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Prefacio
Novedades de la presente edicion

La Terapia de aceptacién y compromiso (ACT) se presenté en for-
mato de libro en la primera edicién de este volumen, en 1999. El
modelo subyacente estaba todavia sin desarrollar y ain no habiamos
articulado nuestra estrategia de desarrollo del conocimiento. Noso-
tros la conociamos y ya era hora de presentar en publico a nuestro
“bebé” de 20 anos. El primer libro sobre “teoria del marco relacional”
(RFT) se publicé 2 afios mas tarde.

Entonces tuvo lugar algo bastante notable: varios terapeutas e
investigadores muy cualificados se sintieron atraidos por el trabajo y
empezaron a ocuparse cada vez mas de él. Los terapeutas estaban
entusiasmados y la investigacion sobre RFT experimenté un acele-
rén. Se abrié una discusion global por todo el mundo a través de
internet; se fundé una asociacién y se publicaron mas libros. Se orga-
nizaron conferencias con regularidad a nivel nacional, internacional
y regional y las sociedades existentes empezaron a mostrar cada vez
mas visiblemente su trabajo. Se mejoraron los entrenamientos y los
resultados de las investigaciones florecieron. A nivel internacional,
surgieron expertos en distintas lenguas. El ritmo de desarrollo se ace-
leré y los datos, tanto de investigacion basica como aplicada, permi-
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tieron orientar cada vez mejor las innovaciones. También surgieron
criticos honrados que contribuyeron a refinar atin mas el trabajo.

El resultado ha sido un considerable progreso conceptual, tecnol6-
gico y empirico a lo largo de los tltimos doce afios. Conseguimos des-
tilar la ACT a partir de seis procesos clave, junto con sus interrelacio-
nes, en torno a una preocupacion central: la flexibilidad psicolégica.
Los resultados indicaban, cada vez con mayor fuerza, que la ACT fun-
ciona principalmente a través de un proceso de flexibilidad psicolégi-
ca que comprende: “defusion”, aceptacion, atencién flexible al momen-
to presente, yo —como- contexto, valores y compromiso de accién.

Tal y como esperabamos, empezamos a constatar que los métodos
de ACT se podian integrar en otros enfoques refrendados empirica-
mente y que la flexibilidad psicoldgica favorecia otros importantes
procesos de conducta. La variedad de problemas para los que los
métodos de ACT se mostraron eficaces resulté impresionante y el
ambito de aplicabilidad del modelo de flexibilidad psicolégica resul-
t6 sorprendente: El mismo modelo que daba resultado con la adic-
cién a la heroina, también era eficaz para el control de la diabetes.
Los protocolos variaban ampliamente, por supuesto, y los métodos
conductuales incluidos eran, por lo general, especificos para cada
aplicacién concreta. Como resultado de todo esto, el namero de
métodos de ACT, en la actualidad, sobrepasa lo que podria ser el con-
tenido de un solo libro —o incluso de dos, o de diez— pero el modelo y
sus procesos de cambio parecen ser muy similares a lo largo de una
amplia variedad de areas de cambio de conducta.

Por todas estas razones, el presente volumen tiene un aspecto y un
toque distinto del que escribimos hace ya mas de una década. Esta
edicion se centra en el modelo de flexibilidad psicolégica como modelo
unificado del funcionamiento humano. Tal y como se ha desarrollado
el presente volumen, referirse a este modelo como el “modelo ACT”
(como soliamos hacer) parece un poco limitante porque el modelo va
mas alla de un mero enfoque de tratamiento. Este libro no es tanto un
manual clinico lineal, paso a paso, como una guia para aprender a
hacer ACT de una manera natural. Pretende ser util tanto a quienes
estan comenzando a explorar el modelo como a aquellos que ya tie-
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nen una amplia experiencia en su practica. Los terapeutas necesitan
aprender a reconocer los procesos de flexibilidad psicolégica en el
momento asi como responder de manera coherente con el modelo y
este libro pretende ayudarlos, precisamente, a que alcancen tal objeti-
vo. Los terapeutas ya saben hacer algunas cosas propias del enfoque
ACT -en la medida en que utilicen sus métodos de manera funcional-
mente consistente con el modelo de flexibilidad psicol6gica—. Una vez
que se percibe la conexién con mas claridad, la gente empieza a pro-
bar estos métodos. Si; por supuesto que va a ser necesario mas entre-
namiento y direccion. Pero se puede empezar ahora mismo.

En este volumen hemos intentado hacer mas asequibles los fun-
damentos inmediatos de la ACT —contextualismo funcional y RFT-.
En vez de sugerir a los lectores que, si lo desean, se salten los capitu-
los de teorias y modelos complejos (capitulos 2 y 3), nos hemos esfor-
zado en hacerlos mas accesibles. Puede que los hayamos sobre sim-
plificado (y, estamos seguros, hemos obviado muchos detalles), pero
queriamos que aquellos que sintonizaran con este trabajo pudieran
disponer de una fundamentacién bésica a partir de la cual se posibi-
litara una posterior exploracién. Hay cientos de articulos académi-
cos sobre ACT, su modelo subyacente y sus fundamentos basicos.
Este libro no es mas que una presentacion. Nosotros también presen-
tamos mads claramente nuestra estrategia de desarrollo —que llama-
mos “ciencia conductual contextual” (CBS)-, sobre todo en el ultimo
capitulo. Esto puede resultar extrafio en un libro clinico pero el pro-
posito de la ACT no es ACT iiber alles. No nos interesan marcas
comerciales ni personalismos. Nuestro objetivo es el progreso y trata-
mos de conseguirlo mediante el desarrollo de nuestro modelo de
conocimiento pues el mejor modo de acelerar el progreso es que
todos pongan manos a la obra, ya se trate de terapeutas, cientificos
de base, investigadores aplicados, fil6sofos o estudiantes. Una comu-
nidad abierta, basada en valores, empefiada en una misién comun,
puede ser mucho mas productiva que legiones de profesores en una
torre de marfil. Si el modelo de desarrollo se entiende bien en toda su
extension, quedara claro por qué no seguimos el mismo juego de
siempre de los tratamientos con apoyo empirico (aunque, hemos de
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admitirlo, también formamos parte de esa tradicién). Si; nos impor-
tan las pruebas al azar —-pero también nos interesan otras muchas,
muchas mas cosas que eso—. Queremos que los procesos apoyados
empiricamente estén solidamente ligados a procedimientos eficaces
(Rosen y Davidson, 2003). Disponemos de una estrategia para lograr
avances a largo plazo y estamos decididos a seguir esa estrategia.
Puede que dé resultado o puede que no, pero invitamos al lector a
que se nos una en este viaje.

Asumir esta perspectiva no significa que un terapeuta de primera
linea necesite ser un experto en RFT ni que tenga que abandonar su
practica para convertirse en investigador. Los clinicos y demés prac-
ticantes son importantes para el desarrollo de este enfoque y tienen
derecho a esperar mucho de la ciencia conductual. Lo que queremos
mostrar, precisamente, es como el avance en areas tales como la cien-
cia basica asi como en lo que se refiere el soporte filoséfico, también
puede ayudar a que aquellos que tengan intereses de tipo més practi-
co vean cumplidos sus propdsitos.

Ahora mismo podriamos enumerar unos 60 libros sobre ACT
publicados en todo el mundo. La velocidad de publicacién de fuentes
empiricas relevantes va en aumento. Este programa de investigacién
y desarrollo practico ha sido examinado minuciosamente en varios
articulos criticos (p. ej.: Hayes, Bissett et al., 2004; Hayes, Luoma,
Bond, Masuda y Lillis, 2006; Ost, 2008) e incluso los observadores
mas escépticos confirman que estamos progresando (p. €j.: Powers,
Vording y Emmelkamp, 2009). Un avance tan sustancial como este
nos permite reducir la frecuencia de referencias académicas en la
mayoria de las secciones del libro. La primera edicién incluia algu-
nos pasajes empiricos y conceptuales bastante densos —especialmen-
te para justificar la atencién académica dirigida a nuestro modelo-
pero la densidad del texto hacia dificil que los lectores lo entendieran
o lo siguieran con facilidad. Con tal de que los interesados estén dis-
puestos a leer mas cosas que este sencillo volumen, no parece que sea
necesaria una justificacién empirica, punto por punto, para nuestro
propésito en este momento. Hemos incluido bastantes pistas genera-
les para que el lector perciba como entendemos conceptualmente los
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hechos asi como bastantes enlaces para que los lectores encuentren
fundamentacién académica adicional con un minimo esfuerzo por
su parte.

Algunas de las ideas que subyacen a la ACT se estdn convirtiendo
rapidamente en conceptos de una corriente general. Los criticos,
ahora, dicen que esto es lo que habian estado buscado todo el tiem-
po. Quizas ese sentido de revisionismo moleste a los autores de ACT
con buena memoria pero no tiene que detener a los nuevos lectores
porque asi es como se produce el progreso. Por otra parte, coger un
pedazo de “aceptacién” de aqui y un toque de “defusién” de all4, no
hace justicia al modelo ACT ni proporciona todos sus beneficios.
Queremos que se entienda bien el modelo completo asi como su
estrategia de desarrollo del conocimiento porque ese nivel de fami-
liaridad parece favorecer mayores progresos a la larga que la mera
adopcion de nuevas técnicas o de conceptos mas recientes tomados
de aqui y de alla, como si el mejor tratamiento fuera una cuestién de
modas.

El modelo ACT es ahora bastante bien conocido como para invitar
a una critica regular. Nuestra respuesta a los escépticos ha sido invi-
tarlos a nuestras conferencias; intentar responder a cada una de las
criticas principales pero con un sentido de apertura y razén, con
datos adicionales y con mayores esfuerzos de desarrollo; y crear una
comunidad que se mantenga abierta, que sea cooperativa y no jerar-
quica, de tal manera que cualquiera pueda entrar en contacto con los
trabajos, tomar lo que le sea util y contribuir con cualquier cosa que
se haya podido pasar por alto. La ACT no se cre6 para romper con las
tradiciones de las cuales ha surgido ni tampoco pretende ser una
panacea. Nuestra intencién, como practicantes de ACT, es ayudar, de
la mejor manera posible, a quienes esta sufriendo y trabajar en el
desarrollo de una practica de la psicologia que sea més respetuosa
con el desafio que supone la condicién humana.

Después de todo, ¢no es esto lo que estamos haciendo todos en
este terreno? Muy pronto, todos nuestros nombres habran quedado
olvidados, incluso por parte de nuestros sucesores. Entonces, no va a
importar quién dijo qué o cuando lo dijo. Lo que importara sera la
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existencia enfoques que supongan una diferencia en la vida de las
personas a las que esta disciplina debe servir. Necesitamos seguir
averiguando qué es lo que funciona mejor y desarrollar formas inno-
vadoras que sirvan de ayuda. Pero, para hacerlo, tenemos que traba-
jar juntos, creando continuamente vinculos mas sélidos entre la crea-
tividad clinica y el desarrollo del conocimiento cientifico, por un
lado, y aquellos procesos que realmente interesen, por otro. El conte-
nido del presente libro es una reflexiéon directa sobre ese programa.
Esperamos y conflamos en que servira para tal propdsito.

STEVEN C. HAYES
KIRK D. STROSAHL
KELLY G. WILSON



I Fundamentos y modelo




sufrimiento humano

1 El dilema del

Ninguna cosa externa nos asegura la liberacién frente al sufri-
miento. Ni siquiera es suficiente cuando nosotros, los seres huma-
nos, disponemos de fodo aquello de lo que, por lo general, echamos
mano para valorar el éxito externo: grandes apariencias, padres cari-
fiosos, hijos estupendos, seguridad financiera, una esposa entregada,
etc. Los humanos pueden estar abrigados, bien alimentados, secos,
fisicamente bien y, aun asi, sentirse desgraciados. Los humanos pue-
den disfrutar de medios de diversién y entretenimiento desconocidos
en el mundo no humano y sélo al alcance de una pequena parte de la
poblacion -TV de alta definicién, coches deportivos, viajes exéticos al
Caribe- y, aun asi, experimentar un dolor psiquico extremo. Cada
mafana, un ejecutivo de éxito llega a la oficina, cierra la puerta y bus-
ca calladamente en el fondo del cajon de su escritorio la botella de
ginebra que tiene alli escondida; cada dia, un ser humano con privi-
legios inimaginables, toma una pistola, la carga con una bala, cierra
el tambor y aprieta el gatillo.

Los psicoterapeutas y los investigadores de ciencia aplicada estan
demasiado familiarizados con las oscuras estadisticas que documen-
tan esta realidad. Las estadisticas de USA, por ejemplo, muestran que
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la tasa de prevalencia de los trastornos mentales es, en la actualidad,
de aproximadamente el 50%, mientras que mas personas aun sufren
angustia emocional por problemas relacionados con el trabajo, las
relaciones personales, los hijos y los cambios naturales que la vida
nos plantea a todos (Kessler et al., 2005). En todo el pais hay casi 20
millones de alcohdlicos (Grant et al., 2004); cientos de miles de per-
sonas se suicidan cada afno y otros muchos lo intentan pero fallan
(Centros para Control y Prevencién de las Enfermedades, 2007).
Tales estadisticas son aplicables no sélo a aquellos que, durante déca-
das, fueron golpeados por la vida sino también a adolescentes y a
adultos jévenes. En los dltimos afios, casi la mitad de la poblacién en
edad escolar cumple los criterios de, al menos, un diagndstico refe-
renciado en el DSM (Blanco et al., 2008).

Si quisiéramos reunir datos para documentar la generalidad del
sufrimiento humano en el mundo desarrollado, podriamos hacerlo
casi hasta el infinito. Terapeutas e investigadores suelen echar mano
de esas estadisticas, en un ambito de problemas tras otro, cuando se
refieren a la necesidad de mas profesionales de la psicoterapia, mayo-
res subvenciones para los programas de salud mental o mas apoyo
para la investigacién psicolégica. Al mismo tiempo, profesionales y
legos, conjuntamente, parecen pasar por alto el mensaje que transmi-
ten estas estadisticas cuando se consideran en su conjunto. Si suma-
mos todos los seres humanos que estan o han estado deprimidos, que
son drogadictos, ansiosos, coléricos, autodestructivos, alienados,
preocupados, compulsivos, adictos al trabajo, inseguros, patolégica-
mente timidos, divorciados, que rehtyen la intimidad y que estan
estresados, nos veriamos obligados a llegar a una sorprendente con-
clusién: que el sufrimiento psiquico es la caracteristica basica de la
vida humana.

Los seres humanos también se causan dolor unos a otros conti-
nuamente. Piensa lo sencillo que resulta cosificar y deshumanizar a
los demas. La comunidad mundial, literalmente, se tambalea y des-
equilibra bajo el peso de la cosificacién con todas sus servidumbres
humanas y costes econémicos. Se nos hace recordar este hecho tan
penoso cada vez que se nos obliga a desvestirnos parcialmente para
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subir a un avién o tenemos que vaciarnos de nuestras pertenencias
en una cinta transportadora para entrar en un edificio gubernamen-
tal. Las mujeres rinden casi la cuarta parte menos que los hombres
cuando realizan el mismo trabajo; las minorias étnicas, por lo gene-
ral, tienen dificultades para conseguir taxi en las grandes ciudades;
los rascacielos son atacados con aviones por terroristas como simbo-
lo de su odio; como revancha, se los bombardea desde lo alto porque
los que son considerados malvados estan viviendo debajo. La gente
no solo sufre, provoca sufrimiento en forma de sesgos, prejuicios y
estigmas de una manera que parece tan natural como el respirar.

Nuestros modelos mas populares de salud psiquica y de patologia
raramente se refieren al sufrimiento humano y al hecho de provocar-
selo a los demas bajo la forma de problemas humanos generales. Las
ciencias médicas y conductuales occidentales parecen haber desarro-
llado una miopia considerable para las verdades que no encajan bien
en sus paradigmas consagrados. A pesar de la abrumadora evidencia
en contra, también conceptualizamos con toda facilidad al sufri-
miento humano bajo etiquetas diagnésticas como si se tratara del
producto de una desviacién biomédica de la norma. Preferimos ver la
cosificacion y la deshumanizacién en términos éticos o politicos
—como si estigmas y prejuicios fueran atributo exclusivamente de los
ignorantes o los inmorales mas que de los escritores y de lectores de
libros como el presente—. Hay un “elefante en la habitacién” pero
nadie parece reconocerlo. Es dificil tener compasién por nosotros
mismos y por los demas. Es dificil ser un ser humano.

Normalidad saludable: el supuesto basico de las principales
corrientes psicolégicas

La comunidad dedicada a la salud mental ha sido testigo y ha
generado la “biomedicalizacién” de la vida humana. La civilizacién
occidental, virtualmente, adora la liberacion de la angustia fisica o
mental. Las maravillas de la medicina moderna “convencieron a la
gente de que la curacion era la causa de la salud” (Farley y Cohen,
2005, p. 33) -no soélo de la salud fisica sino de todas sus formas-. Los
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pensamientos, sentimientos, recuerdos o sensaciones fisicas angus-
tiantes pasaron a ser considerados predominantemente como “sinto-
mas”. Tener cierta clase o determinado nimero de tales vivencias
quiere decir que se sufre de determinado tipo de anomalia o, incluso,
de alguna clase de enfermedad. Las etiquetas generalmente enmas-
caran el papel significativo que la conducta y el entorno social des-
empenan en la determinacién de la salud fisica y mental de la gente.
Al parecer, quienes padecen molestias desencadenadas por la ingesta
de comida pesada, asociada a alimentos grasos, simplemente sufren
un trastorno que requiere que se tome una pildora rosada; la falta de
suefio provocada por los habitos poco saludables que decide adoptar
la gente en una sociedad de “24 horas al dia, 7 dias por semana”, se
aborda ahora como un trastorno que se puede aliviar temporalmente
ya sea mediante un costoso equipo de CPAP (presién aérea positiva
continua) o con las nuevas medicaciones para el suefio que, en con-
junto, generan un billén de délares en ventas. El mensaje de que los
problemas psicolégicos deberian ser tratados, en general, como
enfermedades médicas afecta incluso al propio suministro de agua
de la sociedad occidental contemporanea —jya que hay cantidades
medibles de antidepresivos en nuestros rios e incluso en los peces
que comemos! (Schultz et al., 2010)—. Incluso cuando se recetan ade-
cuadamente, esos medicamentes s6lo tienen un efecto clinicamente
significativo, superior al efecto placebo, en los casos mas extremos
(Fournier et al., 2010; Kirsch et al., 2008) cuyo tratamiento distaria
mucho de afectar al suministro de agua con tal de que los medica-
mentos se recetaran s6lo en funcién de sus méritos cientificos.

La idea de que el sufrimiento se describe mejor en términos de
anormalidad neurobioquimica tiene su vertiente aparentemente lla-
mativa ya que parece referirse al supuesto de que la salud y la felici-
dad son el estado homeostatico natural de la existencia humana.
Este supuesto de normalidad saludable se deriva de la propia esencia
de los enfoques médicos tradicionales sobre la salud fisica. Dado el
relativo éxito de la medicina fisica, no resulta sorprendente que la
comunidad dedicada al estudio del comportamiento y la salud men-
tal haya adoptado también este presupuesto. La concepcién tradi-
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cional de la salud fisica es, sencillamente, la ausencia de enferme-
dad. Se supone que, dejado a sus propios recursos, el cuerpo deberia
estar sano pero que esa salud fisica se puede ver perturbada por
infecciones, heridas, intoxicaciones, por el declive de la capacidad
fisica o por la alteracién de procesos fisicos. De manera similar, se
asume que los seres humanos son inherentemente felices, mutua-
mente solidarios, altruistas y que estan en paz consigo mismos —pero
que ese estado de salud mental se puede ver perturbado por emocio-
nes, pensamientos, recuerdos, acontecimientos histéricos o estados
cerebrales particulares-.

El corolario de este supuesto de la normalidad saludable es la
creencia de que hay procesos anormales en la raiz de los trastornos fisi-
cos y mentales. Estos supuestos dan como resultado un tipo de pen-
samiento relativo a sindromes y diagnésticos. La identificacion de
sindromes —coleccién de signos (cosas que el observador puede apre-
ciar) y sintomas (cosas de las que se queja una persona)- suele ser el
primer paso para la identificacién de una enfermedad. Las enferme-
dades son entidades funcionales, es decir, son perturbaciones de la
salud con una etiologia conocida, por supuesto, y con respuesta al
tratamiento. Una vez que los sindromes estan identificados, la inves-
tigacién empieza a buscar el proceso anormal que se supone que ha
dado lugar a ese conjunto concreto de manifestaciones para encon-
trar la manera de cambiar tanto los propios procesos como sus inde-
seables resultados.

Estos supuestos, asi como las estrategias de diagnéstico que gene-
ran, resultan muy sensatos en el drea de la salud fisica aun cuando,
incluso ahi, presenten notables limitaciones. Después de todo, la
salud no es meramente la ausencia de enfermedad (Organizacién
Mundial de la Salud, 1947) y algunos sintomas clinicos comunes
tales como fiebre, tos, diarrea o vomitos tienen una funcién adaptati-
va que puede ser pasada por alto cuando uno se centra sélo en los
sintomas en vez de hacerlo en sus posibles funciones (Trevathan,
McKenna y Smith, 2007). Aun dentro de unos limites estrechos, el
supuesto de la normalidad saludable funciona en cuanto que la
estructura del cuerpo humano parece disefiada para proporcionar un
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grado razonable de salud fisica como resultado de la evolucién biol6-
gica. Si un ser humano concreto no posee unos genes saludables,
adecuados para asegurar su reproduccion, la propia evolucién, por lo
general, se encarga de eliminar esos genes —o su manifestacién— con
el paso del tiempo. Signos y sintomas fisicos suelen constituir una
buena guia para la identificacién de enfermedades. La seleccién
natural, generalmente, asegura que el desarrollo estructural de un
organismo sirve a sus funciones de auto-preservaciéon y reproduc-
cién. De este modo, las desviaciones de la estructura indican, nor-
malmente, alguna disfuncién y suelen ser ttiles para identificar
enfermedades especificas. Por ejemplo, al comienzo de la epidemia
de HIV/SIDA, algunas formas de cancer extremadamente raras lleva-
ron a los investigadores a centrarse en un subgrupo particular de per-
sonas lo que, a su vez, hizo que fuera mas sencillo el descubrimiento
del virus. Lo que no asegura la seleccion natural es la estrecha rela-
cién entre forma y funcién de la conducta por lo que la estrategia de
diagnéstico biomédico corre el riesgo de sobre extenderse cuando se
aplica al sufrimiento psiquico.

El mito de la enfermedad psiquiatrica

La actual consideracion del sufrimiento psiquico se basa en la
idea de que la observacién de su configuracién topografica (signos,
sintomas y colecciones de ambas cosas) conduce a auténticas entida-
des de enfermedad funcional que incluyen la consideracién de por-
qué aparecen tales configuraciones asi como la mejor manera de cam-
biarlas. El campo de la psicopatologia ha estado totalmente domina-
do por esos supuestos y las estrategias analiticas resultantes. Pocos
investigadores psicolégicos y psiquiatras parecen haber sido capaces
de resistirse a seguirlos. Sin embargo, las enfermedades psiquiatricas
son, ciertamente, un mito mas que una realidad.

Dada la extraordinaria atencién dedicada al modelo de anormali-
dad tanto en psicologia como en psiquiatria, resulta sorprendente
constatar que no se haya producido practicamente ningtin progreso
ala hora de establecer los sindromes de salud mental como entidades
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nosolégicas (Kupfer, First y Regier, 2002). Tras citar el gastado y viejo
ejemplo de la paresia general, no hay practicamente més historias de
éxito que contar. Desgraciadamente, esta falta de éxito no impide que
los cientificos sigan insistiendo en que esos sindromes psicolégicos
pronto pasaran a representar entidades nosolégicas concretas. Esta-
mos, justamente, doblando la esquina —asi marcha la historia— y nos
encontramos a punto de descubrir el gen, neurotransmisor o neuro-
modulador responsable de la etiologia de las enfermedades psiquia-
tricas. Pero, a medida que las décadas van pasando, los testigos de
esta inmovilidad diagnéstica parecen estar cada vez mas legitimados
en su escepticismo original. Un rapido repaso al listado de enferme-
dades de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) puede desen-
mascarar toda la historia como el espejismo que es: Ninguno de los
sindromes méas comunes de enfermedad mental ha cumplido atn los
criterios mas elementales para ser legitimamente considerado como
un estado de enfermedad —incluidos trastornos tan draméaticos como
la esquizofrenia o los trastornos bipolares-.

Cada nueva edicion del DSM, hasta ahora, contiene una plétora
de condiciones y sub-condiciones mentales asi como de dimensio-
nes patolégicas “nuevas”. El borrador del DSM-5 pone de manifiesto
que esta tendencia expansionista atn continda. Una creciente por-
cién de la poblacién humana seguiréd bajo la jurisdiccion de la noso-
logia psiquiatrica dominante. El expansionismo diagnéstico seria
aceptable si aumentara la eficacia general de nuestro sistema de
salud mental —pero no es este el caso-. Al contrario, nos enfrentamos
ala clasica “torre de babel” en la que nuevas dimensiones, conceptos
y listas de sintomas se aglutinan en una nosologia que funciona
pobremente para enmascarar el fracaso de la empresa general (véa-
se Frances, 2000).

Existen numerosas deficiencias en el actual sistema de diagnéstico
aunque aqui, relativamente, sélo vamos a tocar unas pocas. La tasa de
“comorbilidad” entre los trastornos es lo suficientemente elevada
como para desafiar la integridad definitoria basica de todo el sistema.
Por ejemplo, los trastornos de depresiéon mayor presentan tasas de
comorbilidad préximas al 80% (Kessler et al., 2005). Unas tasas tan
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sorprendentemente elevadas, por lo general, mas que una sefial de
verdadera “comorbilidad” reflejan un mal sistema de diagndstico.
Ademas, la utilidad para el tratamiento (Hayes, Nelson y Jarrett,
1987) de esas categorias es notablemente bajo ya que el mismo trata-
miento sirve para muchos sindromes (Kupfer et al., 2002). Esta obser-
vacién debilita uno de los principales propdsitos del diagnéstico:
incrementar la eficacia de las decisiones de tratamiento. El sistema
resta importancia a formas significativas de sufrimiento psiquico
(problemas de relacién, crisis existenciales, adicciones comporta-
mentales y demas) e incluso sus partidarios admiten que, a veces,
parece convertir en patolégicos lo que son procesos normales de la
vida como la tristeza, el miedo o la melancolia (Kupfer et al., 2002).

En establecimientos de salud mental subvencionados (donde ya
no es necesario estar “diagnosticado” para recibir tratamiento psico-
l6gico) la gran mayoria de pacientes que reciben tratamiento psico-
l6gico no tienen ninguna condicién diagnosticable en absoluto (Stro-
sahl, 1994). Incluso si se adjudica a esos pacientes una etiqueta como
“trastorno de panico con agorafobia” o “trastorno obsesivo-compul-
sivo”, la terapia se va a dirigir a otros problemas tales como empleo,
hijos, relaciones, identidad sexual, carrera, tristeza, problemas de
alcohol o hacia el sentido de la vida. Lamentablemente, al tiempo
que la vision del sufrimiento humano del DSM se ha ido extendiendo
por todo el mundo “patologizando” notablemente las dificultades
humanas normales, la capacidad de las culturas no occidentales para
enfrentarse al sufrimiento de tal manera que mantenga el funciona-
miento conductual y social también ha ido disminuyendo, no aumen-
tando (Watters, 2010).

El hecho de centrarse en el sindrome nos ha llevado a desarrollar
enfoques terapéuticos que sobredimensionan la reduccién de sinto-
mas y minimizan los marcadores funcionales y positivos de salud
psiquica. Frecuentemente, los efectos generalizados de la psicotera-
pia sobre el estatus funcional y la calidad de vida son pequefios mien-
tras que los efectos mayores tienden a observarse en las medidas de
severidad de los sintomas. Pero una reduccion en la frecuencia y
severidad de los sintomas sélo correlaciona moderadamente con
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mejorias en el funcionamiento social o con medidas mas amplias de
calidad de vida. Sin embargo a los estudiantes de psicologia y psi-
quiatria se los entrena cuidadosamente para que reconozcan practi-
camente cada una de las caracteristicas de cada categoria de sindro-
mes. Las publicaciones cientificas sobre psicologia clinica y psiquia-
tria apenas contienen otra cosa que investigaciéon sobre sindromes;
en la mayoria de los paises en los que se patrocina la ciencia de la
salud mental, las subvenciones se dedican casi por completo al estu-
dio de esos sindromes.

El problema no consiste en la mentalidad de centrarse en el sin-
drome. La psicologia positiva, por ejemplo, reconduce nuestro inte-
rés al estudio de las fortalezas y virtudes que permiten el desarrollo
de individuos y comunidades. De este modo, parece aproximarse en
gran medida al enfoque que desarrollamos y defendemos en este
libro. Sin embargo, la psicologia positiva no puede resolver por com-
pleto las profundas dificultades inherentes al actual sistema en tanto
no explore los procesos dimensionales centrales que generan las pau-
tas de sufrimiento que tenemos delante de los ojos. Es decir, necesi-
tamos una explicacion.

El “sistema” clinico ha enfocado el d&mbito de la salud mental
especificamente y el sufrimiento humano en general, recurriendo al
supuesto de la “normalidad saludable”; como resultado, considera
los estados de sufrimiento mental como sefiales de trastorno y enfer-
medad. Si esta estrategia hubiera conducido a formas de psicotera-
pia mucho mas eficaces, habria muy pocas razones para nuestras
objeciones. “Si”, deberiamos decir entonces, “el sufrimiento humano
es general, pero debemos dejarselo al sacerdote, al pastor o al rabino.
Nuestro trabajo consiste en prevenir y tratar los sindromes clinicos.
Después de todo, eso es lo que quieren nuestros clientes. Y nosotros
lo hacemos muy bien, por cierto”.

Pero no podemos decir tal cosa; mientras que se han desarrollado
tratamientos razonablemente eficaces para los “trastornos mentales”
mas comunes, la amplitud de sus efectos es modesta y en la mayoria
de las dreas no ha habido un incremento apreciable de los efectos
durante afios. La revolucién del tratamiento basado en evidencias ha
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puesto de manifiesto este problema una y otra vez pero muy pocos en
la comunidad cientifica parecen prestarle atencién. En la medida en
que las subvenciones sigan fluyendo a las universidades o a los insti-
tutos de investigacion, todo el mundo estara contento. En la medida
en que las publicaciones académicas sigan centrandose con tal estre-
chez de miras en el modelo de enfermedad, nadie va a ser mas sabio.

La mayoria de los terapeutas con experiencia estaran dispuestos a
manifestar su profundo escepticismo respecto al actual sistema de
diagnéstico y su sensacion de que el énfasis en los tratamientos basa-
dos en trastornos carece de algunos elementos importantes. Los tera-
peutas, por lo general, perciben la discrepancia entre lo prometido y
lo conseguido. Los clinicos, generalmente, sugieren que la academia
estd demasiado ocupada con la configuracion de los problemas de
salud mental y poco interesada en la funcién que cumplen tales pro-
blemas en la vida del cliente. Otros criticos sefalan la aparente des-
conexion entre el tratamiento clinico de un trastorno concreto y las
influencias sociales, culturales y contextuales que dan a los sintomas
su significado.

Incluso los progenitores de la nosologia psiquidtrica estin empe-
zando a cuestionarse el enfoque de sindromes. Cuando damos algu-
na conferencia sobre los problemas inherentes al enfoque de los sin-
dromes, a veces, omitimos la fuente de las citas que vienen a conti-
nuacién y pedimos al auditorio que la adivine. Normalmente, alguna
persona del publico grita de inmediato: “{Usted!”. Pero no es correc-
to. Las notas que siguen fueron sacadas del informe del comité de
planificacién de la American Psychiatric Association para la quinta
versiéon del DSM (Kupfer et al., 2002) -la misma organizacién
(actuando segun la misma tradicién) que levanto la torre de babel en
la que estamos viviendo-. El informe dificilmente puede ser mas cri-
tico. Hemos afiadido cursivas para destacar algunas de las asuncio-
nes mas preocupantes:

El objetivo de validar estos sindromes y descubrir etiologias comu-
nes sigue escapandosenos. A pesar de los muchos candidatos pro-
puestos, no se encontré ningtin marcador clinico especifico para
identificar ninguno de los sindromes definidos en el DSM (p. xviii).



EL DILEMA DEL SUFRIMIENTO HUMANO 33

Estudios clinicos y epidemiol6gicos han mostrado tasas extremada-
mente elevadas de comorbilidad entre trastornos lo que debilita la
hipétesis de que los sindromes representan etiologias diferentes.
Ademas, estudios epidemiol6gicos han mostrado un elevado grado
de inestabilidad diagnéstica a corto plazo para muchos de los tras-
tornos. Respecto al tratamiento, la falta de especificidad es la regla
mas que la excepcion (p. xviii).

Muchos, si no la mayoria de las condiciones y sintomas representan
un exceso patolégico, bastante arbitrariamente definido, de con-
ductas y procesos cognitivos normales. Este problema ha conduci-
do a la critica de que el sistema convierte en patolégicas algunas
vivencias normales de la condicién humana (p. 2).

El plegamiento ciego de los investigadores a las definiciones del
DSM-1V puede haber ocultado investigaciones sobre la etiologia de
los trastornos mentales (p. Xix).

La reificacion de entidades del DSM-IV hasta el punto de llegar a con-
siderarlas equivalentes a enfermedades, es mds probable que oscurez-
ca, en vez de aclararlos, los resultados de las investigaciones (p. xix).

Todas estas limitaciones en el actual paradigma de diagnéstico
sugieren que la investigacion centrada exclusivamente en refinar
los sindromes definidos en el DSM puede que jamds tenga éxito a la
hora de desvelar su etiologia subyacente. Para que ocurra eso, es
necesario que se produzca un cambio a un nuevo paradigma atun
desconocido (p. xix).

A pesar de la honradez del informe del grupo de trabajo, la publi-
cacién del borrador del DSM-5 muestra claramente que quienes con-
trolan la nosologia psiquiatrica no han resuelto esos problemas
(Frances, 2010).

El grupo de trabajo tenia razén en su percepcién sobre la necesi-
dad de un nuevo enfoque. El presente libro trata de facilitar el nece-
sario cambio de paradigma-en nuestros clientes, en nuestro campo y
en nosotros mismos—. Ese cambio debe ser conductual y vivencial
pero también intelectual. El ambito psicolégico necesita un modelo
unificado de diagnéstico transversal derivado de un esfuerzo cientifi-
co méas amplio por crear una psicologia mas ttil e integrada (véase
también Barlow, Allen y Choate, 2004).





