista sobre los
pensamientos que puede resultar mas Util para actuar libremente hacia valores. Se trata de una invitaciéon, no de
una obligacion.

Lo que intentamos es ofrecer una perspectiva que puede resultar liberadora para la persona: si ese pensamiento
fuera solo un pensamiento, si fueran solo palabras, sonidos en el aire, no algo a tomar literalmente, ;qué podrias
hacer o qué cualidades podrias encarnar en esta situacion?t2

Si notan que estdn presionando a su paciente para que se defusione de alglin pensamiento, utilicen el recurso
sugerido en el apartado sobre defusién y discusion.

Sesgos y creencias



Las terapeutas no salen de un repollo, sino de un contexto sociocultural con expectativas y normas especificas
sobre lo que es deseable e indeseable. Por ese motivo, debemos prestar especial atencién de no forzar mandatos
socioculturales a nuestros pacientes. En numerosas oportunidades he trabajado con pacientes que se sintieron
juzgados por terapeutas que no compartian sus elecciones personales: no querer tener hijos, querer una pareja
tradicional, querer tatuarse, etc.

Esta censura por parte de terapeutas puede adoptar formas muy sutiles. Por ejemplo, una terapeuta puede
enfocar el tratamiento sobre un tema aun cuando la paciente no lo presentare como tal, o formular interpretaciones
sobre los motivos "reales" de la decisién de la paciente, o abiertamente criticar o discutir la eleccion del pacientelt,

Por supuesto, es una buena idea explorar con nuestra paciente sus creencias y mandatos socioculturales,
especialmente cuando son limitantes, pero hay una diferencia entre explorarlos y tratarlos como problematicos. Es
aconsejable estar al tanto de nuestros propios sesgos y creencias y de las conductas que llevamos a cabo en sesién
orientados por ellos, para poder dar un paso atras y sostenerlos con ligereza cuando sea necesario, o para realizar
una derivacién cuando la incompatibilidad nos resultare insalvable.

Respondiendo de manera defusionada

Hay varias formas de responder de manera no literal a los pensamientos que verbaliza nuestro paciente durante
la sesién. Generalmente esto involucra no responder al contenido, sino dar un paso atrds y responder desde otras
perspectivas. Algunas opciones son:

e Enfocarse en el caracter histérico de un pensamiento:

o ;Cudnto hace que te acomparia ese pensamiento u otros similares? ;Qué consecuencias ha traido el comprarlo
a lo largo de tu vida?

o ¢Cudntos afios tenias cuando aparecié ese pensamiento por primera vez? ;Como fue experimentarlo en ese
momento?
* Enfocarse en sus efectos:
0 /Qué sucede habitualmente cuando aparece ese pensamiento? ;Qué te impulsa a hacer y qué sucede?
o Si tomaras a ese pensamiento como verdadero, ;qué implicaria para tu vida?
0 Si no compraras ese pensamiento, ;qué seria distinto en tu vida?
* Ampliar el foco atencional a otras experiencias internas y situaciones:

o Ese pensamiento parece doloroso. ;Qué experimentas en tu cuerpo al decirlo en voz alta? ;Qué sentimientos e
impulsos lo acompafian?

o ¢/Hay otros pensamientos que estan escondiéndose detrds de ese?
o Parece un pensamiento dificil de tener, ;en qué contextos o situaciones suele aparecer?
0 /Qué crees que tu mente esta intentando que hagas al darte ese pensamiento?
0 ;Qué crees que tu mente estd temiendo que suceda al darte ese pensamiento?
0 /Qué es lo que duele tanto como para que tu mente te traiga ese pensamiento?
e Objetificar el pensamiento:
0 Si ese pensamiento fuese un perro, ;qué tipo de perro seria?
o Si pudieras sostener ese pensamiento en tu mano, ;pesaria mas o menos que un paquete de harina?
e Hacerle espacio y tratarlo como una experiencia mas:
o ¢Podriamos invitar a ese pensamiento a la sesién sin engancharnos con él, y seguir ocupdndonos de la vida
que querrias construir?
Estas son solo algunas formas de responder a pensamientos. No las proporciono para que las sigan de manera
rigida, sino s6lo para dar algunos ejemplos de cémo se puede responder de manera no literal a contenidos diffciles.

Y ahora qué?

Cuando empecé a leer sobre ACT, alla lejos y hace tiempo, tenfa esta duda recurrente: una vez que logro que una
paciente se defusione de un pensamiento dificil, ;qué hago? (lo mismo me pasaba con respecto a aceptacioén).

Lo menciono porque he encontrado que es una duda mas frecuente de lo que podria esperar. La respuesta que
daria hoy es: actuar de acuerdo a lo que sus valores sefialen como importante en esa situacién. Si la paciente logra
defusionarse de un pensamiento o aceptar un sentimiento doloroso, eso puede permitirle explorar diferentes
perspectivas en una conversacion dificil, o prestarle atencién a una interaccién en la que no estaba del todo
presente, a pedir disculpas, a tomar una decisiéon desafiante, a volverse a dormir, o a cualquier otra accién al
servicio de sus valores.

Defusién busca generar un poco de aire, dar un poco de espacio para explorar que es importante en la situacién
en cuestién o para actuar de acuerdo a eso que es importante. Soltar el enganche con nuestros pensamientos
puede ayudar a reconectarnos con los valores y las acciones guiadas por esos valores que estan disponibles en una
situacion.

Esto subraya algo que ya seflalamos: los procesos de flexibilidad psicoldgica estdn inextricablemente
interrelacionados, trabajar uno requiere y facilita el trabajo con el resto de ellos.

Metaforas

Podemos identificar dos tipos generales de metaforas sobre defusion. Por un lado, tenemos aquellas que se
refieren a la mente como entidad general, y por otro, aquellas que se refieren a los pensamientos que la integran.

Dentro del primer grupo, la mayorfa de las metaforas son basicamente formas de la prosopopeya o
personificacién, es decir, atribuir caracteristicas humanas al concepto abstracto de "mente”. Como sefialamos
anteriormente, la metdfora mas usada en ACT para defusion es hablar de la "mente"” como si fuera otra persona
(";qué estd diciendo tu mente ahora?"). Esto ayuda a crear separacién entre la persona y sus pensamientos, a



resaltar el caracter involuntario de éstos, y a reforzar la idea de que es posible actuar independientemente de lo que
la mente estuviese diciendo

Otras metaforas similares en este primer grupo son:

* Nuestra mente es un solucionador de problemas: para sefalar la tendencia de nuestra mente a ver todo como
un problema a resolver. Un punto simpatico es sefialar cémo una buena parte de lo que hacemos para
divertirnos consiste en darle a nuestra mente problemas para resolver que no proporcionan otra satisfaccion
mas que resolverlos: rompecabezas, sudokus, el cubo Rubik, etc.

* Nuestra mente es un narrador experto: esta metafora puede usarse para sefialar la habilidad con la que captura
nuestra atencién, como un novelista consumado que puede enredarnos en las historias que cuenta,
distrayéndonos de cualquier otra actividad.

* Nuestra mente es una radio que estd encendida todo el dia: esta es una de las que mas uso, con el agregado de
que es una radio que carece de control de volumen y emisora. La analogfa puede extenderse sefialando que a
veces da informacion util (como el clima y el estado del transito), y otras veces dice cosas gque no nos gustan
(secciones de opinidén, por ejemplo), pero que siempre podemos elegir notarla y dejarla de fondo mientras
hacemos lo que nos resulta importante.

El segundo grupo de metéforas son aquellas cuyo término real no es la mente en general, sino los pensamientos
concretos que se experimentan. Cuando este es el caso, las metaforas tienden a usar el area tematica de objetos
que pasan sin dejar huella. Por ejemplo:

* Los pensamientos como los créditos en una pelicula (véase por ejemplo Mandil et al., 2017, p. 81).

e Los pensamientos como los anuncios que aparecen en los sitios web.

* Los pensamientos como la experiencia de un conjunto de estimulos transitorios pero repetitivos: automoviles

que pasan por la ruta, hojas que bajan por un arroyo, nubes que pasan en el cielo, colectivos que pasan por la
calle, etcétera.

Ejercicios experienciales y actividades
Hay diversos tipos de ejercicios experienciales y actividades de defusiéon segln el aspecto que se intente resaltar.

Observar y describir las caracteristicas de la mente

Para introducir a la mente como tema, puede ser (til tomarse unos momentos para que el paciente pueda
apreciar las caracteristicas fisicas de su propia mente.

-Lo que querria proponerte es que empecemos familiarizdndote con las caracteristicas de tu mente, notar en
qué consiste, como funciona, y cémo es tu experiencia particular de tener una mente. No nos importa mucho
qué estén diciendo los pensamientos, sino mds bien su forma, como si al abrir un libro en lugar de leer lo que
dice le prestdramos atencién a la tipografia que usa, la diagramacidn, los margenes y demdas. De manera que
querria que observaras cualquier pensamiento o pensamientos que tuvieras en este momento. ;Cémo los estads
percibiendo? ;Se perciben como voces, imagenes, palabras escritas, o algtn otro formato?

-Mientras hablabas del libro, me aparecié esa imagen, como si fuera una foto.

-Oh, perfecto, entonces hay imagenes. Si, esa es una de las formas tipicas de experimentar a la mente. Esta
pregunta puede sonar un poco extrania, pero, ;ddnde ves esas imagenes? ;Es como si estuvieran delante de tu
cabeza, detras...?

-Como si las tuviera adelante, en la frente.

-jEstupendo! Es curioso si lo pensamos, porque la mente no estd realmente adelante, pero es efectivamente
donde solemos percibirlos, nunca nadie me dijo “percibo a mis pensamientos en la parte baja de la espalda”. Y
ademads de esas imdgenes, mientras estoy hablando, ;estd tu mente hablando y comentando sobre lo que esta
pasando, como una voz?

-Eh, si, si, hay también una voz.

-Esa es otra forma muy comun de percibir a los pensamientos. Entonces, a veces se perciben imagenes, a veces
se percibe como una voz. Y nuevamente una pregunta extrafia, ;ddnde se percibe que estd esa voz?

-La siento como si estuviera detrds de mi cabeza, a la izquierda.

-iBien! Entonces, esa voz también tiene localizacion. Me gustaria que te tomaras unos momentos para notar
algunas otras cosas sobre esa voz. No es tanto para darme informacion, sino para que puedas observarlo por tu
cuenta. Querria que notaras la velocidad con la que habla, si es mds répida o mds lenta de lo que estoy
hablando yo ahora, por ejemplo (...) Que notaras el volumen con que esta hablando (...) El tono, si suena
agitada, nerviosa, tranquila, o de cualquier otra manera.

-Suena bdsicamente como mi propia voz ahora. A veces habla més rdpido, en otros momentos, pero ahora es
como mi propia voz.

-Querria que notaras algo mas. ;Es necesario que hagas algtn esfuerzo para que esa voz hable, o lo hace por si
misma?

-Oh, habla sola, y no se calla.

-Me alegra que puedas notar eso. Es algo que hacen nuestras mentes, funcionan de manera automadtica, nos
guste o no. Te voy a preguntar algo que te va a sonar extrario: jsuena con eco? ;Como si estuviera adentro de
un barril?

-Eh, no.
-¢Podrias hacer que sonara como si estuviera adentro de un barril?



—(rie) Si

-Es curioso ;no? Podemos jugar un poco mas, ;podrias tomar algin pensamiento cotidiano, quiza sobre algo que
necesites hacer mafana, y ponerlo con la voz de algun personaje de la television?

-Puedo probar (se queda en silencio y rie). Es gracioso. Puse un pensamiento sobre una tarea que tengo para
mariana con la voz de Alf.

-Ah, jesa es una buena voz para usar! Sélo por curiosidad, ;notaste algin cambio en el tono del pensamiento al
hacer eso? ;Cémo si perdiera un poco de solemnidad, quiza?

-Si, resulta un poco raro, un poco gracioso.

-Eso es algo que podemos hacer, no podemos callar a nuestra mente ni tenemos mucho para hacer con respecto
a qué es lo que dice, pero si podemos dar un paso atras, observarla, jugar con ella, podemos hacer que suene
de otras maneras para recordarnos que no siempre necesitamos responder a todo lo que dice.

Esta pequefia interaccién es un ejemplo posible de cémo presentar a la mente como foco de trabajo. En este caso
incluf algunos otros recursos de defusién (cambiar la forma en que suenan los pensamientos), pero se pueden incluir
mas 0 mMenos recursos segudn los mensajes terapéuticos que queramos transmitir y las habilidades con las que
cuenta la paciente.

Lo que queremos es fomentar un poco de extrafieza y curiosidad con respecto al fenémeno de experimentar
pensamientos. Una vez hecho esto podemos seguir con otras actividades, como, por ejemplo, observar
pensamientos sin responder, 0 como gesto inaugural, invitar a la paciente a ponerle nombre a su mente. Esto puede
resultar muy Util para el trabajo posterior con pensamientos (";qué estd opinando Ernestina al respecto?"). El
nombre puede surgir de alguna persona que conozca la paciente, de algun personaje ficticio, o histérico, o de
manera puramente arbitraria.

Observacion de pensamientos

Una actividad muy Util para trabajar defusiéon es realizar ejercicios de observar el flujo actual de pensamientos sin
responder a ellos. De lo que se trata es de practicar la habilidad de tener pensamientos sin engancharse con ellos.

Esto puede hacerse con ejercicios de tipo meditativo (por ejemplo, cerrar los 0jos y notar los pensamientos que
surgen), escribiendo los pensamientos en una hoja de papel, o0 meramente contédndolos (un contador con pulsador
de los que se usa para contar concurrencia en salones puede ser (til), o con cualquier otro recurso técnico que se
les ocurra

Los ejercicios de imaginerfa suelen resultar muy Utiles para esto. En ese caso, pueden utilizarse como gufa visual
el tipo de metéforas que identifican a los pensamientos como estimulos transitorios como los que mencionamos
anteriormente: hojas que bajan por un arroyo, autos que pasan por un camino, nubes que pasan en el cielo, trenes
que pasan por la estacién, etcétera. Una buena parte de los ejercicios de mindfulness incluyen componentes de
observacién de pensamientos, por lo cual también pueden utilizarse para practicar este componente.

No incluyo guiones de este tipo de ejercicio por limitaciones de espacio, pero hay decenas de guiones y
grabaciones disponibles en libros y en la web sobre estos ejerciciost.

Agradecer a la mente

Un recurso que se ha popularizado de la clinica de ACT es el de "agradecer” a la mente por los pensamientos
dificiles que proporciona, diciendo algo como "gracias por este pensamiento”.

A veces este recurso se trabaja con un tono que estd mas cercano a tomarle el pelo a la mente, y no es algo con
lo cual me sienta muy a gusto. Quiza sea por un dejo de aprecio hacia toda la historia evolutiva y personal que estd
involucrada en la génesis de nuestros pensamientos, dificiles 0 no, pero en cualquier caso prefiero hacerlo con un
tono de gentileza, similar al que adoptarfamos al declinar una invitacion que es de todos modos apreciada: "gracias
por tu ofrecimiento, no estoy interesado en este momento”. Por este motivo, tiendo a presentar este recurso mas
bien en esta linea:

“Nuestra mente nos proporciona pensamientos para ayudarnos a mejor lidiar con nuestra vida y anticipar lo que
puede pasar. A veces esto puede llevar a que nos diga cosas dolorosas sobre lo que pasa o lo que puede pasar, o
cosas que es mala idea seguir, pero en Ultima instancia esta intentando cuidarnos, por lo cual de ahora en més
te invito a que cuando aparezca un pensamiento que no resulta Gtil, intentemos agradecerle por su comentario y
continuar haciendo lo que sea mas adecuado para la situacion”.

Jugar con la forma de los pensamientos

Una intervencién tipica de defusion, quizéd la més conocida, es alterar la funciéon de los pensamientos a través de
alterar su forma (Masuda et al., 2004).

Esto puede adoptar diversas formas: tomar un pensamiento dificil y repetirlo muy répidamente durante un
minuto, o repetirlo de manera muy lenta durante un minuto, cantarlo, ponerlos en alguna voz divertida (un
personaje de caricaturas, una actriz, o usando un acento excéntrico). También se puede escribir o imaginar a ese
pensamiento como palabras escritas, y variar la tipograffa, el formato, el tamafio, etc.

En suma, se trata de utilizar cualquier tipo de recurso que involucre modificar las caracterfsticas formales de un
pensamiento, no su contenido. El objetivo no es ridiculizar a los pensamientos, sino meramente recordarnos que en
Ultima instancia se tratan de palabras, y de esa manera reducir su impacto.

Estas actividades se pueden proporcionar como herramientas para utilizar entre sesiones, pero deben ser primero
practicadas y exploradas en sesién.

Problemas matematicos



Este es un ejercicio de Kelly Wilson que sirve muy bien para ilustrar la automaticidad y la tendencia de nuestra
mente a resolver problemas.

El ejercicio es mas facil de hacer que de explicar, por lo cual las invito a realizarlo. Para esto, tan sélo observen la
lista a continuaciéon y no hagan nada:

e 3X2=
e 4+415=
e 28/7=
—b +Vb?% — 4ac
. 2a
e 23x2=

Ahora, mientras lefan la lista, ifueron sacando los resultados de cada operaciéon? Si es asi, bienvenidas a la
mayorfa de los seres humanos. Nuestra mente resuelve de manera automatica cualquier cosa que se postule como
un problema, aun cuando les pedf explicitamente no hagan nada. Si quieren pueden intentarlo nuevamente, con las
mismas operaciones o con oftras, y se van a encontrar siempre con que su mente busca inmediatamente la
respuesta (si es una operacién que pueden resolver con facilidad) o por lo menos con el impulso a buscar una
respuesta.

;Notaron también un leve malestar, como si fuera una picazén en un lugar dificil de rascar frente a la cuarta
operacién, y un leve alivio al pasar a la quinta? Ese es el malestar que experimentamos cuando nuestra mente se
encuentra con un problema que no puede resolver -y el alivio de cuando en cambio se ocupa de lo que sf puede.

Independencia entre pensamiento y accion

Otro ejercicio frecuentemente utilizado en ACT es realizar una actividad al tiempo que se sostiene un
pensamiento incompatible con esa actividad. Por ejemplo, repetir "no puedo caminar hasta la puerta de la
habitacion”, mientras se camina hasta la puerta de la habitacién (o cualquier otra actividad). Una variante de este
ejercicio es pensar en realizar una accién (por ejemplo, pensar en levantar la mano), pero sin realizarla. También se
puede notar cémo, al finalmente levantar la mano, el movimiento no se inicia en el pensamiento, sino en otro lugar.

El mensaje terapéutico a transmitir es que los pensamientos no tienen impacto directo sobre las acciones, esto
es, no pueden causar ni impedir una accién, sino sélo influirla. Los pensamientos son como las indicaciones del GPS:
pueden servir como gufa, alertarnos de obstaculos actuales o posibles, pero no pueden controlar qué camino
elegimos sequir.

Sacar a pasear a tu mente

Este es un ejercicio que puede ser divertido (y tiene la ventaja de que nos permite salir un rato del consultorio so
pretexto de intervencion clinica). De lo que se trata es de dar una caminata con nuestra paciente durante la cual el
terapeuta ird diciendo en voz alta los pensamientos de la paciente, haciendo el papel de "mente”, para luego
intercambiar 1os roles.

Durante la actividad, mientras caminan fuera del consultorio el terapeuta ird comentando, opinando, sugiriendo,
evaluando, sobre lo que la paciente vaya viendo y haciendo, como si estuviera poniendo en voz alta los
pensamientos de la paciente. Y, mientras el terapeuta hace el papel de mente, la tarea del paciente es no
interactuar ni responder a lo que la "mente" dice -meramente notando esos pensamientos o sélo respondiendo
"gracias" o algo similar a los pensamientos proporcionados.

El ejercicio debe ser propuesto, explicado y planificado con antelaciéon durante la sesién, acordando el tipo de
pensamientos que mas probablemente aparecerian (comentarios sobre la propia persona, sobre lo que ve, sobre lo
que tiene que hacer, etc.), para que lo que enuncie el terapeuta durante la actividad sea lo mas parecido posible a
la experiencia de la paciente con su propia mente.

Esta actividad también se puede combinar con actividades de incongruencia entre pensamiento y accién, por
ejemplo "la mente” puede proporcionar indicaciones (por ejemplo, tocar un poste de alumbrado, doblar a la
izquierda), mientras la persona lleva a cabo una accién que es incongruente con las mismas.

L2 Cuando hablamos de pensamiento aquf nos referimos a cualquier tipo de conducta verbal: creencias, ideas, juicios, razones, explicaciones,
actitudes, esquemas, supuestos, etc. Como habrdn notado, no nos importa mucho la forma de las experiencias internas, sino mas bien sus
efectos psicoldgicos.

222 De hecho, defusién fue llamada inicialmente "desliteralizacion”, y de hecho alin pueden encontrar ese término en textos antiguos. Defusion
suena un poco mejor, pero “desliteralizacién” apunta mas claramente a cual es el objetivo del proceso.

122 Como esta interaccién que suele contar un colega

-Si me da un ataque de panico me voy a morir

-¢;Cudntas veces te has muerto hasta ahora?

0 Aditivo v sustractivo se refiere a que es posible adicionar nuevos pensamientos, pero no es posible sustraerlos, es decir, borrar o controlar
aquellos que ya estan en el repertorio de la paciente

18l He elaborado esta cita con un poco mas de detalle en otro lugar (Maero, 2016).

152 Hablar de "mente” es ya un recurso metaférico. No se postula en ACT a la mente como entidad hipotética interna, sino que usamos el
término para referirnos de una manera accesible a los pensamientos de la paciente

182 por supuesto, toda descripcién entrafia también un cierto grado de construcciéon. La diferencia entre evaluacién y descripciéon no es
esencial, sino practica

14 por el mismo motivo, por favor, no le digan a otra persona en dmbitos académicos que tiene que defusionarse cuando sostiene una posicion
con la cual no estdn de acuerdo. Ahora bien, si estédn del otro lado, y alguien les exige que se defusionen en lugar de considerar sus argumentos,
pueden reconsiderar aquello de usar un revélver.

1% Hace muchos, muchos afios, fui paciente de una terapeuta que traté de convencerme de la existencia del infierno judeocristiano. Soy ateo.
Se pueden imaginar lo bien que resulto la terapia.

18 Este tipo de respuestas puede ser particularmente Util para responder a pensamientos dificiles sobre los cuales no hay acciones a tomar.

187 En el sitio web www.grupoact.com.ar hay varios de estos ejercicios disponibles gratuitamente.



Capitulo 20:
CONTACTO CON EL PRESENTE

Una de las investigaciones mas divertidas que me haya encontrado involucré pedirle a los participantes que
permanecieran sentados en un cuarto vacio, sin distracciones y sin tarea alguna, durante quince minutos (Wilson et
al., 2014). Es decir, recibirfan un pago por participar en un experimento que consistia en sentarse en una silla en
una habitacion vacia y no hacer nada durante quince minutosi®® Pero la habitacion en la que transcurria el
experimento inclufa un elemento mas. Al lado de la silla habfa un pequefio botén, que al ser presionado daba a
quien lo hubiese presionado una pequefia descarga eléctrica, leve e inofensiva pero displacentera. Entonces, las
personas podfan esperar sentadas en silencio, o podian auto-electrocutarse tantas veces como quisieran durante
esos quince minutos. El resultado fue que dos tercios de los hombres y un cuarto de las mujeres eligié recibir
descargas eléctricas antes que simplemente estar sentados en silencio en contacto con su experiencia. Ese
experimento nos sirve para ilustrar lo dificil que nos resulta simplemente estar en contacto con el presente vy
apreciarlo, sin resolver, sin hacer. Nuestra mente prefiere ocuparse todo el tiempo, de lo que pasé, de lo que podria
pasar, de lo que deberfa estar pasando, y de cémo resolverlo.

De entre los seis procesos, contacto con el presente suele ser el mejor recibido por los pacientes. Con frecuencia
las personas tienen objeciones para con los procesos de aceptacién o defusién, pero prestar atencién al momento
presente suele ser reconocido por la mayorfa de las personas como algo positivo y deseable. En palabras de Strosahl
y colaboradores (2015, p. 23): "la mayorfa de los pacientes admiten que estar en el momento presente a menudo se
asocCia con una sensacion positiva de estar vivo. Parecen reconocer vagamente que estar aquf, ahora, es una buena
cosa para su salud mental. Desafortunadamente es dificil para las pacientes (como para el resto del mundo), creary
sostener el contacto con la percepcién del momento presente”.

Esta aparente contradiccién surge de que estar en contacto con el momento presente no es una idea (o mejor
dicho, no es solamente una idea), sino que es una habilidad que se puede fomentar, practicar y fortalecer. Como
idea, suena simple y atractiva; pero como habilidad es mas dificil de lo que parece.

Si buscamos una definicidn mas precisa, contacto con el momento presente consiste en la conducta de traer la
atencién al ambiente actual interno y externo (es decir, tanto a las experiencias internas como a lo perceptible con
los sentidos), de manera deliberada, enfocada y flexible.

Estas tres cualidades son clave. No se trata solo de prestar atencién, sino que se trata de prestar atencién a
propdsito, con foco y flexibilidad. Esto nos permite identificar mas precisamente el tipo de atencién que involucra
este repertorio. Por ejemplo, un nifio muy pequefio que en rapida sucesién toma un juguete, lo suelta y toma otro, lo
suelta y se toma las manos, etc., técnicamente estd atento a los estimulos del ambiente, pero dificiimente dirfamos
que se trata de contacto con el momento presente ya que su atencién carece de foco, cambia de objeto momento a
momento de manera mas azarosa que deliberada. Lo mismo dirfamos de una persona con fobia a los gatos que,
obligada a estar cerca de uno, lo vigila con mucha aprensién: si bien estd en contacto con ese estimulo su atencién
no tiene flexibilidad; no podria, por ejemplo, ignorar al gato y ocuparse de otra tarea.

Este puede parecer el proceso mas suave e inofensivo de los seis, pero es absolutamente imprescindible para que
los otros tengan lugar. Sencillamente se trata de esto: no es posible aprender de la experiencia ni intentar nada
distinto si no estamos en contacto con ella. No basta con la mera presencia geografica en una situacién, sino que
requiere estar psicolégicamente en contacto con una experiencia, interactuando deliberada y flexiblemente con sus
caracteristicas. No es posible aceptar una emocién sin experimentarla, no es posible defusionarnos de un
pensamiento que no percibimos, no es posible identificar los valores de una situacién si nuestra atencién esta
enfocada en lo que podria Ilegar a pasar. Por este motivo casi todos los ejercicios o practicas de ACT suelen empezar
con unos momentos de contacto con el presente a través de algin recurso sencillo.

Los procesos verbales que describimos en capitulos anteriores tienden a estrechar y rigidizar la atencion,
orientandonos principalmente hacia las propiedades simbdlicas de las situaciones -los pensamientos sobre el
pasado vy el futuro, comparaciones, evaluaciones, reglas, etcétera- restringiendo el contacto con el resto del
ambiente externo e interno, con el resto de nuestras percepciones, sensaciones y sentimientos. Dicho de otra
manera, nuestra mente nos invita todo el tiempo a prestar atenciéon a potenciales problemas y a cémo resolverlos.
Cuando esto sucede, las amenazas simbdlicas se vuelven mas prominentes, y el malestar puede aumentar
notablemente. Para decirlo con una analogfa, si lo Unico que leo es la pagina de policiales del diario probablemente
tenga una visién bastante sombria y acotada sobre lo que ocurre dia a dfa.

Puede parecer una perogrullada sefalar esto, pero las personas sélo responden a aquello a lo cual le prestan
atencién (Strosahl et al., 2015). Si en una situacién dada la atencién se estrecha sobre las posibles amenazas sera
mas probable que las respuestas sean exclusivamente de evitacién y escape. Si, en cambio, la atenciéon se amplia
hacia lo que es valioso de esa situacién, habra mas posibilidades de que haya respuestas en sintonfa con ello. Para
esto serd necesario que la atencién pueda expandirse y relocalizarse flexiblemente, y sobre esto se trata este
proceso.

Contacto con el presente y mindfulness

Este proceso suele identificarse con la practica de mindfulnesst® (atencién plena), pero hay buenos motivos para
distinguirlos. Mindfulness no es un proceso psicolégico como los que hemos especificado aquf, sino mas bien un
método con su propia densidad y desarrollo que puede tocar varios de los repertorios de flexibilidad psicolégica que
hemos descripto (véase Hayes & Shenk, 2004).

Una practica tipica de mindfulness o de meditacién de similar tono incluye el repertorio de contacto con el
presente (por ejemplo, prestar atencién a la respiracién), y también suele incluir elementos del repertorio de
aceptacién (recibir cualquier experiencia agradable o desagradable sin reaccionar a ella), de defusién (notar los
pensamientos y dejarlos pasar), y de yo-como-contexto (distinguir los eventos internos de la persona que 10s



percibe). Esto hace que mindfulness sea un recurso potente que permite integrar y practicar en una misma
actividad varios aspectos de flexibilidad psicolégica, pero por esto mismo puede ser un tanto dificil de aplicar en la
clinica, requiriendo una ardua practica y un entrenamiento especifico.

En cambio, operacionalizar el repertorio de contacto con el presente como habilidad especifica nos permite
trabajarlo clinicamente utilizando todo tipo de recursos, incluyendo, pero sin limitarnos, a practicas de mindfulness u
otros tipos de meditacion. Es decir, nos permite ampliar el repertorio de recursos técnicos disponibles para
trabajarlo. Podemos trabajar contacto con el presente utilizando mindfulness, pero también utilizando recursos
conversacionales, practicas informales, actividades, interacciones clinicas, etc.

Ahora bien, aunque mindfulness no sea imprescindible para trabajar momento presente en ACT, les sugerirfa que
si tienen la oportunidad pasen por alguna formacién o experiencia directa en mindfulness, extensa o acotada, ya
que les puede ser de utilidad para pulir el repertorio y para incorporar a la clinica ejercicios de estilo meditativo en
ACT.

Contacto con el presente y bienestar

Como he mencionado hasta el hartazgo, tener una mente puede aumentar mucho el nivel de malestar ya que nos
permite contactar de manera simbdlica con eventos aversivos que no estan inmediatamente presentes, sino que
estdn en el futuro o en el pasado. Basta con traer a nuestra mente alguna metida de pata social cometida en la vida
para notar que, a pesar del paso del tiempo, el sentimiento de verguenza tiende a seguir intacto.

De hecho, el momento presente suele ser bastante seguro y relativamente agradable durante la mayor parte del
tiempo. Miren a su alrededor en este momento y noten si hay una amenaza actual e inmediata. Si la hay, les sugiero
que dejen el libro y salgan corriendo (marquen antes cuidadosamente la péagina). Pero lo mdas probable es que estén
a salvo y relativamente coémodas. Tdmense unos momentos para notar que estan a salvo, mirando el lugar en el cual
estdn con detenimiento y apreciacion, escuchando los sonidos que se presentan y cualquier otra sensaciéon o
percepcién disponible. Y noten lo que sucede con su cuerpo y su mente mientras lo hacen.

Probablemente al hacer eso noten una ligera calma, un cierto desacelerar. Eso es algo que suele suceder al
contactar con el momento presente. Cuando en clinica trabajamos momento presente y nuestros pacientes salen de
sus mentes, por asi decir, suelen sentir una cierta sensacién de calma y alivio. Esto ha llevado a que en el
imaginario popular las intervenciones de momento presente (y a las practicas de mindfulness) se etiqueten
erroneamente como técnicas de relajacion o calmadot?, ya que suelen tener ese efecto. Pero es facil olvidar que
ese no es el objetivo del proceso ni es algo que suceda siempre, sino que mas bien se trata de un efecto secundario
que puede suceder cuando el momento presente con el que se toma contacto es relativamente seguro y amabletZ,

Sin embargo, este proceso involucra también estar psicolégicamente presente cuando las circunstancias son
dificiles, cuando hay malestar o situaciones criticas a resolver. En esos casos utilizar un recurso de contacto con el
presente puede ser Util para ampliar la atencién, para tomar contacto con otros aspectos de la experiencia externa e
interna, y para ayudar a dar una mejor respuesta, pero dificilmente lleve a sensaciones de calma y alivio. Un
ejercicio de contacto con el presente en presencia de un malestar intenso puede de hecho profundizar la experiencia
de ese sentimiento, al notar més de cerca sus caracteristicas.

Por ese motivo es necesario tener cuidado de no presentar 1os recursos de momento presente como si fueran
técnicas de relajacién o calmado. Es preferible presentarlos como una forma de centrarnos, de salir de la mente, de
anclarnos firmemente al aquf y ahora para lidiar més efectivamente con lo que la vida nos esté presentando, sea
agradable o no. Si genera bienestar, bienvenido sea, pero conviene recordar que no es ése el objetivo primario.

Mensajes terapéuticos

Los mensajes terapéuticos de momento presente consisten basicamente en sefialar que es una buena idea tomar
contacto con lo que efectivamente estad pasando, en lugar de estar exclusivamente en contacto con lo que nuestra
mente dice sobre lo que esta pasando. Por ejemplo:

* Todo lo que sucede en la vida, agradable o desagradable, sucede en el presente.

* Los pensamientos pueden referirse a eventos futuros y pasados, pero pueden ser experimentados como algo

que estd sucediendo ahora.

» Notar lo que estd pasando en el cuerpo, en la mente y en el ambiente nos permite lidiar mas efectivamente con

las situaciones clave.

e Conectarse con el presente es clave para realizar cualquier actividad significativa.

« Conectarse con el presente ayuda a dar un paso atrds de la mente y a tomar distancia de lo que esté diciendo.

Interacciones en sesion

Para los seres humanos es inevitable perdernos en nuestras mentes, y esto sucede tanto a pacientes como a
terapeutas. Por este motivo la sesidon puede ser un excelente espacio para que ambas personas practiquen la
habilidad de volver al momento presentelZ, sea a través de ejercicios dedicados o con intervenciones entretejidas
en las interacciones clinicas.

Un recurso que suele ser muy Util es comenzar las sesiones con algunos minutos de atencién a la respiracién, de
manera de hacer un "corte” entre las actividades cotidianas de la paciente y la sesion en si, para comenzarla con
una actitud de presencia y conciencia sobre lo que estd por suceder. De la misma manera, se puede cerrar la sesién
con unos minutos de respiracién que permitan apreciar lo trabajado antes de volver a la vida cotidiana.

También cualquier tarea o actividad en sesién puede precederse de unos momentos de contacto con el presente,
por ejemplo, antes de una exposicién o de una conversacion dificil. Lo mismo puede hacerse cuando surja algo
especialmente significativo o al detectar fusién o evitacién, invitando a la persona a hacer una pausa y prestar
atencién a algun aspecto significativo de lo que estd sucediendo en ese momento: un gesto, una palabra, la posicién
del cuerpo al hablar de un tema dificil, etc.

Hay infinidad de formas de invitar a ampliar el foco atencional, por ejemplo:



e Invitar a la paciente a observar otros sentimientos o pensamientos que acompafien a una experiencia interna
dificil.

e Invitar a la paciente a observar y describir las sensaciones fisicas de un sentimiento doloroso: jEn qué partes de
tu cuerpo lo estas experimentando? ;En qué partes de tu cuerpo no lo estds experimentando? ;Dénde es mas
intenso? ;Tiene uno o varios focos? Si trazdramos el contorno de esa sensacién con un lapiz, ;por dénde en tu
cuerpo pasaria ese trazo?

e Invitar a la paciente a ponerle nombre a sus sentimientos dolorosos. Si la paciente tiene dificultades
identificando el nombre del sentimiento se puede con gentileza sugerir opciones ("“;se parece mas a tristeza,
angustia, o desazén?"), pero consideren que poder nombrarlo es mas importante que ponerle el nombre
"correcto” (Strosahl et al., 2015, pp. 67-81).

Otra forma de interaccién clinica que puede fomentar el contacto con el momento presente es interrumpir
cadenas largas de verbalizaciones, por ejemplo, interrumpiendo a una paciente que estd rumiando en voz alta,
sugiriéndole hacer una pausa para explorar y ampliar la observaciéon de lo que estd experimentando (al igual que
con cualquier otra intervencion que pueda ser disruptiva, es necesario explicarle y pedirle permiso a la paciente con
antelacion). Por ejemplo:

-Disculpa ;me permitirias interrumpirte durante unos momentos? Gracias. Has estado hablando de este tema
durante varios minutos, y sdélo querria saber, ;qué experimentas al hablar de esto? ;Qué sensaciones y
sentimientos aparecen en tu cuerpo? ;Qué esta diciendo tu mente? ;Surge algun recuerdo en particular al tocar
este tema?

Metaforas

Las metaforas, analogias y alegorfas que se suelen usar en este proceso giran en torno a areas tematicas que
sefialan la importancia de prestar atencion, desacelerar, y conectarse deliberadamente con lo que esta sucediendo.
Por ejemplo, podemos usar la imagen de cémo se ve el paisaje cuando vamos en un auto a toda velocidad (visiéon en
tlnel) y contrastarlo con como se ve el paisaje cuando disminuimos la velocidad o nos detenemos. También
podemos usar imagenes deportivas, por ejemplo, mencionando cémo una futbolista, al recibir una pelota, lo primero
que hace es detenerse brevemente y mirar alrededor el campo de juego, antes de llevar a cabo una accién. O
podemos sefialar como en un aviéon el piloto automético es Gtil para momentos normales de navegacién, pero que
durante una tormenta es ser necesario desactivarlo y estar presentes en lo que estd pasando.

Hay una imagen que me gusta trabajar para presentar la diferencia entre contemplar una experiencia versus
hacer algo con la experiencia. La historia es de Kelly Wilson (2012a), pero me gusta mas la adaptacion clinica que
hicieron Luoma y colaboradores (2017):

Parte de lo que sucede cuando estamos luchando con nuestra experiencia es que interactuamos con nuestra
vida interna como si fuéramos un problema de matemaéticas por resolver. Sin embargo, no siempre es util tratar
todo en la vida como si fuera un problema de matemadticas. Muchas cosas se parecen mas a atardeceres. No
funciona bien tratar a los atardeceres como si fueran problemas de matematicas. Si lo hacemos, ;qué
obtenemos? Puede parecer una charla en nuestra cabeza diciendo algo como: ‘Hmm, ese rojo no es tan bonito
como el rojo que vi el otro dia en esa pintura. Seria bueno si fuera un poco mas ligero. Y si esa nube subiera un
poquito, seria mejor. Y si pudiera mover ese tono purpura por alli, me gustaria ain mds esta puesta de sol’.
;Puedes ver cdmo esa forma de relacionarse con una puesta de sol no funciona demasiado bien? Parece que lo
que necesita una puesta de sol es que simplemente estemos presentes y la contemplemos. ;Qué pasa si
muchas de las cosas con las que luchas en tu mundo interno no necesitan el tipo de atencién que requiere un
problema matemadtico? ;Qué pasa si simplemente necesitan que estés como lo harias con una puesta de sol? Si
ese fuera el caso, entonces parte de lo que queremos hacer en la terapia sera desacelerar... observar... sentir...
y notar lo que realmente aparece en tu experiencia y aprender de eso, en lugar de moverte en tu vida en
funcién de lo que tu mente diga*Z.

Ejercicios experienciales y actividades

Hay literalmente centenares de ejercicios y practicas de contacto con el momento presente que pueden
encontrar en Internet, con duraciones que van desde algunos segundos hasta practicas que llevan mas de una hora.
En su mayorfa son variaciones y elaboraciones de una instrucciéon general: “prestar atencién a X", en donde X puede
ser cualquier aspecto de algln evento interno o externo (o una serie de ellos) que funcione como ancla de la
atencién durante la actividad: las sensaciones al caminar, al masticar, sonidos, colores, etc.

Son particularmente conocidos y utilizados los ejercicios de prestar atencién a la respiracion, ya que se trata de
un estimulo que estd siempre disponible para anclar la atenciont? y que es variado en lo que ofrece para observar
(hay diferentes sensaciones al inhalar, al exhalar, y en las pausas entre ambas). Sin embargo, para muchas
personas la respiracién es un estimulo de dificil focalizacién (porque aumenta la activacién fisiolégica, por
dificultades en la respiracién, vinculos con experiencias traumaticas, etc.), por lo cual se utilizan diferentes tipos de
anclas (sensaciones de apoyo, contacto de las manos, sonidos, etc.).

Algunos ejercicios son formales, y son una actividad en si misma. Por ejemplo, podemos invitar a nuestra
paciente a realizar una practica de meditacién de quince minutos. Otros ejercicios son informales, y consisten en
realizar alguna actividad cotidiana, pero con las cualidades de atencién deliberada, enfocada y flexible que involucra
este proceso. Por ejemplo, podemos invitar a nuestro paciente a que realice la tarea de doblar la ropa prestando
especial atencién a las sensaciones tactiles y a los olores de la ropa limpia.

Generalmente recomiendo comenzar a trabajar contacto con el presente realizando alguna actividad formal
sencilla en sesiéon y luego asignar una practica, formal o informal, como actividad entre sesiones. Por ejemplo, se
puede comenzar con una practica de atencién a la respiraciéon en sesién, y luego indicar para la semana una
practica informal de atencién a las sensaciones fisicas que surgen al bafiarse.



Una vez introducida e ilustrada la idea general de la habilidad, se pueden incorporar otras practicas formales en
sesién y entre sesiones, e incorporar practicas informales a las actividades cotidianas, variando cada vez la
actividad, de manera de ir aplicando y generalizando el contacto con el presente como una forma de estar en el
mundo y de lidiar con situaciones desafiantes.

Lo que queremos evitar, en general, es meramente hablar de la importancia del momento presente, sin realizar
ninguna préactica, o realizar una practica en una sesion, y no volver a ello durante el resto de la terapia. Queremos
que este tipo particular de presencia permee todo el tratamiento.

Actividades formales

Las practicas formales son todas aquellas actividades exclusivamente enfocadas en este proceso. Para la primera
practica formal en sesiéon puede ser una buena idea utilizar algun estimulo o actividad con la cual la paciente esté
familiarizada, y enfocarnos en lo que sucede si se la realiza con la cualidad de atencién deliberada.

Una préactica comlUnmente usada para esto es el ejercicio de comer una pasa de uva con atencién plena (Kabat-
Zinn, 1990). Particularmente, me gusta usar un ejercicio de Harris (2009) que consiste en prestarle atencion a
nuestra mano durante cinco minutost2 y que comparto aqui con algunas ligeras adaptaciones:

-(Terapeuta) En un momento, voy a pedirte que notes tu mano. Con esto quiero decir, realmente notar tu mano
durante cinco minutos. Antes de que empecemos, quisiera saber: ;qué esta tu mente prediciendo sobre los
préximos cinco minutos?

-(Paciente) Que va a ser un largo tiempo.
-Asi es. Tu mente debe estar anticipando que va a ser algo aburrido, tedioso y dificil ;es asi?
-(rie) Si, suena bastante aburrido.

-Ok. Entonces hagamoslo y veamos si es asi. A veces nuestra mente acierta al predecir cosas, pero muy a
menudo sus predicciones estan un poco erradas. Entonces, veamos qué pasa, veamos si realmente es tan lento,
tedioso y aburrido.

Te invito entonces a que te pongas en una posicién cémoda. Y quiero que tan solo vuelvas una de tus manos
palma hacia arriba, y la sostengas a una distancia cdmoda de tu rostro. Por los préximos minutos me gustaria
que observes tu mano como si nunca antes hubieses visto una. Y desde esa perspectiva, primero nota su forma.
Mentalmente traza el contorno de tu mano, comenzando en la base del pulgar y trazando alrededor de todos los
dedos...228 y nota las formas de los espacios entre los dedos... y nota donde tu mano termina en la murieca. Y
ahora, nota el color de tu piel... nota que no es un solo color... hay distintos tonos y sombras y areas moteadas...
y muy lentamente estira tus dedos hacia afuera y llévalos hacia atras tanto como puedan ir, y nota cémo el color
cambia en tu piel... y luego lentamente suelta la tensién y nota cémo el color regresa... y una vez mas, muy
lentamente, notando cémo el color desaparece... y luego regresa... y ahora nota las largas lineas en tu palma...
nota las figuras que forman cuando se juntan o divergen o se cruzan... y concéntrate en una de esas lineas y
nota cémo hay muchas lineas mas pequefias que llegan a ella y que parten de ella... y ahora lleva tu atencidn a
la punta de uno de tus dedos, y nota el patrén en espiral alli... el patrén que siempre ves en las huellas
digitales... y nota cémo el patrén no se detiene en la punta de tu dedo... sigue, bajando por tu dedo... y trézalo
hacia abajo y nota cémo continda en tu palma... y ahora, lentamente, trae tu dedo mefique hacia tu pulgar... y
nota la carne de tu palma arrugdndose... y lentamente déjalo ir... y nota cdmo la carne vuelve a su contorno
normal... y ahora quiero que pongas tu mano de costado, en la posicion de un golpe de karate, y que notes las
diferencias entre la piel de la palma y la piel del dorso... y observa tu dedo indice, y nota que hay una especie de
linea divisoria, donde esos dos tipos de piel se encuentran... y lentamente voltea tu mano... y nota la piel en el
dorso... y nota cualquier critica o juicio que haga tu mente... nota cualquier cicatriz, lunar o imperfeccion... y
nota los diferentes colores en la piel... donde pasa una vena... o sobre tus nudillos. y lentamente, cierra tu mano
hasta formar con suavidad un pufo... y nota cémo la textura de tu piel cambia... y nota cualquier comentario
que tu mente haga sobre eso... y enfécate en tus nudillos... y gentilmente rota tu pufio, y nota los contornos y
valles de tus nudillos... y ahora aprieta tu pufio, y nota qué le sucede a los nudillos... a su color y prominencia...
y lentamente abri tu mano, endereza tus dedos y nota cdmo tus nudillos desaparecen... y ahora lleva tu
atencion a una de tus ufas... y nota la textura de la ufa... y los distintos tonos y colores... y nota dénde
desaparece bajo la piel... y la cuticula que la sella alli... y muy lentamente, muy gentilmente, abanica tus dedos
arriba y abajo... y nota los tendones moviéndose bajo la piel... tirando ida y vuelta como pistones... y eso nos
trae a unos cinco minutos y al fin del ejercicio.

JTe resulté tedioso, lento y aburrido? ;Qué descubriste? ;Qué te interesé mas? ;Qué pasaria en tus relaciones
mas cercanas si prestaras atencion a tus seres queridos de la misma manera que lo hiciste con tu mano? La
préxima vez que te sientas aburrido, estresado, ansioso o enganchado de cualquier otra manera en tu cabeza,
Jestarias dispuesto a realmente involucrarte en lo que sea que estés haciendo, como acabas de hacer con tu
mano, y notar qué es lo que sucede?

Ademéds de estas practicas extensas hay practicas mas breves, que pueden realizarse en cuestién de minutos:
notar lo que registran los cinco sentidos, tomar tres respiraciones deliberadas y concientes, detenerse y notar las
sensaciones fisicas que estan presentes, etc. Como mencioné, hay centenares de préacticas grabadas y guiones
escritos de ejercicios que pueden encontrar en internet, y que pueden servirles para trabajar este proceso.

El cdmo en estas actividades, la actitud que queremos fomentar al cultivarlas, es fundamental. Estas practicas
pueden ser muy frustrantes inicialmente (si alguna vez intentaron una préactica de meditacién se habran dado
cuenta de lo dificil que resulta), por lo cual es aconsejable enfatizar las cualidades deseadas de la atencién méas que
el mero mantener el foco en algun estimulo.

Es deseable que toda practica se realice con curiosidad, apertura, amabilidad, paciencia. No nos interesa tanto
qgue una persona no desvie su atencién del ancla durante toda la practica (cosa que, por lo demds, es irrealizable),
sino mas bien que, al notar que su atencién se ha desviado, pueda notar con curiosidad e interés qué capturd su



atencién, y que con amabilidad y paciencia regrese su atencién a lo que estaba apreciando. No es un resultado, es
un proceso.

Enfocarse en las cualidades mdas que en el desempefio ayuda a las pacientes a no quedar atrapadas en
exigencias y autocriticas sobre las practicas. Si el objetivo es mantener la atencién en algo, entonces es facil fallar y
criticarse por ello. Si el objetivo es observar con curiosidad y regresar con amabilidad, entonces la préactica puede
ser mas compasiva vy fluida.

Querrfa compartirles algunas sugerencias generales al guiar practicas de este estilo:

* Familiaricense con los ejercicios antes de guiarlos en sesién. No gufen ejercicios que no hayan realizado.

e Leer el texto de un ejercicio en sesiéon no es el mejor plan, pero tampoco es abominable, siempre y cuando lo
usen como gufa y para recordar elementos centrales de la actividad, no como quien las instrucciones de
ensamblado de una mesa de luz.

e Un buen recurso al guiar cualquier ejercicio formal es ir realizdndolo mientras se lo gufa, indicando al paciente
que note los aspectos de la experiencia que ustedes mismas estén notando en ese momento.

* Pueden proporcionarles a sus paciente audios de ejercicios grabados por otras personas para usar entre
sesionest, pero en la medida de lo posible, hagan sus propias grabaciones. Para sus pacientes serd una voz
conocida, y a ustedes les servira de practica.

Una vez que hayan introducido los mensajes terapéuticos clave y hayan hecho algunas practicas, pueden

incluirlas de manera rutinaria en las sesiones, como seflalamos antes, para iniciar o terminar las sesiones o
cualquier actividad clinica importante.

Actividades informales

Las practicas informales consisten en incorporar las cualidades de atencién a otras actividades. Se pueden hacer
en sesién 0 asignarse como tarea entre sesiones. Como practicas entre sesiones se pueden llevar a cabo con
cualquier actividad cotidiana que suele hacerse de forma automatica: lavar los platos, bafiarse, cepillarse los
dientes.

Hay dos instrucciones que me resultan simpéaticas para indicar practicas informales:

1. Una cosa por vez: esta instruccién se utiliza rutinariamente en Terapia Dialéctico Conductual. Se indica realizar
una actividad y sélo esa, sin hacer ninguna otra al mismo tiempo, y sefialando especificamente algunos
estimulos sensoriales a los cuales prestarle atencién. Por ejemplo, lavarse los dientes a la mafiana, sin pensar en
lo que vamos a hacer durante el dia, prestandole atenciéon a las sensaciones del cepillo en las encias, el sabor de
la pasta dental, los movimientos de la mano, y asi.

2. A media velocidad (Hayes, 2019): consiste en indicar realizar una actividad cotidiana a la mitad de la velocidad
usual y notar lo que sucede al hacerla asi. Pueden hacerlo ahora mismo, intentando leer la linea anterior a la
mitad de la velocidad con la que leen usualmente (no sélo un poco mas lento, sino mucho mas lento), y noten lo
que sucede, las sensaciones nuevas que aparecen, el efecto que tiene. En la terapia, por ejemplo, podemos
acordar con el paciente cepillarse los dientes a la mitad de la velocidad habitual.

Lo que suele suceder es que al hacerlo aparecen en la atenciéon aspectos de la experiencia que estaban en
segundo plano: sensaciones fisicas, pensamientos, impulsos. En general, toda instruccién que involucre la disrupcion
de los patrones habituales de una actividad tiende a tener este efecto, por lo cual pueden usar cualquier tipo de
ejercicio de ese estilo, como, por ejemplo, invitar a escribir su nombre en cursiva a un paciente que solo escribe en
imprenta, o jugar a durante un dfa realizar acciones pequefias (como abrir las puertas) con la mano no dominante.

A medida que la terapia progrese y la habilidad esté mas disponible en el repertorio de la paciente, nuestro
objetivo serd expandir esta cualidad de atencién para que no soélo esté en las practicas planificadas sino en el resto
de su vida, y muy especialmente en los ambitos vitales y momentos significativos, en los cuales puede ayudar
notablemente a responder de manera valiosa.

Es frecuente que durante las primeras semanas la paciente se olvide de llevar a cabo las practicas informales.
Para prevenir esto podemos sugerir a la paciente que ubique recordatorios en lugares estratégicos para volver al
momento presente al verlos, utilizando algin recurso previamente acordado. Por ejemplo, podemos hacer una
pequefia marca con una lapicera en el dorso de la mano, o utilizar notas adhesivas en lugares estratégicos (el
botiquin del bafio, el borde de la pantalla de la computadora), o incluso fondos de pantallat® que le recuerden a la
paciente volver a conectarse con el presente.

188 Hay quienes hacen carrera de ello, incluso.

182 Mindfulness suele traducirse de manera algo engorrosa por mente plena, conciencia plena, o atencién plena. Personalmente prefiero la
Ultima traduccién, pero dado que el término sin traducir estd bastante popularizado en los @mbitos clinicos utilizaré ese

128 Conceptualizacién que no sélo es objetable desde ACT, sino también desde las distintas conceptualizaciones més rigurosas de mindfulness
mindfulness no es una pildora de bienestar, sino una forma de ampliar la conciencia y cultivar una relacién diferente con el mundo externo e
interno

14 Basta salir del consultorio para tomar contacto con un momento presente en el cual lidiamos con desigualdad econémica sistémica,
injusticia, corrupcion, discriminacién, violencia de género, cambio climdtico, y un largo etcétera. Es un poco mas dificil sentirse relajado en ese
contexto

12 Ventajas de la clinica: ayudar a una paciente a practicar contacto con el presente involucra que también practiquemos la habilidad.

1L para una variante de la misma idea, véase el "modo hacer” versus el “modo ser” tal como se describe en Terapia Cognitiva basada en
Atencién Plena (Segal et al., 2013).

L2 Sj la respiracion no estd disponible durante la sesion, les sugiero llamar a la ambulancia

12 Tengo dos motivos centrales para preferir este ejercicio: en primer lugar, nuestras manos son herramientas maravillosas en las cuales
nunca nos detenemos y vale la pena, al menos una vez en la vida, apreciarlas. En segundo lugar (y esta es la razén real), siempre me olvido de
comprar pasas de uva antes de las sesiones.

18 0s puntos suspensivos en el guion sefialan pausas de unos tres a cinco seqgundos, para darle tiempo al paciente de notar.

12 En el sitio web www.grupoact.com.ar y en la pagina web de la ACBS hay grabaciones y guiones de préacticas de atencién plena que pueden
utilizar de manera gratuita

8 Hay varios fondos de pantalla para celulares con ejercicios y recordatorios, que se pueden descargar en www.grupoact.com.ar



CariTuLo 21:
SELF Y PERSPECTIVA

Este proceso es el mas conceptualmente atipico de los seis del modelo. Podemos observar algo de esto en la
proliferacion de formas de denominarlo entre los terapeutas ACT:. se ha llamado perspectiva flexible, self como
contexto, self observador, self trascendental -y esta imprecisiéon terminoldgica resulta alin mas curiosa si tenemos
en cuenta que el primer texto publicado sobre un proceso de ACT fue sobre esta dimensién (Hayes, 1984).

Creo que en parte esto sucede porgue mientras que el resto de los procesos entrafian pares opuestos claramente
distinguibles entre los repertorios de flexibilidad y los de rigidez (aceptacién vs. evitaciéon, defusiéon vs. fusién, accién
comprometida vs. impulsividad, etc.), no hay una dicotomia simple entre el repertorio de flexibilidad y el de rigidez
en esta dimensién. Por otra parte, creo que también contribuye a la confusién la naturaleza altamente abstracta de
esta dimensién, lo cual la vuelve de mas dificil captaciéon y transmision, y los diferentes nombres reflejan los
aspectos que se intentan enfatizar en cada caso.

El trabajo clinico con esta dimensiéon consta de dos aspectos bdsicos. Por un lado, socavar el apego al self
conceptualizado, que es como llamamos a las historias y definiciones que las personas construyen sobre sf mismas.
Por otro lado, esta dimensién requiere facilitar el contacto con el self como contexto como una perspectiva desde la
cual contactar con la experiencia interna y externa. El primer aspecto es esencialmente un proceso de defusién que
esta dirigido al self rigidamente definido como historias, mientras que el segundo es el desarrollo del self como
contexto como habilidad per se.

Supongamos una persona con severas dificultades interpersonales y que sostiene evaluaciones rigidas sobre sf
misma, y que estd intentando invitar a otra persona a una cita. La rigidez en esta dimensién seria ver el evento
desde la perspectiva de la historia de "soy un perdedor y nadie ha querido salir conmigo" (self conceptualizado) y de
sentir a la verguenza experimentada en esa situacién como algo absoluto e interminable. En cambio, flexibilidad
involucrarfa poder notar a esa historia sobre si mismo como pensamientos, notar a las experiencias internas
dolorosas como eventos temporarios, tomando contacto con un lugar experiencial desde el cual esas experiencias
puedan ser observadas de manera segura y desapegada.

Mds que cualquier otra, esta dimensiéon estd profundamente ligada a lo que tradicionalmente llamamos sabiduria
y a la interconexion con otras personas. El self como contexto involucra adoptar una perspectiva mas amplia y
duradera, desde la cual nuestros pensamientos no merecen ser tomados como cosas definitivas, desde la cual
nuestros dolores y alegrias son pasajeros, desde la cual no somos tan importantes ni estamos tan solos. Que nuestra
vida es un reldmpago de luz entre dos noches, y que compartimos un destino comuin con el resto de la humanidad.

En cierto modo, el self como contexto es el consuelo del lenguaje. Por un lado, el lenguaje nos permite
evaluarnos, compararnos y definirnos de maneras dolorosas, pero en ese proceso también nos permite abstraer una
perspectiva, un lugar experiencial trascendente (el oximoron es sélo aparente) desde el cual experimentar esos
dolores de manera segura y desapegada.

El self como contexto en si, mas que cualquier otro proceso, es extraordinariamente dificil de contactar. Dado que
surge como pura abstraccién, no tiene cualidades sensoriales accesibles para percibir. Ademas, la experiencia en si
es evanescente: tbmense unos momentos y noten cualquier sensacion fisica apreciable en este momento como, por
ejemplo, su espalda apoyada en la silla 0 su lengua en su boca; a continuacién, noten que estan notando esa
sensacion. Ese notarse notando es lo que involucra el self como contexto. Probablemente la experiencia les resulte
inestable, como sostener una pelota de fatbol sobre un clavo, ya que nuestra atencién tiende a desplazarse
inmediatamente a aquello que estamos observando. Por este motivo, trabajar self como contexto requiere un fuerte
énfasis en el trabajo experiencial.

¢Self como qué contenido?

Lo mencionamos ya cuando hablamos de las dimensiones de flexibilidad psicolégica, pero vale la pena hacer
hincapié en este punto: trabajar con el self como contenido no consiste en modificar el autoconcepto que la persona
tiene de si mismal2 No estamos tratando de que una persona mejore su autoestima, ni de que piense mas racional
0 positivamente sobre sf misma.

Es frecuente que las pacientes lleguen a sesién queriendo cambiar la forma en que se ven a sf mismas, pero ese
es un juego dificil de ganar y dudoso en sus frutos. Por un lado, nuestra mente funciona evaluando, comparando vy
categorizando, por lo cual todo enunciado positivo puede ser comparado y cuestionado: "soy un estupendo pianista”
puede llevarnos rapidamente a “...pero no tan bueno como Keith Jarret”, y de ahf pasar a “soy mas bien un pianista
mediocre".

Por otro lado, nos puede llevar a ocuparnos mas de lo que sentimos y pensamos sobre nosotros mismos que de lo
que es importante hacer. Si o que nos interesa es tocar el piano lo mejor que podamos, lo que necesitamos es
practicar mas y de maneras diversas, tomar riesgos, equivocarnos, cosas que no son posibles mientras estamos
ocupados tratando de pensar bien de nosotros mismos. Lo que intentaremos hacer, en cambio, serd ayudar a
reducir el impacto de las historias sobre si mismo para facilitar la accién hacia valores. Ahora bien, si esto
eventualmente nos lleva a mejorar nuestras habilidades musicales, y como consecuencia de ello pensamos mas
positivamente de nosotros mismos, perfecto, pero ese no es el objetivo Ultimo. No queremos que las acciones estén
al servicio de sostener ninguna historia, sino al servicio de vivir una vida con sentido y propésito.

Self como contexto y compasion

Como mencionamos en el capitulo 6, el self como contexto es construido de manera relacional. Esto es, nuestra
perspectiva se construye en relacién a la perspectiva de los otros (la relacién defctica "yo-no yo", por ejemplo).



Esto nos permite simbdlicamente "ponernos en los zapatos” de otra persona (0 en nuestros propios zapatos, pero
en otro momento de nuestras vidas), y observar eventos desde perspectivas distintas a la propia. Esto abre la
puerta a la empatia y la compasion: “una persona con buenas habilidades de perspectiva y empatia sentird dolor al
ver el dolor de los demas. Esto significa que para que no me importara ni me preocupara tu sufrimiento, tendrfa que
rechazar mis propios sentimientos; para ser no compasivo, tengo que ser evitativo. La compasiéon y la aceptacion
son dos caras de la misma cuestion. No es posible para mi aceptarme verdaderamente como ser humano si te
rechazo a ti como ser humano. De manera similar, no me es posible ser verdaderamente compasivo contigo si no
muestro compasién hacia mi mismo. Tenemos un vinculo esencial en nuestra humanidad comuUn que se proyecta en
nuestra conciencia y habilidades verbales”. (Tirch et al., 2014, p. xvi)

Este proceso, trabajado con habilidad, es uno de los mds potentes para abordar dificultades interpersonales,
porque permite adoptar la perspectiva de otra persona sobre una situacién dificil. Pero también es un excelente
proceso para trabajar con dificultades con la verguenza, estigma, y autocritica (Luoma & Platt, 2015). Tomar
contacto con el dolor de los demés puede normalizar y facilitar el contacto con el propio dolor, y contactar con la
perspectiva que los demas tendrfan sobre nosotros y nuestras dificultades (generalmente mas benigna que propia),
puede abrir el camino para tratarnos con gentileza.

Self como contexto, momento presente, aceptacion y defusion

Self como contexto puede ser una estupenda herramienta para facilitar el trabajo con aceptaciéon y defusién, ya
que distinguir entre sentimientos y pensamientos y el self que los experimenta tiende a reducir su impacto sobre la
conducta. Por este motivo, algunos protocolos de tratamiento comienzan con un trabajo preliminar en esta
dimensién antes de encarar el resto de los procesos.

Pero, al mismo tiempo, trabajar esta dimensién mas cabalmente requiere también ciertas habilidades de
aceptacion y defusion. Socavar el apego al self conceptualizado es basicamente un trabajo de defusion enfocado a
la historia personal que se realiza utilizando algunos recursos basicos de defusién, como por ejemplo la diferencia
entre evaluacién y descripcién, o enmarcar pensamientos como experiencias a tener.

Pero ademds requiere habilidades de aceptacién porque practicar toma de perspectiva puede generar mucho
malestar y una fuerte disonancia cognitiva: imaginen, por ejemplo, el dolor psicoldégico que puede experimentar un
paciente con problemas de consumo de sustancias al cual le pedimos que imagine que es su abuela y se vea a si
mismo consumiendo.

Este tipo de actividades dificilmente lleguen a buen puerto si no hay suficientes habilidades de aceptacién,
defusion y contacto con el presente, por lo cual necesitamos considerar la disponibilidad de esos repertorios antes
de trabajar con este proceso.

Mensajes terapéuticos

Algunos mensajes terapéuticos clave de este proceso son:

* No somos nuestros pensamientos, sentimientos, recuerdos, ni nuestros roles sociales.

¢ Somos mas grandes que cualquier pensamiento o sentimiento, y podemos contenerlos.

* No somos las historias que nuestra mente cuenta de nosotros, sino que esas historias habitan dentro nuestro.

e Hay un “yo” notando todo lo que experimentamos y desde ese lugar podemos observar cualquier pensamiento o
sentimiento sin tener que luchar con o por ellos.

* Al notar una experiencia, podemos dar un paso atrds y notar quién la estd notando.

Interacciones en sesion

Dado que esta dimensién involucra dos aspectos (socavar el apego al self como contenido y fomentar un sentido
flexible del self), las interacciones clinicas también se enfocan mas sobre uno u otro de estos aspectos.

Tomar con liviandad las autoevaluaciones

Como mencionamos antes, el problema con los enunciados que especifican atributos evaluativosi®? sobre la
propia persona, sean positivos 0 negativos, es que son inherentemente inexactos porque se refieren a conductas
que han sido sacadas de contexto y convertidas en caracteristicas. Por ejemplo, consideremos los siguientes
enunciados:

* "Soy una persona malhumorada".

e "Soy alegre”.

* "Soy desorganizada”.

Para sefalar su naturaleza evaluativa, basta con pasarlas por un conjunto de preguntas (Hayes, 2019a, p. 177):
Jesto es verdadero siempre? jEn todos los lugares? ;Con todas las personas? ;Sin excepcion? Necesariamente una
0 varias de las respuestas van a ser negativas, porque a diferencia de las descripciones (como la altura o el nimero
de ojos de una persona), la conducta es dindmica y cambia segln los contextos. Digamos: nadie es alegre en todas
las situaciones y con todas las personas. Esto tampoco significa que este tipo de juicios sean falsos, sino mas bien
que deben ser tomados como opiniones o consideraciones generales, no como caracteristicas inherentes a la
persona. Esto es mas dificil de lo que parece, dado que tendemos a fusionarnos con este tipo de evaluaciones.

Entre otras tareas, debilitar el apego a las historias sobre si mismos involucra abstenernos de emitir juicios y
definiciones personales, o hacerlo con mucho cuidado, ya sea con respecto a pacientes, nosotros mismos, o terceras
personastée.

Convertir caracteristicas en conductas

Una forma Util de lidiar con autodefiniciones es volver a convertir las caracteristicas en conductas, esto es, tomar
una definicién o evaluaciéon de si mismo que resulte problemdtica, describir conductualmente en qué consiste, y



especificar el contexto en el cual esa conducta tiene lugar (es decir, realizar un analisis funcional del uso del
término):

-(paciente) Es que soy mala con la gente.
-(terapeuta) Oh, ;jeso esta diciendo tu mente en este momento?
-(asiente)

-Entiendo. Querria compartir algo contigo. A veces cuando nuestra mente nos evalua lo que hace es tomar algo
que hacemos y convertirlo en algo que somos, lo cual tiende a dejarnos atascados. Digo, si “soy mala” es una
caracteristica tuya, no hay mucho por hacer. Pero si se trata de una etiqueta de algo que has hecho y con lo cual
no estads cémoda, podemos ver qué modificar para ayudar a actuar de manera mas consistente con lo que es
importante para ti. Veamos entonces si podemos pasar de esta evaluacidn a la situacién. Querria saber, ;en qué
situaciones piensas que eres mala? ;Cuando fue la ultima vez que aparecié ese pensamiento sobre ti?

-El otro dia estaba con mis amigas, estaba contenta, pero agarré mi celular y vi una foto mia y me di cuenta que
estaba horrible, y me cambié la cara, me puse muy triste. Una amiga se dio cuenta y me pregunté qué me
pasaba, y otra dijo “déjala, estd de malhumor”, y eso me molesté mucho porque ni me pregunté qué me
pasaba, asi que el resto del dia estuve cortante e irénica con ellas.

-Entonces, ese “soy mala” se puede traducir a una secuencia de eventos. Quiero decir, suena a que estabas
sintiéndote triste e inadecuada, en ese contexto hubo un intercambio en el cual no te sentiste escuchada por tus
amigas, eso te dolié y ese dolor fue més facil de manejar aisldndote y actuando de manera cortante con ellas el
resto del dia. Y al considerar esa forma de actuar, que es inconsistente con tus valores como amiga, te aparecié
un pensamiento que dice que eres mala persona. ;Seria una descripcion mds o menos adecuada de lo que
sucedio?

-Si, fue algo asi.

-No creo que tengamos que tomar a tu mente muy en serio, pero si creo que hubo algo importante que fue
lastimado ese dia. ;Te pareceria bien si habldramos entonces de algunas formas de lidiar con tus sentimientos
de tristeza e inadecuacidn, y para que puedas responder de manera mds asertiva en estas situaciones?

-Si, creo que me serviria.

Distinguir experiencias y el self

Las interacciones que refuerzan la distincién entre experiencias y quien las experimenta son una buena forma de
enhebrar self como contexto en el trabajo clinico. Referirnos a las experiencias internas como algo que la persona
"contiene” o tratarlas como algo distinto de la persona puede proporcionar una perspectiva mas flexible sobre ellas
(eg. "estoy sintiendo tristeza” en lugar de "estoy triste").

Invitaciones a adoptar diferentes perspectivas

Una forma de integrar de manera organica la perspectiva flexible en el tratamiento es invitar a nuestro paciente a
adoptar diferentes perspectivas a través del uso de deicticos en la conversacién, esto es, variaciones en las
dimensiones de yo-td, aqui-allf, ahora-entonces.

Esto puede integrarse en cualquier conversaciéon clinica. Por ejemplo, al realizar una practica de respiracion al
inicio de la sesién, podemos incluir una indicacién a ampliar la perspectiva individual, tal como "mientras respiras,
nota que estoy aquf, notdndote a ti, y que estas aquif, notdndome", o “imagina que estuvieses sentado en mi lugar
en este momento, viéndote, jqué estarfas viendo?". De manera similar, al conversar sobre valores y accién
comprometida, podemos invitar a contemplar la situacion desde otro punto de vista temporal: "imagina que han
pasado cinco afios y estas recordando esta situacion, ;qué querrias poder decirle a tu yo de este momento?".

También podemos variar la perspectiva personal para facilitar aceptacién y compasion hacia si mismo: "Imagina
que eres (otra persona) viendo esta situacién, ;qué sentimientos y pensamientos aparecen? ;Qué quieres decir o
hacer?" Esa otra persona puede ser un ser querido, alguien imaginado*®, o incluso la propia persona en el futuro o
en el pasado.

Podemos ilustrar esto con una pequefia actividad. Probablemente mas de una vez hayan lidiado con sentimientos
de inadecuacién como terapeutas al lidiar con situaciones clinicas desafiantes. Esto es algo completamente
esperable, y viene con el territorio, pero a menudo tiende a generar rumiacién y hostilidad hacia uno mismo, y eso
no nos ayuda a crecer ni a aprender. Cuando estamos fusionados con ese tipo de pensamientos y sentimientos
tendemos a decirnos cosas dolorosas, cosas que no le dirfamos a ninguna persona por la que sintiéramos un minimo
de afecto. Querrfa invitarles a que contactaran con esos pensamientos y sentimientos, quiza evocando una situacién
clinica en la que se hayan sentido inseguras o incapaces y se hayan criticado fuertemente. Al contactar con eso,
imaginen a una paciente con la cual les guste o les haya gustado trabajar, alguien con quien hayan tenido una
buena conexién. Imaginen que son su paciente y que estdn viéndose a si mismas en esa situacion. Imaginen que
pueden escucharse diciéndose que son malas terapeutas, incapaces y que no pueden ayudar a nadie. Desde el
lugar de su paciente, ;qué sentimientos y pensamientos aparecen al escucharse decir eso? ;Qué querrian decirse o
hacer?

Este tipo de interacciones pueden ser extraordinariamente potentes para destrabar una situacién dificil, pero
requieren a) un minimo de habilidades de defusién para poder despegarse de las propias evaluaciones de la
situacion vy lidiar con perspectivas discrepantes, b) un minimo de habilidades de aceptacién para hacerle espacio al
malestar que esto puede generar, y ¢) un minimo de contacto con el self como contexto para poder ver la situaciéon
desde otra perspectiva.

No se trata de convencer a la persona de que las cosas no son como las ve, sino de ayudarla a apreciar la
situacién desde diferentes perspectivas. Es una invitacion, no un ardid retéricot®. Cuando la toma de perspectiva se



utiliza para intentar convencer a la otra persona lo que suele generar es mas fusién y mas apego a la propia
perspectiva.

Tiendo a utilizar las interacciones con toma de perspectiva al servicio de dos objetivos clinicos principales
(aunqgue no se agotan allf sus usos). En primer lugar, para apreciar una situacién desde un punto de vista diferente,
por ejemplo, considerando una situacién desde el punto de vista de otra persona, o desde un punto de vista alejado
en el tiempo. Esas intervenciones pueden afiadir un poco de flexibilidad para abordar una situaciéon mas
efectivamente.

En segundo lugar, las interacciones de toma de perspectiva me resultan muy Utiles para facilitar autocompasién
en personas que tienden a ser muy criticas de si mismas, ayudandolas a ponerse en el lugar de una persona que
actle hacia ellas de manera compasiva (“Imagina que eres tu madrina en este momento, viéndote dolorida vy
avergonzada. ;Qué puedes sentir al verte? ;Qué sientes ganas de hacer o decirte?").

Integrando el observador al trabajo clinico

Una vez trabajado el self como contexto (por ejemplo, por medio de las metéforas o ejercicios que veremos a
continuacién), puede incorporarse a cualquier actividad experiencial o practica de mindfulness. Una forma posible
de hacer esto es incorporarlo a las instrucciones de un ejercicio (“nota quién esta notando la experiencia”), y
recorddndolo periédicamente mientras dure.

Un recurso metaférico que me gusta utilizar con este fin es invitar a mi paciente a “dar un paso atras” de su
experiencia para observar su experiencia con mas amplitud, lo cual en mi contexto sociocultural suele ser una
metéfora bastante bien recibida

Metaforas

Dado que el self como contexto per se no tiene cualidades identificables, sino que es una pura perspectiva, el
trabajo con metéforas y ejercicios experienciales es crucial para guiar el contacto con este proceso.

Las metaforas tipicas para introducir este proceso suelen girar en torno al drea tematica de experiencias que
tienen un aspecto de contenido y uno de continente, para poder trazar una analogia entre el contenido de la
experiencia, y el self que la aloja. El nivel de contenido serfa lo que cambia, lo que se modifica y en donde esta la
lucha (pensamientos, sentimientos, percepciones), mientras que el nivel de continente es lo que aloja a todo el
contenido, lo que sigue igual aunque el contenido cambie, y estd afuera o alrededor de la lucha (el self como
contexto).

Por ejemplo, una metafora tipica de self como contexto en ACT es la del tablero de ajedrez (Hayes et al., 2012, p.
231), en la cual se distinguen las piezas (pensamientos y sentimientos), del tablero que las aloja (self como
contexto), sefialando coémo lo que sucede con las piezas no afecta al tablero en lo mas minimo. De manera analoga
se puede usar la diferencia entre los muebles de una casa y la casa en si, la diferencia entre los jugadores de un
partido de futbol y la cancha, entre alumnos y el aula, y asf por el estilo.

En particular, me gusta usar la imagen de una obra de teatro:

“Hay varias perspectivas desde las que podemos elegir vivir cada experiencia que tenemos, y cada una tiene
distintos efectos. Para poner un ejemplo, imagina una compariia de teatro que esta llevando a cabo una
improvisacidn abierta en vivo, en donde el publico puede participar si quiere. Una forma de participar en ella es
entrar al escenario y formar parte de la accion: vivirla desde ese lugar implica experimentar muy de cerca lo que
esta sucediendo, lo que estan diciendo y haciendo los personajes: uno grita muy cerca de tu oido, otro llora,
otros tratan de convencer a un tercero de que lleve a cabo alguna accién. Cuando estamos en ese nivel lo que
esta pasando nos envuelve y nos empuja.

Pero también hay otra forma de vivir la experiencia, que consiste en dar un paso atras, salir del escenario y ser
el publico observador de la escena. Desde ese lugar, la obra de teatro puede seguir igual, pero podemos
simplemente contemplarla sin involucrarnos en el drama. Al elegir observar lo que sucede desde ese nivel
podemos seguir viendo la accién y los personajes, pero sin que nos envuelva, sin que tengamos que estar
haciendo fuerza ni luchar para que suceda una u otra cosa: al fin y al cabo, el desenlace de una obra de teatro
improvisada no es algo de lo cual tengamos que defendernos o que necesitemos que cambie para que podamos
vivir. Y nos brinda la posibilidad adicional de observar la escena desde distintos lugares del publico, de tomar
distintas perspectivas que quizd nos muestren aspectos clave de lo que esta pasando: podemos verlo desde la
primera fila, desde el fondo, desde un costado o el otro.

Algo similar podemos hacer con nuestros pensamientos y sentimientos: podemos estar entre ellos, en medio de
la accién dramatica, o dar un paso atrds, contactar con ese lugar de observacién, y solamente observarlos sin
involucrarnos con ellos. De esta manera no alteramos lo que pasa, simplemente no participamos activamente en
ello.

De manera que vamos a trabajar para que puedas notar en qué nivel estds viviendo tus experiencias y que
puedas elegir desde qué lugar querrias tenerlas: desde el lugar de los personajes, o dar un paso atras y vivirlo
desde el lugar de publico”.

Esta metdfora me suele resultar amigable para el proceso; si la paciente no estd familiarizada con el teatro, la
imagen puede reemplazarse por cualquier otra en la cual haya participantes y publico (algin deporte, una jam de
jazz, el espectaculo de un mago, etc.). La obra de teatro tiene la ventaja de que se pueden asignar personajes que
representen contenidos dificiles para la paciente: reglas, evaluaciones, sentimientos, etc. Parte de la idea a
transmitir es que al formar parte de la obra no hay paz posible: siempre hay drama en un escenario, personajes
tratando de ganar, de generar un efecto, de modificar algo. Desde el lugar del publico, sin embargo, es mas facil
simplemente observar la accién, sin intentar modificar la experiencia.

Ejercicios experienciales y actividades



Por supuesto, no basta con introducir la idea del self observador, sino que es necesario llevar a cabo algin tipo de
actividad que permita experimentar y practicar la habilidad. El self como contexto probablemente sea el proceso
mas dificil de captar para sus pacientes, por lo cual les sugiero que avancen con lentitud y paciencia, vuelvan sobre
SuUS pasos para corregir y utilicen diferentes enfoques cuando sea necesario.

Asf como los ejercicios experienciales de contacto con el presente siguen el patréon general de notar X, una buena
parte de los ejercicios experienciales de self como contexto siguen el patréon general de notar X y notar quién estd
notando X, es decir, sefialar la experiencia y al observador de la experiencia, enfatizando los siguientes aspectos
(McHugh et al., 2019, p. 153):

1) La variabilidad de las experiencias: los sentimientos y pensamientos cambian todo el tiempo, minuto a minuto.

2) La estabilidad del punto de vista del observador: permanece estable todo el tiempo mas alla de los cambios en
la experiencia.

3) La diferencia de niveles entre ambos: el observador es quien contiene y aloja las experiencias, no es parte de

ellas.
4) El observador puede elegir y actuar independientemente de las experiencias.

Un ejercicio cldsico en ACT es el Self Observador (Hayes, Strosahl, et al., 2012, p. 233). Se trata de un ejercicio de
estilo meditativo en el cual se invita a la persona a contactar con distintos recuerdos, con sus roles sociales,
emociones, y pensamientos, y notar la variabilidad de esas experiencias y la estabilidad del self que las observa. Es
un ejercicio un tanto extenso para transcribir aqui, pero pueden encontrarlo en el libro citado.

Personalmente prefiero, luego de introducir la idea del self observador con alguna metéfora, realizar una variante
breve de ese ejercicio, que sigue aproximadamente este guion (los puntos suspensivos son pausas de algunos
segundos para dar tiempo de prestar atencién):

“Vamos a estar notando algunos aspectos de tu experiencia para intentar tomar contacto con esa parte tuya
que observa todo lo que va sucediendo. Esto puede ser un poco dificil, es como mantener el equilibrio en una
bicicleta, algo que se aprende por medio de hacerlo, asi que no te preocupes si no te sale a la primera, lleva
practica. No queremos que utilices imdgenes para el ejercicio, sino que sélo te enfoques en lo que puedas
percibir.

(Inicio con unos minutos de atencién a la respiracién) Para empezar, querria que notaras las sensaciones que
estén presentes en tu pie derecho en este momento. Sin evaluarlas, sino solamente percibiendo cualquier
sensacién que se presente a tu atencidn: quiza un cosquilleo, o alguna sensacidén de temperatura, de presion. Te
invito a tomarte unos momentos para notar esas sensaciones y los pequefios cambios que van atravesando (...)
Y mientras haces eso, querria que notaras que por un lado estan esas sensaciones, y por otro lado estéds tu
registrandolas; no lo imagines, sino tan solo percibe que estdn las sensaciones de tu pie derecho por un lado y
por otro lado una parte tuya que las observa (...) En la siguiente respiracion, deja ir tu atencién del pie derecho,
y querria que te enfocaras en tu mano izquierda, notando las sensaciones que estén presentes alli en este
momento, cualesquiera que sean (...) Y mientras haces eso, querria que notaras que por un lado estdn esas
sensaciones, y por otro lado hay una parte tuya que las observa; estdn las sensaciones de tu mano izquierda y
estas por otro lado tu registréandolas (...) Y en la siguiente respiracion, deja ir tu atencién de la mano izquierda, y
querria que te enfocaras en los sonidos que puedas notar en este momento. Cualquier sonido que puedas
percibir, mi voz, incluso el silencio, notando como van cambiando, apareciendo y desapareciendo (...) Y mientras
haces eso, querria que notaras que estan esos sonidos, y por otra parte estas tu percibiéndolos; estan los
sonidos, y hay una parte tuya que los registra (...) Y en la siguiente respiracién, deja ir tu atencién de los
sonidos, y lleva tu atencién a los pensamientos. Esto puede ser un poco mas dificil; no quiero que intentes
pensar ni dejar de pensar nada en particular, sino que simplemente observes cdmo esta tu mente en este
momento, como si notaras un programa de radio: nota qué tipo de pensamientos hay, cémo suena en este
momento, o cualquier otra cosa que sea interesante de notar de cémo estd tu mente ahora, sin engancharte en
lo que estd diciendo (...) Y mientras haces eso intenta notar que estidn esos pensamientos, y estds tu
notandolos; esta tu mente, y hay una parte tuya que observa a tu mente. (...)

Y a continuacidn, te invito a tomar contacto brevemente con lo que estuvimos observando: las sensaciones de tu
pie, de tu mano, los sonidos, tus pensamientos. En cada caso las sensaciones fueron distintas, pero hay una
parte tuya que estuvo observando cada una y que permanecid estable, un lugar de pura observacion y pura
conciencia de lo que hay para recibir, y en el cual puedes elegir conectar, dando un paso atras de la experiencia.
De manera que te invito durante los momentos siguientes a tan solo observar cualquier percepcién de cinco
sentidos, sentimiento, sensacién o pensamiento que se presente, eligiendo experimentarlas dando un paso
atras, desde ese lugar de observacion de la experiencia”.

El ejercicio se puede extender o abreviar seglin sea necesario y posible. Es recomendable realizar posteriormente
una breve discusién de la experiencia, para corroborar qué tanto la paciente pudo conectar con ese lugar de
observacién. Las mas de las veces estos ejercicios requieren hacerse varias veces de distintas maneras.

Como sefialé anteriormente, el self como contexto es por naturaleza un lugar muy inestable: dado que no tiene
caracterfsticas para percibir, sino que es sélo un punto de vista, apenas nos contactamos con él nuestra atencion se
desplaza a algun contenido especifico. Con la practica ese lugar se vuelve mas accesible, pero incluso el mero hecho
de dar un paso atras y separarse de la experiencia puede ayudar al paciente a mejor lidiar con un momento dificil.

Anteriormente mencioné que una via posible para trabajar este proceso es a través de invitaciones en la
conversacién a adoptar diferentes perspectivas. Esto puede hacerse también bajo la forma de una actividad, como
por ejemplo con los ejercicios con sillas que suelen utilizarse en psicodrama y en terapias gestalticas, ejercicios en
los cuales diferentes sillas pueden representar sendas perspectivas sobre una situacién o tema clinico relevante. Por
ejemplo, cada silla puede representar a diferentes personas, a diferentes historias de la persona (por ejemplo, su
mente y sus valores), 0 a la misma persona en diferentes momentos del tiempo. Invitando a nuestro paciente a
sentarse en las sillas, adoptando la perspectiva correspondiente, podemos invitar a tener conversaciones dificiles



desde distintos lugares: "sentado en ese lugar que te representa a ti mismo dentro de 20 afios, ;qué querrfas decir
sobre esta situacién que estds atravesando?”.

Desde luego, para este tipo de actividades aplican las consideraciones anteriores sobre adoptar diferentes
perspectivas: puede ser desafiante, por lo cual puede ser conveniente asegurarse de que nuestro paciente tenga un
cierto manejo de habilidades de aceptacién, defusiéon, y contacto con el momento presente, caso contrario podemos
terminar con una conversacién llevada a cabo desde una Unica perspectiva, sélo que enunciada desde diferentes
sillas del consultorio.

L2 Aunque, por supuesto, N0 Nos vamos a oponer si este cambia espontdneamente.
80 No asi con los descriptivos, como por ejemplo "mido 180 cm de altura”
8l He perdido la cuenta de las veces en que un paciente me dijo "mi terapeuta me dijo que X es una psicdépata”, o “mi psicéloga anterior me
dijo que soy X” (refiriéndose a alguna evaluacion). Jugar a ser juez del universo, puede ser tentador, pero también extraordinariamente dafiino.
182 Digamos, Batman o un cientifico
18 Recuerden lo extraordinariamente inefectivo que era, cuando éramos nifios, que un adulto tratara de inculcarnos empatia con el tipico
recurso de ";cémo te sentirias si te hubieran mordido la nariz?" El recurso no servia entonces, y no se vuelve mas efectivo con la madurez, les
aseguro.



CariTuLO 22:
VALORES

El trabajo clinico con valores en ACT involucra identificar y enunciar direcciones generales y cualidades de accién
valiosas y deseadas, que servirdn como gufa para las acciones del paciente y como norte del tratamiento.

Como he repetido hasta el hartazgo a lo largo del libro, el objetivo clinico general de ACT no es la reducciéon
sintomatica sino abrir un camino hacia una vida valiosa. No se trata acerca de reducir la forma o frecuencia del
malestar psicolégico sino de posibilitar que las personas con las que trabajamos actUen guiadas por aquello que es
importante y significativo en sus vidas. El trabajo con valores consiste en explorar, identificar, y explicitar qué es lo
importante y significativo para cada persona.

ACT no es el Unico modelo de psicoterapia que ha incorporado el trabajo con valores como elemento central del
tratamiento, por supuesto, pero si tiene una forma de conceptualizar y trabajar con ellos que es bastante particular.
Quiza la manera mas sencilla de definirlos sea como cualidades elegidas de ser y actuar (Hayes, 2019a), o como las
cualidades y direcciones generales que estan presentes en la accién cuando ésta es significativa (LeJeune & Luoma,
2019, p. 10)¥&2

Los seres humanos no actuamos solo al servicio de resultados externos sino también, y principalmente, al servicio
de experimentar lo que coloquialmente Ilamamos sentido vital, propdésito, significado, realizacién, etc.
Experimentamos que una acciéon tiene sentido o que es significativa cuando encarna ciertas cualidades especificas
y/o ciertos patrones generales de accion deseados y elegidosi®.

Este proceso de flexibilidad psicolégica consiste en la habilidad de identificar esas cualidades y patrones de
accién deseados y ponerlos en palabras. Una vez hecho eso, esas direcciones explicitadas pueden utilizarse
indefinidamente como gufa para nuevas acciones, para construir una vida que incorpore esas cualidades.

Por ejemplo, si expresara mis valores en el dmbito de la psicologia dirfa, de manera muy aproximada, lo siguiente:
me importa acompafar a las personas y ayudar cuando sea posible, de manera compasiva, honesta y abierta. La
primera parte de la oraciéon seflala patrones generales (acompanar y ayudar), mientras que la segunda sefala
cualidades (de manera compasiva, honesta y abierta) que puedo encontrar en cualquier accién o situacién que haya
experimentado como significativa en mi paso por la psicologia en general& En este dmbito, todos los momentos de
los cuales no me voy a olvidar, todos los momentos de los cuales no me voy a arrepentir, estan enhebrados por esos
patrones y cualidades, que primero he intuido como quien percibe formas en la oscuridad y que eventualmente he
aprendido a expresar de manera aproximada.

Una vez identificados y expresados, esos valores me han servido una y otra vez como gufa no sélo con respecto a
qué hacer sino también con respecto a cdmo hacerlo. Escribir este libro (y de esta manera en particular), por
ejemplo, es una accién deliberadamente alineada con esos valores, como asf también lo es mi trabajo clinico,
clases, supervisiones, etcétera (o al menos eso intento). Cuando una actividad estd explicitamente conectada con
esos valores la experimento como valiosa, como algo deseado en mi vida, aun cuando involucrase dolor, malestar, o
desagradot®Z. Cuando una actividad en este dmbito estd desconectada de esos valores, tiende a resultarme vacia y
mi interés por ella es mas bien endeble. Cuando una accién en este ambito es directamente contradictoria con esos
valores, duele, y mucho.

Los valores personales pueden servir para orientar la propia vida, dandole sentido a acciones que se perciben
como vacias, y orientando sobre qué cambios pueden llevarse a cabo para que la vida tenga sentido y propdésito.

En cierto sentido, los valores son inseparablemente medios y fines de la accidén. Esto es, no sélo establecen a qué
patrén conductual deseado pertenece la accién sino también especifican las cualidades con las que se lleva a cabo
No es solo "ser psicoterapeuta” sino “ser psicoterapeuta de manera ética y compasiva”, como algo indivisible. No es
"participar en la vida civil de mi pals" sino "participar en la vida civil de mi pafs de manera comprometida vy
honesta”. Una formulacién completa de valores tiene que incluir ambos elementos, por eso los valores suelen
formularse como una combinacién de infinitivos y adverbios.

Los valores, en Ultima instancia, no son méas que un tipo de reglas verbales (especificamente, augmentals)&,
pero unas reglas verbales que relinen determinadas caracteristicas gracias a las cuales son particularmente eficaces
como gufas para la accion flexible. Veamos algunas de esas caracteristicas.

Valores versus metas

Para comprender las particularidades de los valores podemos contrastarlos con las metas u objetivos como gufa
de accién. Dado que varios abordajes de psicoterapia organizan el tratamiento en torno a metas u objetivos, revisar
las diferencias entre ambos términos puede resultar esclarecedor.

En primer lugar, las metas necesariamente se agotan, tienen un final. Por ejemplo “tener un millén de ddlares en
el banco", "casarme”, o "escribir un libro"”, especifican un resultado que es posible conseguir y dar por concluido en
alglin momento. Por este motivo las metas sirven de gufa para la acciéon sélo mientras no hayan sido alcanzadas,
mientras estén en un futuro posible. Una vez conseguidas dejan de funcionar como gufa, debiendo ser reemplazadas
por otras nuevas. En cambio, los valores nunca se agotan como direccién, ya que siempre hay otra accién disponible
para llevar a cabo. "Ser un amigo presente”, por ejemplo, no es algo que se pueda dar por cumplido y terminado,
sino que puede funcionar como gufa durante toda la vida.

En segundo lugar, las metas especifican un Unico resultado posible, lo cual tiende a restringir la variedad de
caminos de accién. Una meta como “graduarme de psicélogo” conlleva una serie bastante especifica y limitada de
actividades a realizar. En cambio, hay multiples y variadas maneras de encarnar valores en acciones.

Esto Ultimo es algo que entendi cabalmente gracias a una paciente hace muchos afios, cuando recién estaba
dando mis primeros torpes pasos en ACT: me habfa dicho que querfa estudiar disefio de indumentaria, pero tenfa un
trabajo con horarios completamente incompatibles con asistir a clases normalmente. Durante un tiempo estuvimos



infructuosamente explorando alternativas de cursada que se adaptaran a sus horarios, hasta que se me ocurrié
preguntarle si lo que pretendfa era abandonar su trabajo para dedicarse a eso. Me respondié “no, no, a mi me gusta
mucho mi trabajo actual, lo que quiero es aprender". Ese "aprender” abrié inmediatamente una puerta a decenas
de actividades alternativas que pudimos explorar: leer libros sobre el tema, hacer cursos cortos, buscar pasantias
breves en estudios, etc. Esta flexibilidad de la accién guiada por valores hace que resulten especialmente (tiles para
lidiar con restricciones para la accién. Acciones muy diferentes, con distintos grados de esfuerzo y dificultad, pueden
estar encarnando el mismo valor:&

En tercer lugar, la satisfaccién de las metas depende de sus resultados, mientras que el propésito de los valores
estd en la accibn misma. Una accion orientada a una meta pero que no genera los resultados esperados es por
definicién un fracaso. En cambio, una accién orientada a valores que no genere resultados favorables es valiosa de
todos modos. Si, por ejemplo, una paciente se presenta a rendir un examen de la universidad principalmente al
servicio de la meta de aprobar una materia, no alcanzar la nota minima para aprobar probablemente vaya a ser
experimentado como un fracaso. En cambio, si la misma accién es llevada a cabo al servicio del valor de tomar
responsabilidad por su vida, aun si no alcanzara la nota minima la accién en si va a haber valido la pena*. La Unica
forma real de fracasar en una accién guiada por valores es no llevarla a cabo.

Todo esto no implica que las metas sean inutiles, en absoluto. Lo que estoy tratando de decir es que metas y
valores pertenecen a diferentes categorfas y que hay una interesante interaccién para utilizar entre ambos, siempre
y cuando tengamos cuidado de no confundirlos. Podemos, por ejemplo, enmarcar una meta en el contexto general
de un valor para darle una vitalidad de la que carecfa, o plantear metas como sefiales de que estamos avanzando
concretamente hacia un valor, identificar los valores implicitos en metas perseguidas sin mucha reflexién, identificar
los valores que metas aparentemente disimiles comparten, etcétera.

Valores versus sentimientos

Los valores no son sentimientos de bienestar. "Cuando paso tiempo con mis sobrinos me siento fantastico” puede
ser un indicio para explorar valores, pero no son los valores. Los valores estdn en las cualidades deseadas de la
accion que se ponen en juego en la situacién: ;qué es lo significativo de pasar tiempo con tus sobrinos?

Menciono esto en particular porque los valores a veces involucran acciones que no necesariamente nos van a
gustar ni hacer felices. Acompafar a un ser querido en su agonfa como expresién de un valor personal puede ser
extraordinariamente doloroso. Rendir un examen porque representa hacerme cargo de mi vida puede generar
muchisima ansiedad.

Por este motivo, pensar a los valores como algo que nos gusta hacer suena bastante extrafio. Que algo nos guste
involucra algun tipo de disfrute o agrado que resulta extemporaneo en una buena parte de las acciones guiadas por
valores: si les dijera que me gusta hacerle compafia a un amigo que estd pasando por el peor momento de su vida,
la mayorfa de ustedes probablemente levantaria una inquisitiva vy justificada ceja.

Valores y palabras

Cuando, unos parrafos atras, describf algunos de mis valores en el dmbito de la psicoterapia aclaré que se trataba
de una forma aproximada de expresarlos. Usé esa expresién porque la esencia de los valores no esta en las palabras
que usamos para definirlos, sino en las cualidades experienciales de la accién que son personalmente valiosas. Son
cualidades primero intuidas y solo luego expresadas.

Cuando trabajamos valores en terapia lo usual es que eventualmente expresemos los valores en palabras, pero
confundir esas palabras con los valores es como confundir la brdjula con la direccién a la que apunta. La expresion
verbal es una aproximaciéon a la intuiciéon de los valores en la experiencia.

Un valor se puede expresar con una frase pulida y bien redactada, pero también con una palabra aislada, una
metafora, una imagen, o un simbolo de cualquier tipo que apunte a esa forma de vivir y actuar (LeJeune & Luoma,
2019, p. 11).

Valores y ambitos

Con frecuencia van a ver en la seccién de Valores de los textos y protocolos de ACT enumeraciones de términos
tales como amistad, ciudadania, relaciones, trabajo, etcétera. En rigor de verdad, esos no son valores sino dmbitos
vitales. Los valores, en cambio, se refieren a las cualidades deseadas de sery actuar en esos dmbitos.

El motivo para hablar de dmbitos es simplemente practicidad: a veces puede resultar mas accesible explorar con
un paciente "acciones que tengan que ver con amistad”, en lugar de realizar una exploracién mas detallada de lo
que amistad signifique para esa persona. Pero decir que un paciente valora la amistad (o cualquier otro dmbito) es
como decir que le gusta la comida. Seguro, como indicio o resumen puede ser (til, pero lo que realmente nos sirve
para trabajar son los detalles de la cuestién: ;qué cualidades de sery actuar le resultan valiosas en ese dmbito?

Esto estd relacionado con el punto anterior: si "amistad” sélo designa un ambito, nos estd faltando informacion;
si, en cambio, se trata de una forma abreviada de designar las cualidades vitales deseadas en ese ambito, esa
abreviatura puede ser Util clinicamente. En Ultima instancia, creo que la pregunta a considerar cuando hablamos de
ambitos es esta: ¢jpodria explicitar cudles son las cualidades valiosas para esta persona en ese ambito? Si la
respuesta es negativa, aln nos queda trabajo por hacer.

Valores y moral

Los valores personales representan el criterio Ultimo en ACT. Es cémo evaluamos si seguir un pensamiento o
evitar un sentimiento es problematico o no, o si una accién determinada es problematica o no, y es como
acordamos con nuestra paciente la direccién general de la terapia.

Por ejemplo, si un paciente consume algun tipo de drogas, pero no lo presenta como un motivo de consulta y en
un analisis funcional detallado no aparece como un obstéaculo para sus acciones valiosas, entonces no puede ser un
objetivo terapéutico, sélo porque no coincida con las expectativas sociales o con los valores de la terapeuta.



Los valores no deben ser confundidos con el sistema moral o sociocultural en el cual paciente y terapeuta estén
inmersos. Cada sociedad tiene expectativas sobre qué conductas y metas son deseables y apropiadas para las
personas en determinadas situacionest¥ pero esos criterios no deben ser confundidos con los valores tal como se
entienden en ACT22. Por supuesto, los valores del paciente pueden coincidir con las expectativas socioculturales -
después de todo, los pacientes no salen de un repollo, sino que habitan un entorno cultural e histérico especifico-
pero incluso en ese caso tendremos que cerciorarnos de que sean libremente elegidos y no meramente adoptados
por defecto o impuestos.

Que los valores sean personales involucra que ACT es en Ultima instancia un espacio de completa libertad: es la
paciente quien decide en Ultima instancia qué vida quiere vivir. Por este motivo es completamente inconsistente con
ACT que la terapeuta imponga sus propios valores o expectativas socioculturales. ACT no es un sistema moral.

Valores destructivos

Incluyo este apartado porque cada vez que he hablado de valores en una formacién, alguien ha levantado la
mano y preguntado qué hacer si nos consulta un paciente con valores destructivos (es decir, que involucran dafio
para sf 0 para terceros), por lo cual asumo que alguna de las personas que leera esto formulara la misma inquietud.

Mi respuesta es que jamas me encontré con una paciente cuyos valores involucraran deliberadamente causarle
dafio a otras personas o animales. Nunca me ha tocado trabajar con pacientes que, libres de control aversivo y de
fusién con mandatos socioculturales, con buenas habilidades para hacerle lugar al malestar y ver una situacién
desde multiples perspectivas, expresen cualidades de ser y actuar que resulten deliberadamentei® destructivas
para terceros.

Con lo que me he encontrado, eso si, es con personas con severas dificultades para adoptar perspectivas
distintas de la propia, o para dar un paso atras de normas y creencias profundamente internalizadas, o con mucha
dificultad para lidiar con sentirse amenazadas, etc., como resultado de lo cual han aprendido a formular y sostener
reglas y objetivos que requieren acciones racistas, miséginas, especistas, homofébicas, xenofébicas, etc. En cada
uno de esos casos, detrds de la agresividad, del resentimiento, de los prejuicios, lo que he encontrado ha sido una
fuerte fusién con mandatos sociales o religiosos, sentimientos de inadecuacién o de amenaza surgidos de ciertas
narrativas o explicaciones sobre el mundo, o desconexién entre los fines valorados y las cualidades inherentes a los
medios utilizados. Lo que he encontrado cada vez han sido altos niveles de rigidez psicoldgica.

Una forma de pensar el fenémeno es la siguiente. Quiza les haya pasado alguna vez que en situaciones aversivas
0 en discusiones particularmente agrias terminaron diciendo cosas que no reflejan lo que realmente quieren
encarnar en sus vidast®: comentarios crueles o sarcasticos, juicios, invalidaciones, etc. (si no les pasd nunca, pasen
a buscar su certificado de Buda en la estacion de servicio mas cercana a su domicilio). Las méas de las veces en mi
trabajo clinico, los que parecfan ser valores destructivos terminaron tratdndose de enunciados que respondfan a
mucho sufrimiento o0 a la fusién con ciertos mandatos sociales, pero no a lo que la persona podia elegir como
cualidades vitales al tener la oportunidad de hacerlo con libertad y gentileza.

No estoy diciendo que sea imposible encontrarse con valores destructivos (claramente existen en el mundo
acciones que parecieran encarnarlos), sino meramente que no me los he encontrado de manera cabal ni en mi
practica clinica, ni en supervisiones, ni en presentaciones de casos clinicos. Lo que si estoy diciendo es que puede
valer la pena, al encontrarnos con enunciados que parecieran encarnar valores destructivos, explorar la flexibilidad
psicolégica de la persona, porque pueden tratarse de reglas inefectivas, controladas por normas socioculturales no
cuestionadas o por una historia de sufrimiento.

Valores y el resto de los procesos de flexibilidad psicoldgica

El trabajo con valores es la palanca que mueve vy justifica al resto de los procesos de flexibilidad psicolégica, ya
que es un proceso que funciona como un extraordinario motivador para trabajar el resto de las habilidades: -¢Para
qué trabajar aceptacién o exposicion? Para poder avanzar hacia lo que es importante. -;Por qué no tomar
literalmente un pensamiento? Porque es inconsistente con lo que es importante. -;Por qué hacer el esfuerzo de
traerme al momento presente? Para poder conectar con lo que es importante en una situacion, etcétera

Pero al mismo tiempo, es muy dificil trabajar valores sin un cierto grado de aceptaciéon y defusién. Al explorar
valores, una persona con dificultades en fusién se enfocard mas bien en mandatos sociales, razones, explicaciones,
etc. Una persona con dificultades en aceptaciéon tenderd a dar reglas evitativas o puramente emocionales ("no
pasarla mal”, por ejemplo).

Por este motivo, no sugerirfa hacer un trabajo intensivo con valores con alguien a quien le resulte dificil lidiar con
emociones dolorosas o con autoexigencias y que esta dando sus primeros pasos con las habilidades de flexibilidad
psicoldgica. Puede trabajarse de manera mas ligera, por supuesto, explorando dmbitos, direcciones generales
deseadas, objetivos, vy dejar el trabajo méas emocionalmente desafiante para mas adelante.

En esto podemos encontrar un eco en la mayorfa de los protocolos de tratamiento, en los cuales el trabajo mas
intensivo sobre este proceso suele hacerse después de trabajar el costado izquierdo del hexaflex, para facilitar una
exploracién de valores méas libre.

Valores y autocompasion

En general cuando exploramos valores nos enfocamos mayormente en la interaccién con el mundo externo:
indagamos valores en relaciones familiares, interpersonales, trabajo, comunidad, etc. Esto puede tener la
desafortunada consecuencia de omitir los valores que tienen que ver con el autocuidado, aquellos que se refieren a
la forma de tratarse a uno mismo.

Esto es, la relacién con nosotros mismos y nuestros cuerpos es un dmbito de accién: nos decimos cosas, nos
tratamos de ciertas maneras, respondemos de ciertas maneras a lo que experimentamos, a lo que pensamaos, a lo
que vemos en nosotros. Puedo tratarme con gentileza, con odio, con rechazo, con compasion -lo cual, valga la



aclaracién, no implica sentirme de determinada manera sino actuar de determinada manera (puedo actuar con
gentileza aun sintiendo enojo).

Al igual que con las cualidades deseadas en las relaciones con otras personas, las cualidades deseadas en la
relacién con uno mismo también pueden describirse. Incluirla dentro de la exploracién de valores puede fomentar
acciones de autocuidado, y reducir la tendencia a las diversas formas de ser agresivo con uno mismo, en palabras y
acciones.

Mensajes terapéuticos

Algunos de los mensajes terapéuticos a transmitir relativos a este proceso son:

« Los valores son las cualidades que estan presentes cuando sentimos que la vida es significativa.

* Los valores son acerca de lo que queremos hacer importante con nuestras vidas.

« Nuestros valores son ideas que se encarnan en acciones y patrones de accién.

e Aun cuando no podamos elegir las circunstancias de nuestra vida, podemos elegir al servicio de qué actuar.

e Podemos actuar guidndonos por valores, no solo por metas y recompensas.

* Los valores son distintos de las metas.

* Los valores son distintos de las expectativas sociales.

e Los valores no dependen de los resultados que obtengamos al actuar.

* Valorar algo no implica necesariamente que nos guste. Podemos valorar una situacién aun cuando implique
malestar.

* Las metas y acciones estan al servicio de lo que es importante.

Interacciones en sesion

Las interacciones en sesién relativas a este proceso involucran que el terapeuta modele y facilite la expresion de
lo que es valioso para la paciente. Esto puede incluir, por ejemplo, que el terapeuta exprese sus propios valores
cuando fuera apropiado, no como contenidos a seguir, sino mas bien para establecer a la terapia como un espacio
para hablar de lo que es profundamente importante y significativo.

Valores y experiencialidad

Puede resultar un tanto dificil dar con el tono apropiado al explorar valores. El trabajo clinico sobre este proceso
suele incluir una buena cantidad de conversacién, por lo cual si no tenemos cuidado el tono de las sesiones puede
volverse excesivamente abstracto y légico, una conversacion sobre ideales desconectada de la experiencia.

Quizd una forma de transmitir el tono clinico deseado sea explicitar esto: cuando trabajamos con valores estamos
ayudando a expresar una intuicién. En otras palabras, involucra dos aspectos: por un lado, necesitamos propiciar la
intuicion de las cualidades deseadas que tiene la accidn significativa, y por otro ayudar a expresar verbalmente esa
intuicién (en palabras, imagenes, frases, etc.). Una intuicibn no puede captarse ni transmitirse eficazmente de
manera puramente verbal, requiere evocar y experimentar lo evocado.

Uno de los traspiés mas frecuentes en el trabajo con valores es hacer foco en la expresién méas que en la intuicién
de esas cualidades deseadas, con lo cual esa expresion de valores resulta un tanto hueca, como si escribiéramos un
ensayo sobre una sinfonfa que jamas hemos escuchado. De hecho, a veces terminamos haciendo exactamente eso,
pidiéndole a una persona que escriba en algln formulario o cuestionario de valores sin habernos asegurado de que
pueda intuir las cualidades valiosas. Es preferible darle tiempo a la persona de que se siente a escuchar la sinfonfa
de sus valores, que la escuche con presencia, apertura, y curiosidad, antes de expresar lo que pudo apreciar.

Generar un espacio de libertad

Explorar valores requiere un contexto libre de coercién social y otros tipos de control aversivo. Nadie puede
responder a la pregunta ";sobre qué querrias que se tratara tu vida?" mientras huye despavorido de una turba
enfurecida que lo persigue con antorchas y horquillast®.

Por este motivo, parte del trabajo clinico involucra generar un clima de seguridad y libertad en el cual la persona
pueda elegir a los valores por lo que representan en sf, no por presién social ni porque permitan resolver el malestar
con el que esté lidiando, lo cual puede requerir un trabajo previo de aceptacién y defusién.

Muchas de las interacciones clfnicas de valores involucran ubicar imaginariamente a la persona en un contexto
alejado en tiempo o espacio de cualquier malestar, conflicto actual, o presién social que pudiera experimentar:

e Si pudieras verte en este momento dentro de cinco afios, ;qué querrias poder decir acerca de cémo lo

afrontaste?

« Si nadie supiera lo que fueras a elegir, ;sobre qué querrias que fuera tu vida?

e Imagina que has muerto, pero de alguna manera tienes la oportunidad de contemplar tu vida entera, ;qué

querrias poder ver en ese momento? ;Qué querrias poder decir de tu vida?

En cierto modo, la exploracién de valores requiere crear simbdélicamente una burbuja. Una burbuja en la cual la
persona sea libre de restricciones externas, de imposiciones sociales y de cualquier otra constriccién, y en la cual
pueda explorar con libertad qué querria hacer importante con su vidat,

Esa burbuja es bastante delicada, por lo cual es particularmente importante evitar la emisién de juicios explicitos
o implicitos sobre los valores de la paciente (véase la seccidon anterior sobre valores destructivos), abstenerse de
utilizar los valores de la persona para juzgarla (al estilo "mencionaste que te importa X, pero es hipdcrita porque
estds haciendo Y"), y abstenerse de adoptar una posicién de “todo lo que digas serd usado en tu contra”, es decir,
usar a los valores que la paciente ha enunciado como si fuera un contrato que la obliga a actuar de cierta forma.

Valores y activacion conductual



He encontrado particularmente Gtil mantener separada la exploracion de valores de cualquier tipo de
intervencién de resolucién de problemas o planificacion de actividades. Conversar de valores es un tipo de momento
clinico y poner en accién esos valores es un momento clinico distinto que, en mi opinién, es preferible no
superponer.

Mas concretamente, si después de una extensa y laboriosa conversacién exploratoria sobre lo que es importante
para una paciente, ésta logra decir algo como “querria que el arte tuviera mas lugar en mi vida", no creo que sea
muy buena idea responder inmediatamente con un ",y como podriamos hacer que haya mas arte en tu vida esta
semana?”, sino primero realizar algunas preguntas abiertas para invitarla a explayarse sobre eso, incrementando el
contacto con las cualidades deseadas en ese enunciado liminar de valores.

El motivo es simple: en el momento en que comenzamos a hablar de planificacién y resolucién de problemas
tenemos que lidiar inevitablemente con los obstaculos externos, con el temor y las dudas de introducir cambios en
la vida. La conversaciéon sobre valores es un tanto mas lUdica, mds exploratoria, y el clima de resoluciéon de
problemas puede hacer que sea dificil mantener la exploraciéon y el contacto con los valores. Es como acercarse a
una pareja que estd teniendo su primera cita y preguntarles cudndo piensan tener hijos: hay un momento para todo.

Traducir a valores

Con frecuencia, al indagar sobre valores obtenemos enunciados que en rigor de verdad no son valores, pero que
pueden ser un muy buen punto de partida para explorarlos, esto es, traducirlos a valores. Segln el tipo de
enunciados que obtengamos como respuesta a la indagacion de valores habra distintos caminos a seguir.

Enunciados que especifican metas o resultados: aqui me refiero a las descripciones de una vida con sentido que
incluyen enunciados como: “mi hijo me harfa caso” o “ganarfa méas dinero”. Este tipo de enunciados no son
cabalmente valores -ya que éstos Ultimos se refieren a las cualidades de la accion, no a sus resultados o efectos
externos.

Una forma sencilla de encontrar los valores en este tipo de enunciados es indagar qué cualidades se pondrian en
juego si ese resultado ya estuviera dado: “si tu hijo te hiciera caso, ;cémo serfas con éI?", “si ya estuvieras ganando
mas dinero, ;qué habria de distinto en tu vida?

Lo mismo aplica a las metas emocionales, aquellas en las cuales el resultado buscado es el control de
sentimientos o pensamientos: “estarfa menos preocupada” o “me sentirfa mas tranquilo”. En estos casos se puede
utilizar el mismo recurso de explorar qué cualidades surgirfan si la persona ya hubiese alcanzado ese resultado
emocional, por ejemplo: ";qué serfa distinto si estuvieras menos preocupada? ;Cémo cambiarfa tu manera de hacer
las cosas?".

Enunciados que especifican actividades: esto incluye afirmaciones como "harfa mas ejercicio” o “jugaria al futbol
con mis hermanas”. En estos enunciados no se trata de valores porque éstos se refieren a las cualidades y a los
patrones de accién generales que se encarnan en las actividades, no a las actividades en si.

Una forma de explorar valores en estos casos es indagar al servicio de qué estan esas actividades, cudl es el
valor que las hace significativas: “;al servicio de qué estarfas haciendo mas ejercicio?” o "qué es lo importante de
jugar al futbol con tus hermanas, ;qué se pone en juego en eso en tu caso?".

Evaluaciones: es frecuente obtener afirmaciones como “serfa un buen padre” o "serfa mas competente”, que no
especifican cualidades de accién, sino que son evaluaciones y comparaciones.

En esos casos, lo que podemos indagar es cuales son las cualidades que son juzgadas como deseables: ";en qué
consiste ser un buen padre?” o “;cémo actlas cuando estds siendo competente?" para intentar llegar a
cualidades deseadas para los patrones de accién en esa area. Al margen de esto, cuando aparecen evaluaciones es
una buena idea evaluar el grado de fusiéon con reglas propias y mandatos sociales.

Definiciones por lo negativo: me refiero aqui a los enunciados que no especifican las cualidades deseadas, sino
las indeseadas: "querrfa no ser tan agresivo" o "me gustarfa ser menos evitativa en las conversaciones"£ E|
problema aquif es que esto no nos informa sobre lo que sf es deseado en esos casos. Es como si al preguntarle a una
persona doéonde va a pasar sus vacaciones les respondiera "no voy a ir a Australia”. Fascinante tema de
conversacidn, pero sigo sin saber si van a ir a las sierras de Cérdoba o a las Filipinas.

La traduccién en este caso puede ir en esta Ilinea: "imagina que ya no estas siendo agresivo, ;qué estarfamos
viendo en tus interacciones? ; COmo estarfas actuando?".

Dicho todo esto, deberia sefialar que a menudo utilizo evaluaciones, metas, actividades y definiciones por lo
negativo para hablar de valores con mis pacientes (hablando, por ejemplo, de "ser un buen amigo” o "“ser menos
reactivo”). Lo mencioné anteriormente, los valores no se tratan de las palabras que usamos, sino de las cualidades a
las cuales esas palabras apuntan. Si terapeuta y paciente tienen en claro cuales son las cualidades involucradas en
una evaluacion como "ser un buen padre”, podemos perfectamente usar esa expresién como guifa para el
tratamiento.

Metaforas

En términos generales, la mayorfa de las metaforas de valores orbitan uno de dos ejes tematicos centrales. Por un
lado, estan las metéforas que giran en torno a ideas espaciales de direccién y orientacién. Por ejemplo, hablamos de
valores utilizando expresiones como el norte, el sentido, o la direccién de la vida o de las acciones. También
podemos incluir aqui a las metaforas vinculadas a formas de orientarse en el espacio. Hablar de los valores como si
fueran una brUjula para las acciones (o en su version mas moderna, un GPS) es algo ya tradicional en ACT.

El otro eje tematico en las metaforas de valores es la idea de mosaico, un patrén o imagen compuestos de otros
elementos mas pequefios, como un vitralt2 Borges lo expresa hermosamente en el epilogo de El Hacedor:

Un hombre se propone la tarea de dibujar el mundo. A lo largo de los afios puebla un espacio con imdgenes de
provincias, de reinos, de montafias, de bahias, de naves, de islas, de peces, de habitaciones, de instrumentos,
de astros, de caballos y de personas. Poco antes de morir, descubre que ese paciente laberinto de lineas traza la
imagen de su cara.



Me gusta la idea de que la suma de las variadas acciones que llevamos a cabo durante la longitud de nuestras
vidas traza la imagen de quién somos. La cuestion que podemos proponer partiendo de la alegorfa es la siguiente: si
pudiéramos elegir, ;qué imagen querriamos que la suma de nuestras acciones pudiera delinear?

Ejercicios experienciales y actividades

Hay numerosos ejercicios y actividades para explorar valores y podemos agruparlos en cuatro categorfas

En primer lugar, existen numerosos cuestionarios y formularios que indagan cualidades vitales deseadas, ya sea
de manera general o en ambitos especificos. Por ejemplo, estad el conocido Cuestionario de Valores (Hayes et al,
2012, p. 311), que indaga cualidades de accién en doce ambitos vitales. El fragmento dedicado al ambito de
amistades y relaciones sociales, por ejemplo, indica lo siguiente:

“En esta seccién, escriba lo que significa para usted ser un buen amigo. Si fuera capaz de ser el mejor amigo
posible, ;cémo te comportarias con tus amigos? Intenta describir una amistad ideal”.

El texto entero es facil de conseguir en internet, y hay decenas de cuestionarios que siguen la misma estructura:
se presenta algln ambito vital y se indaga por valores en ese &mbito de manera directa.

Otros cuestionarios adoptan un enfoque ligeramente distinto, presentando una lista de cualidades (como
"compartir”, "conectar”, "descubrir”, etc.) de las cuales la persona debe seleccionar las que mas resuenen con su
experiencia. Un ejemplo de esto son las Tarjetas de Valores (hay varios formatos, me resulta simpético el de LeJeune
y Luoma, 2019, p.60)&2

Los cuestionarios y formularios pueden ser una estupenda herramienta para realizar una exploraciéon inicial de
valores, pero como mencioné anteriormente, debemos tener cuidado de que no se reduzca a una discusién
abstracta. Una manera de evitar esto puede ser por medio de dar el cuestionario luego de hacer algin ejercicio
experiencial, como forma de expandir la exploracién de valores,

En segundo lugar, podemos tener conversaciones semiestructuradas que directamente indaguen sobre las
cualidades valiosas, ya sea de manera general, en dmbitos vitales especificos, o en otras personas. Un buen
ejemplo es esta actividad de Rob Archer (en Stoddard & Afari, 2014, p. 132):

Piensa en tus héroes. Piensa en las personas que han jugado un papel directo en tu vida: familiares, amigos,
profesores, entrenadores, compafieros de equipo, etc. Ahora piensa en las personas que te han inspirado
indirectamente: autores, artistas, celebridades o incluso personajes de ficcion. ;A cudles de ellas mas te gustaria
parecerte? Elige personas que realmente admires. (...). Ahora piensa en todas las cualidades que realmente
admiras en esas personas, no en sus circunstancias, sino en sus cualidades personales, y anétalas. Una vez que
hayas hecho esto, me gustaria que lo revisdramos y pensemos cémo esto podria traducirse en tus propios
valores personales.

En tercer lugar, tenemos los ejercicios experienciales y conversaciones semiestructuradas que en lugar de
preguntar directamente proponen imaginar una situacién en la cual las restricciones actuales sean irrelevantes. El
conocido ejercicio del funeral (Hayes et al, p. 304) es un buen ejemplo de esto: le pedimos a la persona que imagine
asistir en espfritu a su propio funeral e imaginar como querria ser recordada. Se pueden utilizar ejercicios con
recursos similares para crear una burbuja libre de restricciones, como por ejemplo imaginar que la persona ha
ganado una cantidad extraordinaria de dinero, que nadie va a ver ni juzgar sus acciones, o imaginar que el éxito
estd asegurado, para en cada caso explorar las cualidades de accién y direcciones que surgirfan al desaparecer las
restricciones.

Finalmente, estdn los ejercicios experienciales y conversaciones que exploran las cualidades que se manifestaron
en momentos significativos de la vida de la paciente. El ejemplo mas conocido de este tipo de ejercicios es el Sweet
spot de Kelly Wilson (la mejor versién que conozco de ese ejercicio estd en Wilson & DuFrene, 2008, p.200). Son de
mis preferidos porque la exploracion se realiza sobre eventos reales, no de manera abstracta ni con situaciones
imaginarias, pero tienden a resultar un poco mas dificiles de llevar a cabo clinicamente.

A continuacién, veremos una version de este tipo de ejercicios que me gusta usar. Esta es una gufa para que
puedan realizar esta actividad, explorando cuédles son las cualidades que experimentan como valiosas, las que
reverberan a lo largo de su vida. Puede volverse emocionalmente intenso con rapidez, por lo cual les sugiero hacerlo
en un momento en el cual puedan experimentar malestar si surgiera.

Momentos que no voy a olvidar

Antes de empezar busca una hoja de papel y un lapiz, ya que este ejercicio requiere que escribas un poco.

Querria que nos ocupdramos de los momentos de tu vida que nunca vas a olvidar. Esos momentos que
probablemente vayan a estar presentes hasta el dia de tu muerte. No nos importa demasiado aqui si son
momentos felices o dolorosos, los que estamos buscando son los inolvidables.

Querria entonces que respiraras unos momentos y tan solo observes el primero que aparezca en tu mente.
Enfécate en un momento especifico, si estas pensando en una época de tu vida, querria que notaras el
momento que mejor la representa. Busca una imagen en particular de ese momento.

A continuacién, querria que escribas en tu hoja de papel la descripcion de ese momento como si estuvieras
relatando por teléfono una escena de una obra de teatro: qué momento del dia es, qué se puede ver en la
escena, qué personas estan, qué estan haciendo, qué detalles percibes con mayor intensidad, y cualquier otra
caracteristica de la situacion. No trates de lograr una descripcion prolija ni organizada, nadie va a leerla de todos
modos, tan solo consigna los elementos mas notables que puedes observar de ese momento inolvidable. Nota
cualquier sentimiento o sensacidn fisica que aparezca al escribirlo.

Una vez que termines de describirlo, te invito a cerrar los ojos y observar esa imagen durante un minuto o dos,
sin andalisis ni interpretacién, sélo apreciando ese momento y notando qué se siente al observarlo, que
sentimientos, sensaciones, y pensamientos aparecen, sélo notandolos, sin enredarte con ellos.



Finalmente, abre los ojos y considera lo siguiente: ;de qué se trata ese momento? ;Qué representa en tu vida?
;Qué cualidades estan puestas en juego alli? Si se trata de un momento doloroso que no parece tratarse sobre
nada valioso en tu vida, considera qué es lo que hace que sea doloroso, ;cudles son los aspectos vitales que te
importan, pero estuvieron ausentes o que se vieron lastimados en ese momento? ;Qué faltd, qué se perdié?

Témate un tiempo para considerar esas preguntas y luego en tu hoja de papel, escribe sobre qué fue ese
momento. No es necesario que sea prolijo ni ordenado, pueden ser sélo palabras sueltas que describan el
corazdn de ese momento.

Una vez hecho esto, vuelve a repetir este proceso con al menos otros cuatro momentos (se puede repetir tantas
veces como quieras, pero cinco momentos en total suele ser un buen numero). Quiza quieras buscar momentos
de diferentes épocas de tu vida, o que se refieran a diferentes aspectos, pero no te preocupes demasiado por
hacer una buena seleccién, no hay momentos incorrectos, tan solo toma los que vayan apareciendo.

Cuando termines, querria que notaras lo que identificaste como significativo de cada momento, ya sea por
presencia o ausencia, y que consideraras lo siguiente: japarecen cualidades compartidas por distintos
momentos? ;Algunas que, aunque estén expresadas por palabras distintas se refieran a aspectos similares?
¢(Hay algunas de esas cualidades o aspectos que identifiques como valiosos o importantes y que querrias que
formaran parte de tu vida?

Este ejercicio realizado experiencialmente puede facilmente abarcar una hora, por lo cual si van a usarlo en una
sesion les sugiero asegurarse de tener suficiente tiempo para llevarlo a cabo. Ademds, este ejercicio puede volverse
muy intenso y evocar momentos diffciles, por lo cual no lo recomendarfa para trabajar con una persona que tenga
dificultades lidiando con el malestar, 0 en las etapas iniciales del trabajo con una persona con historia de trauma -
aunque no es una cuestién de diagnéstico, sino de poder lidiar con intensidad emocional sin perder la presencia en
el ejercicio.

Como habran notado, la estructura central del ejercicio es muy sencilla: se trata de contactar un recuerdo que se
presume significativo, identificar sus cualidades valiosas, y repetir esto varias veces de manera de expandir el
espectro de momentos incluidos.

Hablar de “momentos inolvidables" es realizar una pequefia apuesta, que asume que los momentos que acudirdn
a la memoria serdn aquellos que encarnen los aspectos mas significativos de la vida del paciente, pero esa apuesta
puede fallar, arrojando momentos poco Utiles para explorar.

Si apareciera algin momento que fuera inolvidable no por significativo sino por meramente intenso o atipico (por
ejemplo “nunca voy a olvidar el dfa en que vi a un anciano ser golpeado por una pelota en la ingle"”) se puede
simplemente dejar pasar -después de todo tenemos otros momentos con los que podemos trabajar- pero incluso en
esos momentos podemos encontrar cualidades vitales valoradas si exploramos con paciencia.

Es muy frecuente que durante el ejercicio aparezcan recuerdos dolorosos, lo cual no es un problema en absoluto.
Como dije, no estamos indagando momentos felices sino significativos, y el sentido muchas veces aparece en el
dolor. A veces las cualidades deseadas aparecen en los momentos dolorosos de manera directa, por ejemplo,
recordar el dfa de una separacion que resultdé dolorosa pero que involucré valores de autocuidado. En otras
ocasiones las cualidades deseadas aparecen en los momentos dolorosos de manera invertida, por haber estado
ausentes o por haber resultado lastimadas, por asi decir: recordar el momento en que murié una mascota amada
puede versar acerca del carifio y la compafifa que se perdieron; o el recuerdo del dfa en que una persona fue
rechazada amorosamente puede tratarse de la intimidad que no pudo ser.

Lo valioso no necesariamente estara en las acciones de la paciente en el momento inolvidable, sino que puede
estar en las acciones de otras personas en ese momento. Lo mismo da: en Ultima instancia se trata de intuir las
cualidades valiosas presentes para que sirvan de gufa.

Al trabajar este ejercicio en sesién, puede ser (til alentar a la paciente a elegir momentos diversos,
especialmente si notamos que ha elegido varios momentos muy similares entre si. También es (til detenerse en la
descripcién de los momentos: es lo que nos asegura que haya un contacto experiencial con ellos.

E insisto, desplieguen paciencia y gentileza al trabajar ejercicios de este tenor -después de todo, le estdn
pidiendo a la persona que le describa los momentos mas significativos de su vida, lo cual puede ser intensamente
doloroso.

18 Para una definicion conductual més técnica véase, por ejemplo, Wilson y DuFrene (2008, p. 64)

18 Qué es lo que lleva a que ciertos patrones de accién y cualidades sean especificamente valorados es mayormente una cuestién de historia
personal y de contexto sociocultural, aunque creo que Sloan Wilson (2019) tiene una perspectiva interesante al respecto.

88Vale la pena sefialar: no es una descripcion o evaluacién de quién soy, sino de quién quiero ser, a qué aspiro. A veces estoy méas cerca, a
veces estoy mas lejos, pero en cualquier caso, siempre puedo saber dénde estoy respecto a eso, aunque me cueste mucho encarnarlo en un
momento dado.

7 Ya que estamos en tema, cada tanto algunas personas me dicen que debo disfrutar mucho de escribir, y por supuesto, se trata de una
presuncién vélida: basta con mirar el nimero de pégina por el cual voy en este momento. Mi respuesta es que escribir, al menos para mf, es algo
horroroso. La hoja en blanco genera vértigo, cada pagina escrita genera incertidumbre, las ideas nunca salen expresadas con la claridad con la
que fueron pensadas, y resulta inevitable comparar desfavorablemente el propio texto con otros. No me resulta una actividad agradable, sino
mas bien una actividad ineludible, porque hay algunas cosas que me importan

18 También podriamos decir, usando términos poco especificos, que son un tipo especial de creencias o ideales.

182 por este motivo los tratamientos de activacién conductual contempordneos han adoptado a los valores como estrategia central para
generar actividades (Dimidjian et al., 2011; Hopko et al., 2003)

12 Kelly Wilson solfa llevar a Cabo en sus talleres un ejercicio guwado por esta premisa: illevarian a cabo acciones que dieran como fruto
resultados deseables a costa de ser inconsistente con sus valores mas importantes? Por ejemplo, supongamos que pueden lograr que su mascota
sea obediente y afectuosa con ustedes, pero sélo a condicién de tratarla de manera agresiva y violenta, ;lo harfan?

L2 Por ejemplo, expectativas respecto al comportamiento reproductivo (si tener hijos o no, cuéndo, cuantos, etc.), con respecto a la sexualidad
(qué se puede expresar, cuando, de qué manera), con respecto a las metas vitales apropiadas, etc

12 Quizé una forma de diferenciarlos sea esta: la moral se ocupa de la conducta de los demés, de lo que los demés deberfan hacer. Los
valores, en cambio, siempre se refieren a la propia conducta

133 Por supuesto, excluyo las acciones que resulten accidental o inadvertidamente destructivas para terceros.

L% Por ejemplo, si los exabruptos que solemos ver publicados en las redes sociales digitales reflejasen nuestros valores como humanidad, creo
que estarfamos irremediablemente perdidos. Pero creo que son resultado del contexto digital en que son emitidos, un contexto que tiende a
facilitar los mondélogos vy dificultar o imposibilitar la conversacion y el intercambio fluido, un contexto en el cual estdn ausentes la mayorfa de los



indicadores no verbales que ayudan a matizar las expresiones, en el cual reciben atencién los enunciados méas extremos y se ignoran los mas
matizados, un contexto que desalienta las sutilezas a favor de slogans y hashtags.

120 maés bien, las respuestas a esa pregunta adoptarfan la forma de objetivos e improperios.

L8 a expresion "hacer importante” puede resultar extrafia, pero en cierto sentido, nada es importante, sino que se hace importante cuando
con nuestras acciones lo sefialamos y destacamos

L2 Cuando los pacientes mencionan valores relacionados con eficacia y eficiencia ("competente”, "efectiva”, "capaz", etc.) pueden ser dificil
distinguir si se trata de evaluaciones o de valores. Una via posible para proceder es asegurarse de que la persona esté intuyendo las cualidades
de una experiencia valiosa y no meramente enunciando una meta socialmente prescripta

L% En andlisis conductual a este tipo de metas se las suele llamar metas de cadaveres (dead man’s goals, derivado de una expresion de Ogden
Lindsley): objetivos que hasta un caddver puede llevar a cabo como, por ejemplo, pelear menos o ser menos quejoso. Lo que un cadaver no
puede hacer mejor son las metas que involucra emitir conductas especificas: actuar con amabilidad o enfocarse en resolver problemas.

L2 En términos mas RFT, podriamos decir que estas metéaforas suelen centrarse en torno a relaciones espaciales o jerarquicas.

200 Hay una traduccion al castellano libremente disponible de esas tarjetas en www.grupoact.com.ar y en el sitio web de la ACBS.



_ CariTuLo 23:
ACCION COMPROMETIDA

El Ultimo proceso de flexibilidad psicolégica, dicho de manera resumida, consiste en la habilidad de llevar a cabo
acciones guiadas por valores, acciones concretas que deliberadamente estén al servicio de construir una vida
valiosa.

El proceso en sf es crucial para el tratamiento (como atestigua su inclusién en el nombre mismo de la terapia) ya
gue consiste en las acciones contantes y sonantes que lleva a cabo la persona para encarnar sus valores en su vida
real y es la convergencia de lo trabajado durante la terapia. El nombre puede resultar un poco engafoso, ya que
cotidianamente “"compromiso” suele utilizarse refiriéndose a promesa o acuerdo, algo a cumplir a futuro, y no es ese
el sentido estricto del proceso. En accién comprometida el término fuerte es accidén, ya que no se trata de una
promesa a cumplir, sino de una accién en la cual se hace carne un valor.

Este es en Ultima instancia el criterio principal por el cual evaluamos la efectividad de ACT: la habilidad de actuar
hacia valores. El modelo es, por tradiciéon e intencién, un abordaje que pertenece al andlisis conductual y cuyo
objetivo final no es operar un cambio sobre el contenido de lo que sentimos o pensamos, sino facilitar llevar a cabo
acciones concretas y medibles orientadas por los valores, pasos concretos hacia una vida con propésito y sentido.

Esto puede parecer una perogrullada, ya que todos los modelos de psicoterapia intentan en Ultima instancia
facilitar cambios objetivos en las acciones de las personas??, pero no todos los modelos incluyen procedimientos
especificos para esto, sino que en muchos casos se asume que una vida valiosa sucederd naturalmente como
consecuencia del tratamiento, por lo cual no siempre se utilizan intervenciones especificamente dirigidas a
fomentarla.

Este es el proceso més topograficamente variable de los seis, ya que al tratarse de acciones guiadas por los
valores personales del paciente involucra actividades completamente distintas en cada caso. Lo que quiero decir es
que de manera mas o menos aproximada incluso antes de conocer a una paciente podemos anticipar qué
actividades incluiremos en defusién o en momento presente, pero es imposible predecir qué vamos a trabajar en
accién comprometida. Actuar de manera comprometida en un caso puede significar iniciar una conversacién para
ponerle fin a una relacién intima, en otro caso puede involucrar aprender lengua de sefias para comunicarse con un
familiar con dificultades de audicién, y en un tercero rechazar una copa de vino para mantener la sobriedad. En
cada caso, las acciones cambiaran segun los valores personales y las circunstancias de la persona.

Ocuparnos de la accién es necesario porque los valores sélo se vuelven reales a través de las acciones que los
ubican en un punto preciso del tiempo y el espacio. Sin ellas, los valores no son nada mas que palabras e
intuiciones. "Ser compasivo” suena bien, pero es o que hagamos al lidiar con el sufrimiento propio 0 ajeno 1o que
determinard si nuestra vida encarnara esa cualidad y de qué manera.

El propésito clinico general es ayudar a generar en el repertorio del paciente patrones cada vez mas amplios de
acciones guiadas por valores. Imaginen caminar a través un bosque guidndose por una brljula: no es necesario
tener la mirada fija en la brdjula todo el tiempo, pero si es necesario volver a darle un vistazo periédicamente vy
orientar los pies segun lo que indique, especialmente cuando tenemos que elegir un camino en senderos que se
bifurcan, cuando surge un obstdculo inesperado en el camino, o cuando hemos perdido el rumbo. De manera
analoga, lo que queremos es generar cambios en conductas que sean clinicamente relevantes, conductas que
representen compromiso en areas y situaciones criticas, y construir patrones en base a ellas.

Entonces, podriamos decir que accién comprometida involucra que el paciente lleve a cabo acciones planificadas,
deliberadas y clinicamente significativas, que encarnen sus valores elegidos. Querrfa a continuacién sefialar algunos
aspectos clinicamente relevantes de este proceso.

Formas de la accion comprometida

La accion comprometida generalmente adopta una de dos formas. Una de ellas es la introduccién de cambios o el
afadido de nuevas actividades en el repertorio regular de una persona -por ejemplo, una persona que cambia su
alimentacion al servicio de valores relacionados con la salud. La otra forma de accién comprometida involucra
cambios en las cualidades de accién, como por ejemplo una pareja que elige guiarse por algunos pardmetros de
conversacién para discutir de manera amable en lugar de agresiva. Ambos caminos no son excluyentes sino
complementarios.

En el ejemplo del plan de alimentacion, la accién comprometida podria incluir actividades como hacer las
compras y preparar la comida, mientras que, en el segundo ejemplo, la accién comprometida podrfa verificarse en
las cualidades de las conversaciones de pareja: el volumen de la voz, el uso de insultos, las respuestas a las
acciones de la otra persona, etc.

En cualquier caso, es preferible que la accién comprometida involucre en alglin punto acciones que tuvieren algun
aspecto publicamente observable, actividades con algin aspecto que se pueda definir y medir de alguna manera.
No es obligatorio, ya que accién comprometida puede consistir en acciones privadas, pero clinicamente es
preferible: con las acciones observables es mas facil corroborar si se llevan a cabo, con qué intensidad, duracion,
frecuencia, etc.

Acciones deliberadamente emitidas y previamente definidas

En ocasiones ocurre que entre sesiones la persona espontdneamente reacciona de maneras que previamente han
sido establecidas como deseables. Por ejemplo, una persona con ansiedad social que luego de algunas semanas de
tratamiento espontdneamente pide en un restaurante que le cambien un plato, lo cual se alinea con valores
personales relacionados a asertividad. Cuando ese tipo de conductas suceden es estupendo para la persona, y es un



excelente indicador de progreso terapéutico, pero no deben confundirse las mejorfas espontdneas con el trabajo
deliberado de accién comprometida.

Accién comprometida involucra conductas que han sido previamente definidas y emitidas de manera deliberada -
entrafian la eleccién de actuar de cierta manera al servicio de valores personales importantes. Esto es, involucra
activamente formular y seguir un plan de accién.

Se podria decir asi: hay una diferencia sustancial entre llegar al Museo del Louvre como resultado de un viaje
planeado deliberadamente para conocerlo y encontrarselo accidentalmente mientras se vaga por las calles de Parfs.
El segundo caso puede resultar encantador, pero es en el primero en donde podemos sefialar un sentido y un
propésito en el viaje, donde el esfuerzo y la planificacién realizadas nos permiten afirmar que el Museo es
importante para esa persona.

Hago énfasis en esto, quizd innecesariamente, para destacar que no nos limitaremos a esperar que las
habilidades de flexibilidad psicolégica generen espontdneamente conductas clinicamente significativas, sino que
activamente nos ocuparemos de que sucedan, explorando las actividades y metas que representen un giro hacia
una vida valiosa y proporcionando recursos que faciliten llevarlas a cabo.

Metas relevantes y especificas

Trabajar accién comprometida a menudo requiere acordar metas u objetivos respecto a las acciones a llevar a
cabo, por lo cual conviene tener en cuenta algunos principios respecto a cémo plantear metas y objetivos.

Es importante tener en cuenta que cuando una actividad es acordada en sesién, luego tiene que ser trasladada a
la vida cotidiana del paciente, que es un contexto distinto a la sesién y que frecuentemente no estd preparado para
recibirla, por decirlo de alguna manera.

Supongamos una paciente que ha estado deprimida durante dos afios y que decide comenzar a realizar actividad
fisica los lunes a las nueve de la mafiana. Esa nueva actividad es en cierto sentido una intrusa en su vida cotidiana,
en sus rutinas -e involucra el cese de cualquier otra actividad que soliese llevar a cabo los lunes a esa hora,
actividad que va a tener su propia historia de aprendizaje y que puede acarrear un proceso de extincion.

Generalmente en esos casos trataremos de que las actividades a reemplazar sean poco relevantes, pero aun asf
van a contar con cierta historia de reforzamiento positivo 0 negativo, por lo cual es esperable cierta inercia ante la
nueva actividad?®. Por otra parte, si la actividad es nueva, el contexto no va a estar naturalmente preparado para
dispararla y sostenerla. Cuando una actividad estd incorporada a la rutina, tiene su propio lugar en la vida de la
persona y sus propios disparadores: si durante diez afos una persona regularmente pasa los jueves a la noche con
sus amigas, tenderd a no agendar actividades para esos dfas, su entorno social se lo recordard de una u otra
manera. Pero apenas se introduce la actividad, todo ese sistema de soporte suele estar ausente y necesita ser
desarrollado.

Por todo esto es necesario disefiar metas y actividades de forma tal que se maximicen las probabilidades de su
cumplimiento. Los principales enemigos de la efectividad de una meta planteada en terapia son la irrelevancia y la
ambigliedad en su diseflo, como asf también la intensidad y complejidad de las acciones implicadas, caracteristicas
que pueden alterar radicalmente sus probabilidades de cumplimiento.

Irrelevancia se refiere a que la meta o actividad no es percibida como importante. Si una meta resulta irrelevante
para una persona, las probabilidades de que se esfuerce por llevarla a cabo serdn minimas, y tenderan a prevalecer
las conductas que histéricamente se llevaban a cabo en ese contexto. Clinicamente la sensacion de trabajar con una
meta irrelevante es que no importa mucho si se lleva a cabo 0 no, y en general es preferible evitarla. Recuerden la
sensacién de cursar alguna materia en la universidad cuyos contenidos no les interesaban en absoluto y tendran
una idea de como se siente realizar una actividad percibida como irrelevante.

La irrelevancia tiende a ser el reflejo de una pobre conexién entre la meta o actividad y los valores personales del
paciente. Hay varias situaciones clinicas tipicas en las cuales esto sucede. Una de ellas es cuando las metas o
actividades son mas importantes para la terapeuta que para la paciente. Es comprensible que suceda esto, los
terapeutas solemos tener una cierta idea de lo que querrfamos que sucediera y tendemos a alentar por ello. Pero si
esto no es hablado abiertamente con la paciente, si presionamos y no tiene lugar una eleccion libre, entonces hay
buenas chances de que la meta termine siendo irrelevante para la paciente porque no esta conectada con sus
valores. Por este motivo, incluso si estamos sugiriendo alguna actividad que clinicamente nos parece relevante (por
ejemplo, si estamos sugiriendo realizar un procedimiento de exposicién), es importante explicitar y discutir la
conexién entre lo que se propone y los valores del paciente.

Otra situacion en la cual las metas resultan irrelevantes es cuando los valores mismos no estan muy claros, quizd
por haber sido poco explorados o por ser demasiado abstractos. Si es ese el caso, volver a explorar los valores de
manera experiencial puede ser recomendable antes de comenzar con una planificacién de actividades.

Por otra parte, la ambigliedad se refiere a metas que estan pobremente definidas, en las cuales no estd muy claro
cuando y cémo se llevaran a cabo, lo cual puede ser devastador para su cumplimiento. No es lo mismo irnos de
terapia habiendo acordado “leer mas”, que "leer durante treinta minutos el libro de Maero, el sébado a las once de
la noche, tomando notas de todo lo que me resulte fascinante'223.

Una meta tiene mayores probabilidades de éxito cuando especifica claramente cudl es la accién a llevar a cabo,
con qué frecuencia, qué duracién, qué intensidad, en qué momento o situacién se llevara a cabo, y cualquier otra
indicacién accesoria. La especificidad crea una suerte de puente verbal entre lo acordado en terapia y las
situaciones especificas de la vida de la paciente en las que sucedera la accién.

Pasos pequernos y simples
Asf como la irrelevancia y la ambigUedad son obstéculos para accién comprometida al plantear metas, también la
intensidad y complejidad de las actividades planificadas pueden ser un obstaculo para su cumplimiento.

La intensidad se refiere al esfuerzo que una accién requiere (por ejemplo, el tiempo de practica de piano o la
velocidad al trotar), mientras que la complejidad es la cantidad de actividades accesorias que involucra (por



ejemplo, se requieren menos actividades accesorias para sacarse una muela que para casarse, mas alla de toda
discusiéon sobre qué actividad serfa mas dolorosa).

Al planificar es tentador pensar en cambios dramaticos en la vida del paciente, pero en general no es una buena
idea. Ante todo, cuanto mayor sea la dificultad de la actividad menores chances tiene de llevarse a cabo, y mayor
cantidad de obstédculos hay que resolver. Pero, ademas, no es necesario que los cambios sean drasticos. Accién
comprometida consiste en la habilidad de orientar deliberadamente la accién hacia valores. Lo central es el sentido
de las acciones efectivamente realizadas, mientras que su intensidad es secundaria: lo importante es que nuestros
pies se muevan en la direccién deseada, mas que la velocidad del viaje.

Antes que en acciones extraordinarias y heroicas es preferible centrarse en pasos pequefios, realizables,
sustentables y consistentes, que de a poco vayan incorporando ese valor a la vida cotidiana de la persona. El valor
estara allf de todos modos. La generosidad, por ejemplo, puede encarnarse en un gran acto heroico, como una
enorme donacién a una biblioteca, pero también puede encarnarse en acciones mas cotidianas, mas silenciosas: la
propina al taxista, una moneda a quien pide.

Suele ser preferible un abordaje mas paciente, proponiendo pasos pequefios, pero consistentes y deliberados,
que hagan presente ese valor en la vida de la persona. Como hemos mencionado varias veces a lo largo del libro,
los procesos son habilidades a aprender, y cualquier aprendizaje requiere empezar por lo sencillo y simple, antes de
pasar a lo mas desafiante y que involucra multiples actividades. Si la paciente propone leer dos horas por dfa,
propongan empezar por diez minutos; si querria ordenar toda su casa, propongan empezar por una habitacion.

Kelly Wilson ha propuesto un criterio que siempre me ha gustado para seleccionar la intensidad de las
actividades: elegir lo que podrfamos hacer en nuestro peor dia y usarlo como norma para todos los dfas. Si mi
objetivo es leer regularmente, y lo que puedo leer en mis peores dias es media pagina, entonces esa sera la norma
para planificar la actividad: leer media pagina por dfa. De esta manera nos aseguraremos de elegir una intensidad
que resulte manejable incluso los dias en los cuales el estado de dnimo no ayude en absoluto, enfocandonos mas en
la creacion de habitos y rutinas que en la intensidad.

Lo dicho aplica también con respecto a la complejidad de las actividades. Cuando una actividad involucra
numerosas actividades accesorias es preferible descomponerla en actividades mas simples. Por ejemplo, en lugar de
"inscribirme a la carrera de psicologia”, podriamos descomponer la actividad en pasos mdas acotados: averiguar por
las universidades cercanas en Internet, conseguir los planes de estudio, replantearse seriamente la eleccién, etc.

Accion comprometida y el resto de los procesos de flexibilidad

Todos los procesos de flexibilidad psicolégica estan en Ultima instancia al servicio de facilitar y guiar la accién
deliberada hacia valores. Trabajamos aceptacién porque alojar un malestar nos permite avanzar hacia lo que
valoramos sin tener que esperar a que los sentimientos cambien. Trabajamos defusién porque desenredarnos de las
palabras facilita actuar aun cuando involucre incertidumbre o contradiccion. Trabajamos contacto con el presente y
self como contexto porque nos centran y ponen en mejor situaciéon de lidiar con lo que la vida nos presenta fuera y
dentro de la piel. Trabajamos con valores para identificar la direccién que tomara la accién y el propésito al que
servird. En cierto sentido, el resto de los procesos son medios para facilitar este fin.

Esto implica también que cuando haya problemas con acciéon comprometida, puede ser Util revisar lo que esta
pasando con resto de los procesos. Los terapeutas suelen frustrarse mucho frente a problemas con accién
comprometida, especialmente cuando no se llevan a cabo actividades que habfan sido acordadas, y he escuchado
méas de una vez a terapeutas culpando de alguna manera mas o menos sutil al paciente (las cldsicas razones suelen
ser "no tiene motivacion”, “en realidad asf estd cémodo”), o a sf mismas. Hacer eso tiene dos problemas: en primer
lugar, es inconsistente con el modelo de flexibilidad psicolégica; en segundo lugar, atribuir culpas es la forma menos
resolutiva de lidiar con una situacién.

Al lidiar con problemas con la accién comprometida es preferible realizar en primer lugar un analisis de la
situacion, corroborar si el entorno estaba preparado para recibir y sostener la accién, si la actividad estaba
planteada de manera demasiado ambigua, la presencia de obstdculos externos, si el grado de dificultad de la
actividad era adecuado, etc.

Muy especialmente es necesario detenerse en la participaciéon de las habilidades de flexibilidad psicolégica:
;puede hacerle lugar al malestar que involucra la actividad? ;Puede sostener con liviandad los pensamientos vy
reglas que obstaculizan la actividad? ;Puede permanecer presente en la situacién y observar los distintos aspectos
de la experiencia? ;Puede contactar con sus cualidades deseadas e identificar la conexién entre éstas y la actividad
acordada?

Accion comprometida y aceptacion

Estos dos procesos pueden parecer bastante similares, pero tienen énfasis ligeramente distintos que vale la pena
mencionar aqui. Harold Robb, un estupendo clinico de ACT, en la lista de correos de la ACBS se ha referido a accion
comprometida y aceptacién como “disposicidon con los pies” y “disposicién con el corazén", respectivamente. Esto
es, disposicién en términos de acciones, y disposicién a los malestares que las acciones involucran.

Robb ejemplifica la distincién hablando de las personas que tienen fobia a volar: algunas personas no tienen
disposicién con los pies, es decir, ni siquiera se suben a un avion. Otras personas, en cambio, se suben al avién,
pero se pasan el vuelo aferradas al asiento -es decir, no tienen disposiciéon con el corazén, lo que falta en esos casos
es el repertorio de sostener gentilmente las emociones dificiles que aparecen.

Al trabajar accién comprometida, no queremos que las actividades se lleven a cabo forzadamente, sino que
queremos que sean elegidas -disposiciéon con los pies y disposiciéon con el corazén. Queremos asegurarnos de que
nuestros pacientes estén dispuestos a hacerle espacio al malestar que las actividades conllevan. Por ejemplo, no
tiene sentido terapéutico, y puede resultar contraproducente, llevar a cabo una actividad de exposicién con una
persona que no estd dispuesta a experimentar el malestar que conlleva. La accién sin disposicién es casi una
tortura.



Esto no implica, por supuesto, que el malestar tenga que ser deseado 0 que tenga que gustarle, sino que
meramente sea elegido. La pregunta clave es: jestdn dispuestos a sostener gentilmente el malestar que involucra
actuar al servicio de los valores personales?

Accion comprometida y otras intervenciones

Los tratamientos ACT suelen incluir todo tipo de intervenciones con soporte empirico. Los que se incluyen mas
frecuentemente son los procedimientos de exposiciéon (en cualquiera de sus variantes), de control por estimulos, de
activacion conductual, y entrenamientos en habilidades especificas, pero cualquier recurso clinico con soporte
empirico puede ser incluido para facilitar la accion hacia valores. Y dado que accién comprometida es el proceso en
el cual nos ocupamos del cambio conductual, en él podemos y debemos incluir cualquier procedimiento de
modificacién de conducta con soporte empirico que sea relevante para el caso.

Por ejemplo, si estamos trabajando con una consulta por fobia simple, al llegar a accién comprometida podemos
incluir procedimientos de exposicién en vivo. Disefiaremos entonces una jerarqufa y ayudaremos al paciente a llevar
a cabo las actividades de la jerarqufa como una forma de encarnar algo que es significativo para la paciente, como
por ejemplo libertad y crecimiento, haciéndole lugar con apertura y curiosidad al malestar que la actividad de
exposicion va a generar, sosteniendo con ligereza cualquier pensamiento, estando presente en la situaciéon vy
regresando a ella al desconectarse, desde un lugar de observacion de la experiencia.

Se me podrd objetar que si de todos modos vamos a utilizar algln otro procedimiento especifico con soporte
empirico para el problema especifico podrfamos omitir ACT. Por ejemplo, si vamos a trabajar con trastorno de panico
podriamos trabajar directamente exposicion interoceptiva y ahorrarnos el trabajo especifico con los procesos de
flexibilidad psicolégica. Esto, en efecto, es completamente posible, y es algo que de hecho hago cuando estoy
lidiando con motivos de consulta acotados, como por ejemplo una consulta por fobia especifica sin muchas
complejidades.

Pero trabajar cualquier procedimiento de cambio conductual (supongamos exposicién en vivo) dentro del marco
del modelo de flexibilidad psicolégica ofrece ciertas ventajas clinicas. En primer lugar, al enmarcar la intervencién
en valores generamos una motivacion que es de mas largo alcance y méas amplia que el objetivo de eliminar un
trastorno o reducir la ansiedad?. En segundo lugar, trabajar el malestar como algo normal, utilizando algunos
recursos experienciales que ilustren la diferencia entre luchar con el malestar y hacerle lugar, y presentar a los
pensamientos como solo pensamientos, puede facilitar enormemente la tarea clinica. Fomentar y practicar el
contacto con el momento presente puede ayudar a que la persona mantenga el contacto atencional con el estimulo
en cuestion, y contactar con el self como contexto puede ayudarle a tomar perspectiva sobre la situacién. Presentar
a la intervencién en si como accién comprometida, como pasos hacia la vida que quiere construir, puede cambiar
completamente su sentido y la disposicion de la persona a llevarla a cabo.

En el entorno clinico en el que trabajo es bastante inusual que la terapia se limite a un Unico objetivo especifico:
mas bien suele suceder que alguien llega a terapia por sintomas de panico, pero luego trae a colacién dificultades
interpersonales, y luego problemas vinculados a procrastinaciéon. En un caso asi, trabajar con ACT permite darle un
marco coherente a todo el abordaje, reutilizar las mismas habilidades de flexibilidad psicolégica para los distintos
problemas clinicos, y ayudarnos a lidiar con problemas clinicos para los cuales no hay protocolos definidos a utilizar.
Las habilidades de flexibilidad psicoldgica pueden potenciar el efecto de otras intervenciones, pero también hacer
que la terapia sea mas comprehensiva, que la paciente adquiera habilidades que podrd luego trasladar a otras
situaciones y proporcionar un andamiaje general en el cual podemos integrar multiples procedimientos.

Pero, justamente por este motivo, es aconsejable familiarizarse con los procedimientos de modificacién
conductual més relevantes para los motivos de consulta con los que vayamos a trabajard®. ACT proporciona un
marco mas efectivo para ciertas intervenciones, pero de poco sirve un marco sin nada que enmarcar. Por ejemplo, si
vamos a trabajar con conductas obsesivo-compulsivas es aconsejable familiarizarse con exposicién y prevencion de
respuesta, si vamos a trabajar con depresién es aconsejable familiarizarse con activacién conductual y resolucion de
problemas, o familiarizarnos con entrenamiento en asertividad si vamos a trabajar con motivos de consulta
relacionados con problemas interpersonales, etcétera.

Hasta ahora me estuve refiriendo mas bien a procedimientos, pero accion comprometida también puede incluir
otros abordajes terapéuticos con soporte empirico. Por ejemplo, accién comprometida en una paciente con
diagnostico de trastorno limite puede incluir comenzar un entrenamiento de habilidades psicosociales de terapia
dialéctico conductual, mientras que para otra puede involucrar asistir a un grupo de terapia de resolucién de
problemas para depresién, y para un tercero comenzar a asistir a reuniones de Alcohélicos Anénimos. Por supuesto,
hay abordajes mas compatibles y otros menos compatibles con la perspectiva ACT, pero dado que ACT es un modelo
bastante flexible, hay intentos de integraciones con una amplia gama de abordajes terapéuticos (por ejemplo, véase
Parfy, 2012 o Stewart, 2014).

Interacciones en sesion

Este proceso puede facilitarse alentando a la paciente a identificar e incorporar a su vida cotidiana acciones que
encarnen sus valores. Durante el tratamiento, el énfasis siempre estd puesto en la accién valiosa -no en el cambio
de sentimientos, no en el cambio de pensamientos, sino en llevar a cabo acciones guiadas por valores.

Una forma sencilla de implementar esto es terminar las sesiones con algin pequefio acuerdo de actividad, ya sea
alguna accién que sea intrinsecamente significativa en la vida de la paciente o con alguna tarea entre sesiones que
pueda ser vinculada con cualidades valiosas. Por ejemplo, una practica de mindfulness puede ser planificada al
servicio de practicar presencia con seres queridos.

De manera similar, es posible al inicio de la sesiéon acordar que la misma esté al servicio de algun fin valioso. Por
ejemplo, durante los primeros minutos de sesién podemos acordar con el paciente que la sesién esté dedicada a
que durante la semana pueda comenzar a escribir su novela, y durante el tiempo de sesién revisar obstaculos
posibles, habilidades y recursos a utilizar, etcétera. De esta forma, la sesién entera se pone al servicio de facilitar
una accion valiosa.



Mensajes terapéuticos

Nuestros valores sélo existen a través de acciones.

Nuestras acciones crean la vida que queremos.

Las acciones son independientes de los sentimientos y pensamientos. Este es un punto Util cuando la
perspectiva del paciente es que debe sentirse de determinada manera para poder actuar de determinada
manera (por ejemplo, que debe sentir ganas 0 entusiasmo para actuar).

Las acciones llevan a las cualidades o disposiciones deseadas: cuando un paciente enfatiza mucho una cualidad
deseada como "confianza” o "valentia”, podemos recordar el consejo de Aristételes en la Etica a Nicomaco “Las
virtudes (...) las recibimos después de haberlas ejercitado primero. Lo mismo que en las artes (...), los hombres
se hacen constructores construyendo y citaristas tocando la citara. Pues bien, de esta manera nos hacemos
justos realizando acciones justas y valientes”. Esto es, las cualidades y disposiciones pueden adquirirse "de
afuera hacia adentro”, con las acciones generando el habito y la predisposicién. Si quiero ser una persona
amable, no necesito esperar a sentir impulsos de ser amable, sino que puedo actuar amablemente, lo cual
eventualmente puede llevar a que los impulsos y tendencias de amabilidad sean més frecuentes -0 quiza no,
pero en cualquier caso tendremos la cualidad de amabilidad de las acciones.

No importa qué tan grandes sean los pasos sino su direccién.
Es preferible dar pasos pequefios pero consistentes antes que saltos extraordinarios pero infrecuentes.

Metaforas

Las metaforas en accién comprometida giran en torno a la idea del foco en el proceso mas que en el resultado, en

la accion versus sentimientos y pensamientos, y en la persistencia, entre otros temas.

Hay una analogfa con la que me gusta jugar, y que hemos utilizado hace unos afios en un libro de ACT con

adolescentes (Mandil et al., 2017), y que de manera adaptada presento mas o menos asf:

¢Has tenido alguna vez una alcancia? De nifio he tenido varias. Algunas eran mas sofisticadas, figuras de arcilla
que era necesario romper para sacar el dinero. Otras eran mds sencillas, como botellas de plastico con una
ranura para introducir monedas. En cualquier caso, la forma de una alcancia es irrelevante, ya que lo
importante, su valor real depende de lo que hacemos con ellas: una alcancia se vuelve valiosa sélo cuando
ponemos algo en ella. Nuestras acciones la hacen valiosa.

Nuestros valores, las cosas que nos importan, funcionan de manera similar. Una alcancia es lo que deseamos en
las relaciones interpersonales, otra lo que queremos para nuestra carrera, otra lo que queremos para nuestra
comunidad. Pero en lugar de recibir monedas, esas alcancias se vuelven valiosas con nuestras acciones, con el
tiempo y el esfuerzo que les dedicamos. No importa cudnto pongamos en ella, lo que importa es que nos
ocupemos de ellas. Al igual que con las alcancias, a veces podemos poner mas, a veces podemos poner menos.
Sabemos que una alcancia es importante cuando nos ocupamos de ella, aunque no tengamos mucho que poner,
aunque solo podamos disponer de una moneda de un centavo. Cada vez que depositamos algo en ella estamos
volviéndola importante.

Supongo que la pregunta que querria que consideremos es esta: si pudieras hacer que alguna de tus alcancias
se volviera valiosa esta semana, ;qué alcancia elegirias y qué accion la volveria valiosa?

Esta mercantil analogia me gusta por la idea implicita de que los valores no son intrinsecamente relevantes, sino

que se vuelven relevantes a través de las acciones que "depositamos” en ellos. Adicionalmente tiene como ventaja
que se puede hacer corpérea, al estilo de economia de fichas, utilizando recipientes como alcancias, una por cada

val

or o dmbito vital valioso, y depositando en ellas monedas o papeles escritos cada vez que se lleve a cabo una

accion deliberada hacia ese valor

Otra metafora frecuentemente utilizada es la de la huerta (Hayes et al, 2012, p. 330):

Imagina que has seleccionado un lugar para plantar una huerta. Trabajaste la tierra, plantaste las semillas y
esperaste a que brotaran. Mientras tanto, comenzaste a notar otro lugar que también parecia un buen lugar
para un jardin, tal vez incluso uno mejor. Entonces, sacaste tus verduras de la tierra y plantaste otro jardin alli.
Entonces notaste otro lugar que se veia aun mejor y repetiste el proceso.

Los valores son como el lugar donde cultivas tu jardin. Algunas cosas se pueden cultivar muy rapidamente, pero
otras requieren tiempo y dedicacién. Entonces, la pregunta es ‘;Quieres vivir comiendo lechuga o quieres vivir
de algo mas sustancioso: papas, remolachas o cosas por el estilo?’ No puedes cultivar nada muy significativo
cuando tienes que volver a comenzar una y otra vez.

Ahora, por supuesto, si te quedas en un mismo lugar, comenzards a notar sus imperfecciones. Tal vez el suelo no
esté tan nivelado como parecia cuando comenzaste, o el agua para riego queda muy lejos. Algunas de las cosas
que siembras pueden parecer que tardan una eternidad en aparecer. En momentos como estos, tu mente te dira
“deberias haber plantado en otro lugar”, “esto probablemente nunca funcionara”, “fue una estupidez por tu
parte pensar que podrias cultivar cualquier cosa aqui”, etc. La opcién de cultivar una huerta aqui te permite
regar y desmalezar incluso cuando aparecen estos pensamientos y sentimientos. Estas construyendo algo mas
grande. No solo estas regando, estas regando tu jardin. No solo estds removiendo la tierra, estas removiendo la
tierra en tu jardin.

Esta historia suele usarse para ilustrar el vinculo entre las pequefias acciones y el patrén general que se intenta

desarrollar. También se puede utilizar para seflalar que construir patrones requiere tiempo y persistencia en la
eleccién.

Ejercicios experienciales y actividades



Si bien hay un buen nlimero de metéforas e historias que ilustran aspectos clave de accién comprometida, no
CoNnozco ejercicios experienciales especificos de este proceso. Los ejercicios que suelen utilizarse se refieren mas
bien a los aspectos de otros procesos que pueden ser relevantes para la accién, como por ejemplo ejercicios de
contacto con valores, 0 ejercicios que generan alguna incomodidad (como el ejercicio de contacto visual) para
practicar disposiciéon ante el malestar que puede despertar la acciéon, o ejercicios de defusién (como el de llevar a
cabo una accién mientras se sostiene el pensamiento opuesto) para practicar actuar en presencia de pensamientos
dificiles, y otros por el estilo.

En cambio, en este proceso abundan las planillas de planificacién de actividades y registros de todo tipo. Una de
mis favoritas es presentada por Ciarrochi y Bailey (2008, p. 150), que es una suerte de plan diario para incorporar
valores a la vida cotidiana. La planilla se completa al comenzar el dia, eligiendo un valor y una accién, y se revisa a
la noche para evaluar la consistencia. En sf, consiste en responder a las siguientes preguntas:

Comienzo del dia

« Este dia, ;qué valor te gustaria poner en juego?

« ;Qué accidn o acciones concretas querrias realizar para poner este valor en juego?

* ;Qué pensamientos y sentimientos surgen que podrian ser barreras para esta accién o acciones?

e ¢Estds dispuesto a convivir hoy con los pensamientos y sentimientos que surjan como resultado de tu accion
comprometida?
o Si la respuesta es Si: avanza con tu viaje y experimenta lo que sucede
0 Si la respuesta es No, elige otra accién valiosa y repite este ejercicio.

Fin del dia

e Durante este dia, ;qué tan consistentes han sido mis acciones respecto a mi direccién valiosa? Calificarlo de 1
(nada consistente) a 5 (muy consistente)

Este formato de planilla me resulta particularmente atractivo porque me gusta la idea de pensar en términos
acotados pero significativos: una accién valiosa que se pueda llevar a cabo hoy. Una accién que haga que, aln si el
resto del dfa haya sido una pesadilla, algo en él haya valido la pena.

El grueso de acciéon comprometida se lleva a cabo a través de conversaciones clinicas en las cuales exploramos
formas en las cuales los pacientes pueden llevar sus valores a la practica. Siguiendo muy de cerca las sugerencias
de Moran vy colaboradores (2018) sugerirfa los siguientes pasos para planificar y lIlevar a cabo acciones
comprometidas:

1. ldentificar los valores relevantes.

2. ldentificar una actividad o diseflar una meta que encarne el valor elegido y que se ajuste a los criterios
anteriormente descriptos para las metas (especificidad, pasos pequefos).

3. Anticipar potenciales barreras externas e internas.

4. Vincular las barreras con estrategias ACT especificas que puedan ser utilizadas para lidiar con ellas, y considerar
recursos adicionales que pudieran ser necesarios para lidiar con otros obstaculos.

5. Obtener un compromiso explicito para la accién elegida.

6. Llevar a cabo acciones complementarias que faciliten la acciéon elegida, como agendar la actividad, utilizar
recordatorios, involucrar ayuda del entorno social, etc

7. Una vez realizada la accién, revisar y reflexionar sobre ella (qué aprendid, qué fue nuevo, que sentimientos
surgieron al involucrarse con una accién valiosa).

8. Si la accién no fue llevada a cabo exitosamente, determinar si hubo una desconexion de valores, si la meta
necesita ser reformulada o ajustada, o si hay barreras adicionales que necesiten ser abordadas.

201 No he visto hasta ahora que ningdn modelo de psicoterapia deliberadamente se publicite como una intervencion inutil en términos de
cambios concretos -por lo general cuando eso sucede es de manera ajena a la voluntad de sus proponentes.

202 por inercia, me refiero a esto: crucen los brazos como lo hacen habitualmente. A continuacion, inviertan el cruce, de manera que el brazo
que estaba arriba quede abajo. Noten lo incémodo, lo poco natural que se siente. Con una inercia similar tenemos que lidiar cada vez que
reemplazamos una nueva actividad en una rutina largamente establecida

203 i Por qué ponen esa cara? ;Conocen una mejor manera de pasar un sabado a la noche?

2% De hecho, si el objetivo es meramente reducir la ansiedad, el camino mas efectivo es, de hecho, evitar. Pero si el objetivo es vivir una vida
valiosa el panorama cambia completamente.

25 personalmente, sostengo la tesis que conocer los principios (digo los principios, no solo los procedimientos) de exposicién y activacion
conductual sirve para lidiar con el 99% de los problemas clinicos. Es una tesis por la cual no apostaria ni dos pesos, pero sirve para iniciar charlas
en las fiestas de los congresos académicos.



CariTuLO 24:
INTEGRANDO LOS PROCESOS
DE FLEXIBILIDAD PSICOLOGICA

El trabajo clinico de ACT involucra desarrollar los procesos de flexibilidad psicolégica para que la paciente pueda
crear una vida valiosa mediante acciones que encarnen sus valores. Las habilidades de flexibilidad psicolégica
facilitan una soltura de movimientos que permite abordar mejor toda situacién clinica relevante a ese fin. Por
ejemplo, una decisién dileméatica puede ser mejor abordada si estamos en contacto con los valores involucrados, si
podemos defusionarnos de mandatos sociales; Illevar a cabo una actividad desafiante por primera vez puede ser
mas accesible si adoptamos una posicién de apertura con respecto al malestar que puede generar y podemos
defusionarnos de los pensamientos de incertidumbre.

Cuantos mas procesos abarquemos y mas los desarrollemos, mas navegable serd cualquier situacién. Esto es asi
porque los seis procesos son inseparables. Para decirlo con una analogfa, podemos pensar en cada uno de los
procesos de flexibilidad psicolégica como la cara de un dado. Al mirar un dado podemos enfocarnos en una u otra de
sus caras, pero las demas estaran presentes, aunque no sean inmediatamente visibles. Por ejemplo, podemos
realizar un ejercicio dirigido a explorar valores, pero que implicitamente involucra aceptaciéon del malestar y
defusion de lo que la mente dice al respecto.

Parte de la terapia consiste en generar un contexto que propicie el traer el conjunto completo de habilidades de
flexibilidad a la vida cotidiana cuando sea relevante hacerlo. Supongamos que estamos trabajando con un paciente
con ansiedad social que se encuentra en el umbral de una situaciéon clinicamente relevante como, por ejemplo,
tener una conversacién dificil con un superior en el trabajo. Lo que querrfamos que pudiera hacer en ese momento
serfa una suerte de coreograffa que involucrarfa los siguientes pasos:

1. Traer su atencién al momento presente, quiza con unos segundos de atencién a la respiracién.

2. Notar lo que estd experimentando en su cuerpo en ese momento, las sensaciones fisicas o sentimiento de

ansiedad o de verglenza, como experiencias temporales.

3. Recibir esos sentimientos y sensaciones con gentileza y compasién, notando y dejando ir cualquier tendencia de

lucha o control.

4. Notar lo que esta diciendo su mente y etiquetarlo como tal, desenredandose de explicaciones, juicios y

predicciones.

5. Conectar con sus valores en ese escenario, con el fin involucrado y con las cualidades con que querria atravesar

ese tipo de situaciones.

6. Repasar las acciones consistentes con ese valor (por ejemplo, mirar a los 0jos, evitar disculparse en exceso, ser

asertivo con sus necesidades) y notar cada vez que durante esa conversacion se aleje de ellas.

Esta pequefia secuencia, que puede llevarse a cabo en algunos pocos minutos, y que puede invocarse de manera
fragmentaria y abreviada durante la conversacién, puede facilitar enormemente que la paciente actle en sintonia
con la persona que quiere ser, con las cualidades que mas valora. Esto no garantiza que la conversacién vaya a
tener resultados positivos, sino que la conversaciéon habrd encarnado cualidades valiosas (aunque, por supuesto, la
flexibilidad tiende a ser mas efectiva que la rigidez en términos de resultados). Desarrollar las habilidades que
integran esta coreograffa, hacer que su uso sea fluido e integrado, es el corazén del trabajo clinico; si bien el
objetivo es claro, el tiempo y esfuerzo que requiera dependera de las caracteristicas particulares del paciente y su
contexto.

Clinicamente queremos generar un contexto de interaccién en el cual estas habilidades sean tan cotidianas vy
automaticas como respirar, encarnandolas nosotros mismos, transmitiéndolas, y alentando que sean generalizadas
al resto de la vida utilizando cualquier recurso técnico disponible.

Por este motivo, el problema clinico mas frecuente en ACT es lo que podrfamos llamar en términos generales el
atasco. En la clinica de ACT todo el tiempo nos atascamos con algln proceso: se nos hace dificil generar aceptacion,
no logramos que un paciente pueda defusionarse de sus pensamientos, no logramos que permanezca en el
momento presente o que se despegue de su historia, las exploraciones de valores no resultan fructiferas, o no
logramos ayudar a que se lleve a cabo una accién valiosa.

Una sugerencia general que suelo hacer para lidiar con los atascos es mirar hacia otro lado. Mirar hacia otro lado
quiere decir que, cuando nos atascamos con un proceso en particular, en lugar de obstinarnos con él evaluemos qué
estd pasando con el resto de los procesos. Las mas de las veces, lo que obstaculiza avanzar con un proceso es una
dificultad en alguno de los otros, por ejemplo, cuando no podemos avanzar con valores porque aln hay mucha
fusion.

Estos son algunos ejemplos de cémo cada proceso puede verse afectados por dificultades en otros:

Obstaculos para Aceptacion

e Fusién con evaluaciones sobre el malestar (como peligroso o indeseable, por ejemplo).
 Poca claridad con respecto a por qué la aceptacién es importante, al servicio de qué valores esta.
 Falta de contacto con los efectos y costos valiosos de luchar con el malestar.

Obstaculos para Valores

e Fusidén con metas emocionales y de evitacién de malestar.
e Fusién con autodefiniciones y exigencias sociales.
 Dificultad para adoptar una perspectiva flexible (por ejemplo, imaginarse en el futuro)

Obstaculos para Defusion



* Falta de contacto con el costo en términos de valores que tiene comprar un pensamiento.

 Dificultad para observar a las experiencias internas desde una perspectiva de self como contexto.

e Ausencia de una direccion clara en la cual actuar al defusionarse.

Obstaculos para contacto con el presente

¢ Fusién con metas de control emocional (“estar tranquilo”).
* Foco en resolucién de problemas y resultados.

e Vinculos escasos con la finalidad valiosa de contactar con el presente.

Obstaculos para self como contexto

e Fusién con reglas sociales.
 Dificultad de ver a los pensamientos como tales.
* Dificultades para lidiar con malestares.

Obstaculos para accion comprometida

* Dificultades lidiando con el malestar.

e Fusién con razones y evaluaciones.

* Poco contacto con valores.

e Funcionar "en piloto automatico” con poco contacto con el presente.

De manera que la recomendacién general podria resumirse asi: al atascarse con un proceso,

lugar qué estd pasando con los otros

revisen en primer



CariTuLo 25:
SIGUIENDO EL CAMINO ACT

Una pregunta que suelo escuchar al final de los talleres introductorios a ACT es como continuar y profundizar el
manejo del modelo, y de esto me querria ocupar en este capitulo final.

ACT es un modelo relativamente sencillo de aprender: involucra seis procesos centrales claramente definidos, y
proporciona gufas claras sobre cémo trabajar cada uno. Pero al mismo tiempo, el aprendizaje de ACT es
interminable. Cada proceso ofrece siempre nuevas sutilezas a explorar, hay diferentes formas de abordar el
tratamiento, de organizarlo y de llevarlo a cabo de manera més efectiva. Quizd sea solo mi experiencia, pero
después de varios afios de estudiar y trabajar con el modelo, alin sigo aprendiendo cosas nuevas.

Por suerte, para quien quiere formarse en ACT la situacién actual es interesante en términos de accesibilidad. Si
bien la situacién puede cambiar en el futuro, actualmente no hay ninguna restriccion por copyright para ensefiar y
trabajar con el modelo, lo cual significa que cualquier persona puede ensefiar y entrenar en ACT. La ACBS tiene un
sistema de revisién por pares para certificar entrenadores, pero la participacién en el sistema es voluntaria y sirve
como aval de la idoneidad de la persona que entrena, no se trata de un requisito legal para ensefiar ACT.

Lo mismo sucede con la préactica clinica: no hay una certificacion oficial en ACT. Cuando una persona se
autodenomina "terapeuta ACT" se refiere a que ha aprendido ACT de alguna manera, en cursos o posgrados, pero
no que cuenta con una certificacion oficial de la ACBS. No se puede ser “terapeuta ACT" de manera oficial porque
simplemente no existe tal certificaciéon (lo cual no impide que instituciones particulares emitan certificados de ese
tenor, sino que significa que la validez de tal certificacion esta limitada al alcance de cada institucion).

La ausencia de certificacion oficial desanima a algunas personas -creo que es porque nos gustan los sellitos vy
certificaciones, pero al igual que la ausencia de restricciones para entrenar en el modelo, tiene su razén de ser.

Ambos aspectos (la ausencia de certificacién oficial para entrenar o para atender) cumplen con la misma funcién.
Con frecuencia los modelos de psicoterapia en 10s que hay un copyright centralizado tienen sistemas oficiales que
controlan quién puede denominarse entrenador o terapeuta de ese modelo. Esto tiene sus ventajas y desventajas.
La ventaja principal es que se preserva la fidelidad: estandarizar los sistemas de evaluaciones para entrenadores y
terapeutas permite imponer algunos requisitos minimos uniformes. La desventaja es la falta de control: que ACT no
certifique entrenadoras ni terapeutas significa que alguien puede proporcionar entrenamiento en ACT sin conocer
mucho del modelo, o que puede llamarse terapeuta ACT sin haber jamds asistido a un taller o curso, porque no hay
un control centralizado de la formacion.

Por otro lado, las desventajas de un sistema de certificaciéon son varias y creo que superan a las ventajas. En
primer lugar, las certificaciones encarecen y restringen la circulacién de un modelo: si sélo las personas que pueden
permitirse realizar la certificacién oficial (que suele ser larga y costosa) pueden enseflar o acreditarse como
terapeutas de ese modelo, el modelo llegard a menos profesionales y por tanto estard menos disponible para la
poblacion general. Dicho mas sencillamente: cuando certificarse es obligatorio y costoso, el modelo termina siendo
accesible solo para personas con dinero. Esto es una desventaja seria para trabajar con el modelo en regiones
empobrecidas.

La otra desventaja tiene que ver con el desarrollo del modelo. Estos sistemas centralizados terminan generando
una situacion vertical en la cual quienes poseen la facultad de otorgar certificaciones influencian fuertemente el
futuro del modelo: qué es lo canénico del modelo, qué desarrollos conceptuales se siguen o se prohiben, cudles son
los requisitos y costo de formacién, etc. Si quien posee legalmente el copyright del modelo y la propiedad de la
asociacién profesional que certifica se despierta de malhumor un dia y decide que la certificacién en una técnica
terapéutica cueste cien mil délares, no hay mucho que la comunidad pueda hacer al respecto2.

Si usaramos una analogfa con los softwares de sistemas operativos: esos modelos funcionan como Apple, en las
cuales se decide de manera unilateral qué aplicaciones acceden su ecosistema y de qué manera funcionan sus
aparatos; los cambios y modificaciones no aprobados son desalentados o castigados. ACT en cambio se parece mas
a Linux: un modelo horizontal y abierto que alienta activamente los aportes de la comunidad. Un poco més cadtico,
un poco menos elegante, pero también mas libre y mas Util para adaptarse a entornos cambiantes y para aplicar en
lugares en los cuales no sobran los recursos econémicos.

De manera que formarse en ACT es algo relativamente accesible y diverso en la cantidad de vias de acceso.

La primera sugerencia que les darfa sobre formacién serfa esta: no se queden solo con leer libros de ACT o con
clases conceptuales sobre el modelo, sino que participen también de talleres o cursos que tengan aspectos
experienciales. No hay ninguna razén mistica para esto, sino que ciertos aspectos cruciales son casi imposibles de
transmitir de manera conceptual y requieren un abordaje experiencial, de practica guiada, de ensayo y error.

Sino tienen posibilidad de acceder a talleres experienciales, 0 como complemento a ellos, pueden utilizar algunos
de los libros de autoayuda basados en ACT para experimentar el modelo del lado de quien lo recibe. Por ejemplo,
Una vida valiosa (O’Connell, 2018), o Una mente liberada (Hayes, 2019a) pueden ser excelentes puntos de partida.

También existen grupos de practica de ACT, basados en el modelo Portland (Thompson et al., 2015), que
consisten en reuniones peridédicas estructuradas para practicar habilidades entre terapeutas, y que son una
estupenda manera de aprender por medio de la observacién y la practica y de contar con apoyo social en el
proceso. Los grupos Portland son iniciativas espontaneas sin una organizacién central, pero pueden consultar en la
ACBS por grupos Portland en su area, o pueden crear uno invitando a colegas que tengan interés en el modeloZ.

Con respecto a lecturas, hay algunas que me han resultado extremadamente Utiles para comprender algunos
aspectos del modelo y que quizd también les sirvan. En primer lugar, estén los libros de ACT, me refiero a las dos
ediciones de Acceptance and Commitment Therapy?® de Hayes, Strosahl, y Wilson. A pesar de que en rigor son
ediciones del mismo libro, hay tantas diferencias entre ambas que resultan practicamente libros distintos (por



ejemplo, en la primera edicién ni siquiera se menciona el hexaflex, que en cambio ocupa un lugar prominente en la
segunda), por lo cual vale la pena revisar ambas y notar los cambios conceptuales entre una y otra.

Otro libro que me ha resultado muy Util es Learning ACT, escrito por Luoma, Hayes y Walser, que va ya por la
segunda edicién. Es un estupendo libro que estd dirigido a desarrollar competencias clinicas, presentando
numerosos ejemplos y situaciones a resolver. En la misma linea, ACT in Steps, de Twohig, Levin, y Ong, es un
excelente libro que ofrece una versién manualizada de ACT con instrucciones sesién por sesién, y con abundantes y
excelentes indicaciones clinicas. Los libros de Russ Harris, mas notablemente ACT Made Simple, también son un
excelente recurso para dar los primeros pasos en ACT. Harris escribe en un estilo muy sencillo y directo, ofreciendo
herramientas faciles de implementar en la clinica.

Harfa una mencién aparte para Mindfulness for Two, de Kelly Wilson, un libro cuyo titulo desafortunado induce a
los lectores a creer errbneamente que se trata de un libro de terapia de parejas, pero que en realidad se refiere a la
terapia como un espacio de atencién plena entre dos personas: paciente y terapeuta. No proporciona tantos
ejercicios, sino que mas bien se ocupa de la presencia terapéutica vy las cualidades de la relacion terapéutica que
caracteriza a ACT. Si vienen del campo de la terapia de conducta, el libro ofrece estupendas conceptualizaciones
conductuales que rozan el campo del interconductismo, y el estilo densamente personal de Wilson hace que sea una
estupenda referencia para todo lo que es el cémo de un tratamiento ACT.

Otro libro que se ha convertido instantaneamente en un clasico es Mastering the Clinical Conversation (Villatte et
al., 2016), un libro que se ocupa exclusivamente de la conversacién terapéutica, omitiendo toda mencién especifica
a ACT. El libro se apoya en RFT para facilitar mediante la conversacion terapéutica aspectos clave de la flexibilidad
psicoldgica: facilitar andlisis funcionales, aumentar la motivacién, facilitar aceptacién, etcétera.

Por otra parte, hay decenas de libros de ACT dedicados a temas especificos, como depresién, ansiedad,
problemas alimentarios, estrés, etcétera. Todos son muy similares, porque el modelo en si es siempre el mismo (ese
es el chiste de que sea transdiagndstico), pero en esos libros pueden encontrar algunos recursos para lidiar con
aspectos clinicos tipicos en cada uno de esos temas.

Estos son sélo algunos libros para comenzar; hay decenas de libros publicados sobre ACT. Mi sugerencia, si estan
dando sus primeros pasos en ACT, serfa que se familiarizaran con los libros bésicos y generales, que leyeran alguno
de los libros de autoayuda, que participaran en talleres y/o en grupos Portland, y que consulten los libros especificos
de los problemas clinicos con los que suelen trabajar.

Si les interesa RFT, mi primera recomendacion serfa Learning RFT, de Niklas Torneke, que proporciona una
introduccién general y aplicaciones clinicas de RFT. Ahora bien, si les interesa mucho RFT pueden consultar el libro
original, Relational Frame Theory de Hayes, Barnes-Holmes & Roche. Es el equivalente a leer el manual de
instrucciones de una cafetera: una lectura extraordinariamente densa y técnica, pero imprescindible si realmente
quieren saber cémo funciona. Algo un poco menos abrumador es el tutorial introductorio a RFT de Eric Fox, una
clase online interactiva que ofrece de manera ilustrada los conceptos basicos de RFT.

Ademas de estas recomendaciones especificas, de manera general les dirfa que familiarizarse con el conductismo
y el anélisis de la conducta puede ayudarlas a mejor comprender el modelo. Hay literalmente centenares de libros
sobre el tema, pero los libros de Charles Catania (Learning), Jay Moore (Conceptual Foundations of Radical
Behaviorism), y William Baum (Understanding Behaviorism) estan entre mis preferidos.

De manera similar, familiarizarse con modelos terapéuticos afines a ACT puede aportar herramientas clinicas
Utiles. A titulo personal dirfa que mi forma de trabajo ha sido influida positivamente por Terapia Dialéctico
Conductual (DBT) y los abordajes de activacion conductual (como BATD), entre otros. Similarmente, el campo de la
terapia cognitivo conductual en general, los abordajes basados en mindfulness, terapia enfocada en la compasion,
psicoterapia funcional analitica, entrevista motivacional, terapia metacognitiva, terapia de esquemas, entre otros,
pueden proporcionar herramientas muy Utiles para la clinica de ACT. Deberfa aclarar aqui que el eclecticismo
tedrico, la mezcla de modelos, no es algo que me agrade demasiado. Las mas de las veces termina generando
abominaciones ad-hoc que generan un importante desparramo de ideas en la cabeza de terapeuta y paciente y
entorpecen mas de lo que ayudan.

Lo que estoy sugiriendo es que incorporar procedimientos e intervenciones de otros modelos desde la perspectiva
conceptual de ACT puede enriquecer nuestro acervo de recursos y ayudarnos a lidiar con situaciones clinicas
especificas. Rigurosidad conceptual, y apertura técnica. Tener los objetivos y principios en claro, e incorporar
cualquier herramienta técnica que nos ayude.

Como mencioné al principio de este libro, ACT es tan sélo un aspecto de los multiples que abarca la Ciencia
Contextual Conductual, por lo cual también hay una notable literatura sobre aspectos que van mas alla de la clinica.
Por ejemplo, el libro Prosocial, de Atkins y colaboradores, presenta una estupenda plataforma para mejorar el
funcionamiento de grupos de todo tipo, una intervenciéon basada en ciencia conductual contextual, teorfa de la
evolucion y principios de economfia politicas®.

Otro libro en extremo interesante es Evolution & Contextual Behavioral Science, de Wilson y Hayes, en donde se
consideran tépicos como aprendizaje, emociones, organizaciones, etc., con un formato muy simpatico: cada tépico
es abordado de manera separada por una persona que pertenece al campo de la teorfa de la evoluciéon y por una
persona mas cercana a la ciencia contextual conductual, tras lo cual tiene lugar un pequefio debate moderado entre
ambas posiciones.

Finalmente, si les interesa profundizar mas en el sustrato filoséfico de la ciencia contextual conductual, mi
sugerencia serfa que visitaran World Hypotheses, de Stephen C. Pepper, el texto en el cual se apoya el
contextualismo funcional en el que se basa toda la ciencia conductual contextual, que a su vez es una interpretacién
del contextualismo que Pepper presenta en ese libro. Es un libro de ardua lectura, que no se trata de psicologfa y no
es especifico del contextualismo funcional, pero estd poblado por brillantes intelecciones y consideraciones sobre la
pluralidad filoséfica

Ademéds de todo esto, volverfa a recomendar que se afiliaran a la ACBS, o que al menos visiten el sitio web, que
es una cornucopia construida colectivamente, con protocolos de tratamiento, recursos clinicos de todo tipo, un



repositorio de publicaciones cientificas, y una lista de correos sostenida por una comunidad en la cual siempre hay
alguien dispuesto a contestar inquietudes, dar una mano, o al menos orientarnos en la direccién correcta.

208Y de hecho no estoy usando un ejemplo inventado, sino un caso real, véase Pignotti (2007)

2 En www.grupoact.com.ar pueden acceder gratuitamente a una guia sobre cémo organizar un grupo Portland con colegas

28 para varios de estos libros hay traducciones al castellano, y de a poco diversas y estupendas iniciativas generan nuevas traducciones. Aquf
me limitaré a mencionar las ediciones en el idioma que las he conocido, pero basta una répida blUsqueda por internet para encontrar las
traducciones que estuvieran disponibles

295i me perdonan la inmodestia, con un amigo musico hemos publicado un breve libro en castellano sobre el tema, en el cual aplicamos los
principios de Prosocial para mejorar el funcionamiento de grupos musicales, llamado Pugliese, Pugliese, Pugliese, que puede servirles como
introduccién al tema.



EPILOGO

He querido escribir un libro que sea Util. He querido poner por escrito la mayorfa de las cosas que querrfa que mis
alumnos supieran: el contexto conceptual de ACT, su historia, las intervenciones. El tiempo dird si he logrado ese
objetivo. Alguna vez escribi que en realidad no me importa ACT, y querria repetir aqui algunas de las razones que en
su momento esgrimf.

No me dedico a la psicologia para defender una teorfa ni para cuidar la reputacién de quienes la formularon. Las
ideas me gustan para pensar y jugar con ellas, no para seguirlas ciegamente.

No tengo muy en claro cudles fueron los caminos que me trajeron a esta disciplina, pero tengo en claro por qué
sigo en ella: en primer lugar, porque conozco de primera mano el sufrimiento, pero més que nada, porque Conozco
de primera mano el sufrimiento de otras personas. Conozco el dolor de ver personas que me importan abandonando
proyectos deseados por sentir panico, o verlas lidiar con la soledad por la dificultad que presenta la ansiedad social.
Conozco el dolor de ver personas a las que adoro torturadas por una creencia o0 un recuerdo.

Pero hay méas. He visto, una y otra vez, a esas personas recurriendo a terapias que no las ayudan. Terapias en las
que transcurren anos sin que haya cambios perceptibles. Terapias que terminan voluntaria o involuntariamente
fomentando el uso crénico de medicamentos (los mejores aliados de los laboratorios son las psicoterapias
ineficaces), o una penosa dependencia del terapeuta. Terapias que culpan al paciente por su sufrimiento, o que
fomentan una actitud terriblemente poco compasiva por parte del terapeuta.

Nuestra profesién nos pone en una situacién tantdlica, en la cual no podemos ayudar a quienes mas querriamos
ayudar. No puedo ayudar directamente a las personas que mas quiero -no como psicélogo, al menos. Pero hay algo
que sf puedo hacer: diseminar terapias que funcionen, hacerlas accesibles, hacerlas comprensibles, en la medida de
mis posibilidades. Ayudar a otros terapeutas a ayudar de la mejor manera posible.

Por esos motivos considero que ACT es un medio para un fin, nada mas. Ensefio este modelo porque ademas de
contar con una soélida evidencia, es una terapia que resulta amigable y accesible tanto para terapeutas con
sensibilidades humanfsticas como para terapeutas que buscan terapias con soporte empirico. Ensefio este modelo
porgue promueve una posicién sensible y compasiva hacia el malestar, porque es un modelo relativamente facil de
aprender, pero con una amplia gama de aplicaciones posibles, por lo cual puede servir de gufa para todo tipo de
situaciones clinicas y no sélo para situaciones puntuales. Lo ensefio porque es un modelo abierto que permite el uso
de intervenciones de otras tradiciones, proporcionando un marco teérico comprehensivo y coherente para su
utilizacién.

Pero se trata de un modelo, y en Ultima instancia, todos los modelos son inexactos. ACT es meramente un croquis
que sirve para encontrar la salida del laberinto que es el sufrimiento psicolégico para los seres humanos (y este libro
es un croquis de ese croquis).

Pero el mapa no es el territorio. Las investigaciones hasta ahora sugieren que el croquis que es ACT es Util y que
para una buena parte de los problemas psicolégicos es una buena opcién, e incluso en algunos casos preferible a
otros abordajes. Mientras las investigaciones sigan seflalando lo mismo, seguiremos usando y difundiendo el
modelo. Pero si aparecieran alternativas consistentemente mejores, si l0S recursos que usamos resultaran peores
que otros, abandonemos el barco con presteza. No hay que encarifiarse demasiado con los mapas.

No me importa ACT. Me importan las personas.

Gracias por haberme acompafiado hasta aqui.
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