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

			La escuela de Atenas, de Rafael Sanzio, como portada inaugura, como paisaje y trasfondo representativo, el concepto ilustrativo que guía este libro. Esta escenografía encarna lo que se considera el alfa a la hora de iniciar no solo la primera sesión, sino cualquier tipo de interacción humana. Hablamos de la relación terapéutica que se establece con el cliente, regida por los principios de aprendizaje, como mecanismo de cambio en las mejorías clínicas, así como en otros contextos de interacción social. Este encuentro pictórico de la portada surge como antecedente para exponer la temática del libro, donde se reproduce una escena por algunos de los pensadores cuyas rúbricas han dejado su impronta y huellas dactilares en el lienzo de nuestra civilización a lo largo de la historia.

			Presidiendo la composición, Platón y Aristóteles intercambian impresiones manteniendo un diálogo (quizá socrático), donde sus ideas esbozadas han sido las más influyentes de Occidente durante siglos. De manera metafórica, se toma prestada esta obra, sin ánimo pretencioso o megalómano, pero sí artístico, para ilustrar la conexión entre dos mundos: el idealismo platónico, que se enmarca en la teoría/fundamentación filosófica o el rationale de la intervención diseñada para este libro, junto con el pragmatismo aristotélico, más arraigado a las evidencias empíricas, la replicación, experimentación, de la práctica clínica. La reivindicación de plasmar en esta estructura didáctica la importancia de conciliar ambos mundos, la relevancia de la filosofía en el legado de la psicología, extendida por los grandes pensadores que aparecen en el acto. Su interacción escénica resalta la importancia del vínculo humano y de las relaciones sociales. Y para finalizar esta interpretación, la relación terapéutica que surge de manera espontánea procede de una simbiosis platónica, empírica y artística. Ilustrado con otras palabras, tenemos la suficiente evidencia desde hace décadas sobre ciertas habilidades que el terapeuta puede realizar para aumentar la probabilidad de producir un vínculo más sólido, no obstante, y debido a la inmensa variabilidad que posee el ser humano, su adaptación y ensamblaje, supone una obra artística ideográfica para capturar la idiosincrasia de cada ser vivo. El terapeuta con conocimiento de las leyes de aprendizaje, cautela, filosofía y «mucho arte», tendrá que ser un todo más allá de la suma de las partes, para involucrarse en primera persona con la narración del cliente, sin perder la brújula o la perspectiva que le permita la suficiente distancia como para ser contingente y terapéuticamente eficaz con su modelo de conducta dispensando refuerzo. El trabajo del terapeuta es un oficio de artesano, aunque la labor sea sistemática al comprender las leyes que gobiernan la conducta humana. Esto otorga control y deja poco al azar. La creatividad sirve a este oficio para capturar la variabilidad individual alejado de la mística; son conductas específicas que el terapeuta hace.

			El número de aproximaciones terapéuticas para abordar el sufrimiento humano continúa creciendo desde hace algunos años y la sociedad se encuentra cada vez más medicalizada y anestesiada, aferrándose a soluciones hedónicas que solo funcionan a corto plazo. Asimismo, el malestar psicológico sigue siendo prevalente y las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud permanecen siendo alarmantes desde hace décadas, aunque el dolor psicológico exista desde que lo hace la especie humana. Este libro ofrece una intervención integral para entender y abordar el sufrimiento humano desde un prisma humano a la vez que científico. Asimismo, establece un puente entre aproximaciones con principios comunes que rigen al ser humano para abordar el malestar psicológico en su contexto de manera absoluta. Del mismo modo, supone un punto de partida para la creación de modelos psicológicos que integren procesos comunes basados en la evidencia para mejorar la calidad de vida de las personas, que es el propósito principal de la ciencia. 

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

			Como eje central de las mejorías clínicas, se detallan las claves para ofrecer una relación terapéutica exitosa, con diálogos de casos reales, pasos a seguir en la terapia y un capítulo especial dedicado a las personas que cuentan en primera persona cómo fue su proceso terapéutico. De este modo, el libro aúna los fundamentos teóricos que sustenta la terapia, aplicaciones prácticas con diálogos reales entre el terapeuta y el cliente, y la experiencia de ambos a lo largo de las sesiones. Esta intimidad emocional que se establece con el cliente sirve como nexo entre teoría-práctica, concibiendo el espacio terapéutico arraigado al origen existencial del sufrimiento humano (problemas, pérdidas, rupturas, miedos, ansiedades), despsicopatologizando los problemas de la vida cotidiana y ofreciendo un contexto de aceptación para lo que no se puede cambiar y un compromiso por lo que sí se puede. Con lo que el problema no es el problema, sino la solución que se intentar dar al problema, lo que lo convierte en problema. Finalmente, esta filosofía o modelo de intervención permite entender y abordar el dolor humano vinculado a una perspectiva completa, con una mirada ideográfica en comprender al ser humano a través del énfasis en el análisis funcional sesión a sesión, el trabajo por el compromiso con un horizonte cargado de sentido trascendental, el distanciamiento o toma de perspectiva con los eventos privados (pensamientos, emociones, sensaciones, sentimientos), el moldeamiento en directo en la sesión clínica y generalización funcional a otros contextos, entre otros procesos básicos. Desde esta aproximación contextual-funcional, como se plantea en el tramo final del libro, se entienden las técnicas como un vehículo para el cambio, adscritas al servicio de los procesos funcionales esenciales detallados en un marco teórico de referencia, permitiendo comprender y ayudar al ser humano de forma absoluta a través de cambios instaurados en la vida de las personas y que perduren en el tiempo.

		

	
		
			Prólogo. Innovando terapias ya innovadoras

			Las llamadas terapias de tercera generación o terapias contextuales, como mejor se identifican, suponen probablemente la mayor innovación en el campo de las terapias psicológicas en los últimos treinta años. Como es sabido, esta nueva ola o nueva generación de terapias incluye una variedad de ellas como la Psicoterapia Analítica Funcional (FAP por sus siglas en inglés), la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT por sus siglas en inglés), la Terapia Conductual Dialéctica, la Terapia Integrativa de Pareja, la Terapia Cognitiva con Base en Mindfulness y la Activación Conductual, entre otras, que también se suelen acoger al mismo paraguas. Aunque todas ellas pertenecen a la misma tradición de la terapia de conducta, tienen diferentes compromisos con el análisis funcional y raíces más o menos profundas en la investigación del lenguaje o para el caso conducta verbal en la línea skinneriana. La mayor innovación de esta generación de terapias, su aspecto más genuino, viene dado por la investigación de la conducta verbal llevada a su uso clínico, así como por la introducción de los conceptos de aceptación, clarificación de valores, compromiso, conducta clínicamente relevante, evitación experiencial, inflexibilidad psicológica y yo-como-contexto, entre otros. 

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

			Sin embargo, la integración más sistemática y elaborada de lo que sería una terapia FACT híbrida entre ambas es el presente libro de Juanjo Macías y Luis Valero, Fundamentos y aplicaciones clínicas de FACT. Una intervención para abordar el sufrimiento humano. Como anuncia el título, se trata de un libro fundamentado y aplicado, que parte de una filosofía del sufrimiento humano y del funcionamiento psicológico.

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

			Aquí entra la segunda razón, que no es otra que la filosofía concreta del libro: una filosofía del sufrimiento humano y del funcionamiento psicológico. Partir del sufrimiento como una condición inherente al ser humano, con el que uno se va a tropezar por bien que le vaya en la vida, no es poca declaración de entrada en tiempos positivos como se supone que son los nuestros. Y además sin prometer técnicas haplológicas para ser feliz o algo así. Pero la cuestión en la que incide el libro es que el sufrimiento y en particular el sufrimiento que está implicado en los trastornos psicológicos está ligado al lenguaje.

			El lenguaje como muestran estas terapias conlleva la paradoja de poder enredarnos en bucles y situaciones de sufrimiento que ni siquiera percibimos cómo han surgido. Pero el lenguaje permite a su vez el desenredamiento patógeno, como de hecho tratan de hacer estas terapias con conocimiento de causa. Dentro de esta filosofía explícita que liga el sufrimiento con el funcionamiento psicológico a través del lenguaje importa destacar que este enfoque va más allá del modelo biomédico y los sistemas diagnósticos al uso. Los problemas no derivarían de averías internas en supuestos mecanismos mentales o neurocognitivos. Los problemas derivan del propio funcionamiento psicológico dados ciertos contextos culturales y circunstancias personales. Se refiere entonces a un sufrimiento que trastorna nuestra vida, más allá de los sufrimientos inherentes a la vida con los que habría que contar.

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

			Dentro de las novedades y aportaciones que ya suponen la FAP y la ACT por sí mismas, importa destacar su combinación como FACT. Así, cada una de las terapias sirve de contexto para la otra. Mientras que la FAP ofrece el contexto de la relación terapéutica, la ACT ofrece el contexto del funcionamiento psicológico que se pone en juego en la relación terapéutica, siendo que ambas trabajan en vivo y en directo. No son terapias de hablar de los problemas que uno tiene para luego enfrentarlos donde y cuando ocurran. Son terapias que toman la conducta misma dada en la relación terapéutica como conducta clínicamente relevante y llevan a cabo ejercicios experienciales a fin, por ejemplo, de comprender las trampas del lenguaje y de tomar autodistanciamiento de los propios sentimientos y pensamientos que están impidiendo a uno abrirse a la vida. Es aquí donde entran a funcionar la relación terapéutica, la aceptación de lo que no se puede cambiar y el compromiso de cambiar lo que se puede y conviene cambiar según una jerarquía de valores.

			Nadie se confunda con la aceptación. Aceptación en estas terapias, no estará de más recordarlo, no implica resignación, resistencia, pasividad o algo así que sugiera no cambio. La aceptación es una forma de cambio; de hecho, un cambio radical, al cambiar el contexto en el que se tienen los problemas, pasando de luchar en vano contra las experiencias a la apertura de la experiencia. No es lo mismo tener experiencias que quizá uno preferiría no tener, que estar tenido por ellas tratando de quitarlas sin conseguirlo, con lo que se tendría un problema añadido. Este problema añadido debido a la evitación experiencial y la inflexibilidad es lo que convierte un problema normal de la vida (ciertas experiencias disconfortantes) en un problema psicológico. La aceptación se complementa con el compromiso de ponerse en camino y dar sentido a la vida (dirección y significado) más allá de las propias experiencias si fuera el caso. Todo esto que destaco y más, se muestra y demuestra en la parte tres (aplicaciones) y en la parte cuatro (casos clínicos). 

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

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

			MARINO PÉREZ ÁLVAREZ
Catedrático de Técnicas de Intervención 
y Tratamiento de la Universidad de Oviedo
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			El malestar psicológico

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

			SCHOPENHAUER (1859)

			Este primer capítulo inaugural ofrece algunos datos actualizados sobre la prevalencia del malestar psicológico a nivel mundial y nacional. No solo resalta la importancia de ofrecer soluciones que contribuyan a mejorar la calidad de vida, sino que destaca que el dolor es un producto del vivir y contextualiza las intervenciones psicológicas en un caldo de cultivo que en determinadas ocasiones hace difícil vivir. A pesar de las previsiones alarmantes de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013), el sufrimiento psicológico ha existido desde que los seres vivos habitan el planeta, por lo que el diseño de esta cultura y sociedad vendría a ser un reflejo de los problemas psicológicos. El antídoto se encontraría en la misma raíz de ese dolor, que se irá ofreciendo y mostrando en los siguientes apartados al lector. 

			Las evidencias y hallazgos más recientes de la OMS indican que los problemas psicológicos afectan a casi la mitad de la población mundial. Esta prevalencia de malestar psicológico es una de las causas de incapacidad advertidas por esta organización (2011), en la que «la depresión» en 2030 será la primera causa de discapacidad, y además esa prevalencia está aumentando también por el aumento demográfico (Richter et al., 2019).

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

			Con respecto al panorama español, casi un 20 % de las personas residentes en España ha presentado algún trastorno mental según los criterios del DSM-IV, y un 8,4 % lo hizo en el último año (Cardila et al., 2015). El panorama no es tampoco muy optimista con respecto a los más jóvenes, donde se alcanzan índices del 83 % de estudiantes con malestar moderado o severo (Rosenthal y Wilson, 2008).

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

			La repercusión según estos datos sobre la prevalencia estadística en la salud mental es relevante para el conocimiento público y global, con el propósito de poder tomar medidas, favorecer una conciencia global sobre esta situación y poder revertir las consecuencias y repercusiones en los diferentes contextos en los que se produce. Es un problema público y los gastos económicos mundiales afectan directamente a la calidad de vida de la sociedad e indirectamente a cada familia, ciudad y país. Parece ser que los tratamientos habituales no están obteniendo resultados pragmáticos a largo plazo para estas cuestiones y demandas del día a día (Spleen et al., 2014), y los programas de prevención e intervención en entornos clave para prevenir futuras problemáticas como las escuelas no parecen tan efectivos (Feiss et al., 2019). El incremento y prevalencia cada año de estos problemas de salud apuntan en otra dirección a la hora de abordar y entender el sufrimiento humano. Del mismo modo, el reconocimiento de estos datos ha conducido a un creciente interés en utilizar diferentes entornos para promover y prevenir comportamientos saludables en la población.

			Estos datos, sin ánimo de alarmar y entrando en el mismo sistema diagnóstico del que se pretende salir, suponen el contexto para los siguientes capítulos, que esbozarán una solución a una problemática existente. Pero desde la filosofía de intervención propuesta que planteamos aquí, el malestar psicológico vendría a ser parte de la vida, sin posibilidad de escapar del dolor, aunque sí del sufrimiento, aprendiendo estrategias efectivas que permitan vivir una vida digna aun con dolor. Por lo que la psicoterapia se entiende como una oportunidad para ofrecer posibilidades o alternativas, hasta el momento no contempladas, suponiendo un «rito de paso» de una fase de la vida a otra (Pérez-Álvarez, 2019), donde el conjunto de hábitos se queda obsoleto para continuar en un horizonte vital con sentido. Junto a esto, existen diferencias individuales en lo que respecta al manejo del dolor psicológico, en las que las personas que presencian el mismo estímulo (ruptura, pérdida, catástrofe ambiental), hacen que este se convierta para algunos en algo traumático, pero para otros no. Estas diferencias individuales se encuentran en la historia, personal e intransferible, donde cada ser vivo se relaciona con las experiencias vitales con el bagaje que posee, basándose en las interacciones que va viviendo. 

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

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

			Finalmente, como implicación ética, es relevante subrayar que cualquier contexto donde se desarrolla el ser humano es influyente para el desarrollo, mantenimiento y modificación del malestar psicológico (familia, amigos, trabajo, comunidad, sociedad, cultura). Por tanto, se han de diseñar pautas efectivas en la dimensión individual, y también en la sesión clínica con el propósito de extenderlo a otras áreas y que se traduzca en cambios para la comunidad. El propósito es la creación de entornos que permitan el reforzamiento diferencial de comportamientos más funcionales o adaptativos que promuevan la salud física y psicológica. Esta labor formativa para promover y normalizar el malestar psicológico es crucial, debido a que todo el mundo necesita ayuda psicológica alguna vez en su vida. Sin embargo, pocas personas lo saben reconocer e identificar, por lo que sufren en silencio, agravando el impacto y cronicidad de esta condición. El trabajo de los profesionales de la salud puede ir encaminado a la concienciación social, en especial a aquellas poblaciones que son más sensibles de verse afectadas en un futuro, como por ejemplo la comunidad más joven. Determinados grupos han podido desarrollarse en unas contingencias que facilitan el desarrollo de condiciones problemáticas. En determinadas ocasiones no se pueden controlar los condicionantes o las historias individuales que conducen a repertorios disfuncionales con el paso de los años, como por ejemplo tener un accidente, proceder de un ambiente invalidante, unos padres sobreprotectores o negligentes, pérdida de un familiar, sufrir abuso sexual, acoso escolar o laboral, etc. Una gran parte de la población todavía no pide ayuda ante la presencia de malestar psicológico y cada uno de nosotros tiene el papel de normalizar el dolor psicológico. La sociedad se forma por individuos que toman decisiones, por lo que es nuestra tarea acercar la Psicología como ciencia a todos los profesionales y hacer un buen uso de la información de la que disponemos para que las aplicaciones conseguidas puedan contribuir a mejorar la calidad de vida a largo plazo de la población.
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			El sufrimiento humano

			«El dolor es físico, el sufrimiento es mental. 

			Más allá de la mente no hay sufrimiento.

			El dolor es esencial para la supervivencia del cuerpo,

			pero nadie te obliga a sufrir.»

			NISARGADATTA MAHARA, citado en Cavallé (2008)

			Este capítulo trata de ofrecer respuestas engranadas en un modelo que entiende el malestar de forma unificada. En él se plasma una conceptualización del sufrimiento humano y los problemas psicológicos desde una aproximación contextual y funcional que ofrece las nociones esenciales para el trabajo clínico. El lenguaje forma parte de ese contexto, y la intervención terapéutica tanto directa, a través del manejo del lenguaje y las contingencias, como indirecta, a través de los cambios en el contexto a nivel micro y macro, contribuyen a mejorar la salud psicológica de las personas. Más adelante se explicarán también los fundamentos de la intervención psicológica desde las terapias contextuales, explicitando las trampas del lenguaje y el papel de la hiperreflexividad en la génesis, desarrollo y mantenimiento de la psicopatología humana. Esta forma de intervención actúa bajo el paraguas de la filosofía de ciencia del contextualismo funcional, como un paradigma de psicología científica, basada en la experimentación básica de laboratorio y replicada en múltiples estudios y condiciones clínicas. Esta forma de actuación trata de ofrecer un modelo para entender al ser humano y también su sufrimiento.

			1. EL SUFRIMIENTO HUMANO Y EL DOLOR COMO PRODUCTO INEVITABLE DE VIVIR

			El sufrimiento humano es inherente o un producto inevitable del vivir y, como se señalaba anteriormente sobre la prevalencia de los problemas psicológicos, cada vez es más frecuente ese sufrimiento psicológico como efecto de la vida que llevamos. Estas líneas no pretenden demonizar la sociedad actual, sino contextualizar el dolor actual, producto de la era en la que vivimos, reflejo del mundo externo o caldo de cultivo de estrategias ineficaces. El ser humano contemporáneo se encuentra en una espiral, escalera infinita o agujero negro insaciable que no termina tras cubrir las necesidades fisiológicas básicas, pues vive de forma insatisfecha. Una vez conseguido un objetivo, se sitúa en la interminable búsqueda de otros: autorrealización, ascenso laboral, búsqueda de la familia o pareja perfecta, comer sano, estar bronceado, productos ecológicos, hacer deporte, ir de vacaciones a lugares de ensueño para publicarlo en las redes, tener amistades profundas, intentar no estar solo, no aburrirse, etc. Esto conduce a psicopatologizar los acontecimientos de la vida cotidiana y convierte en imperativo moral llevar este estilo de vida descrito (Cederström y Spicer, 2015). Quizá no es necesaria la realización profesional para ser feliz o ni siquiera tener éxito a nivel profesional o personal. Quizá tampoco hay solo un camino y haya muchos para una misma persona. Quizá sería feliz en otro trabajo, con otra pareja o en otra ciudad. Quizá dedicar menos horas al trabajo, con el coste de no «progresar» en el plano laboral se traduzca en vivir una vida más acorde a la naturaleza humana, tener más tiempo libre y dedicarse a lo que realmente importa: ver crecer a nuestros hijos, sobrinos, compartir tiempo con nuestra familia, abuelos, estar en contacto con la naturaleza. Al final todo tiene un coste; la pregunta sería: ¿Qué coste estoy dispuesto a asumir?

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

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

			Con respecto a esta concepción que se describe en este capítulo, es preciso mencionar otro concepto filosófico primordial: la impermanencia. Nada perdura y todo está en continuo cambio, como señalaba Heráclito. El dolor, el malestar psicológico y el placer también cambian, no son permanentes. Si estamos muy contentos con el trabajo que tenemos, habrá épocas en las que no, porque nada se mantiene estable en la naturaleza. El hecho de ser verbal y poseer la herramienta del lenguaje permite hablar de cosas que no están presentes, y como tales derivar funciones aversivas al futuro o al pasado, lo que complica y añade sufrimiento al presente, como una chispa que aviva la llama. Remover en el pasado, que ya no está presente y se trae de nuevo al presente a través del lenguaje, sin tomar la suficiente perspectiva, es encender la llama del dolor. Por ejemplo, en el momento presente podemos pensar en que podamos suspender el examen final de este año, aunque todavía queden meses para hacerlo; o bien podemos pensar que nuestra pareja nos ha sido infiel, aunque no tengamos pruebas de ello, nos está haciendo sufrir en el momento presente, aunque sea algo que ha ocurrido en el pasado. Esta derivación de funciones, un lenguaje figurado o simbólico, que puede traer al presente el pasado y el futuro, es lo que puede producir malestar y sufrimiento, aun sin estar presentes las circunstancias reales para que dé lugar a ese malestar.

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

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

			Como han señalado Hayes et al. (2012), el lenguaje sería el inicio o la causa del sufrimiento. El lenguaje sería el contexto en el que se concibe e interpreta ese dolor, y el que trae a la actualidad elementos y eventos pasados que han causado sufrimiento, por lo que a través del lenguaje el individuo sigue sufriendo esas situaciones como si estuviesen presentes, de manera metafórica o simbólica. Es entonces cuando el ser humano concibe la felicidad como «ausencia de dolor», da comienzo la lucha por sentirse bien a toda costa e intentar controlar el malestar, la ansiedad, la depresión o los pensamientos negativos con acciones encaminadas a su supresión. Esta concepción, además, es acorde con la cultura occidental, el modelo biomédico y las demás aproximaciones psicológicas que apuntan a que el sufrimiento es algo no deseable, algo anormal, incluso se elaboran categorías diagnósticas para su clasificación. Pero los intentos de evitación aún refuerzan más la conducta, que se mantiene de manera crónica en una interacción continua y progresiva, automantenida, que impide al ser humano conseguir lo que quiere: no sentir dolor. 

			2. LA HIPERREFLEXIVIDAD O RUMIA COMO CONDICIÓN PSICOPATOLÓGICA

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

			Pero la excesiva reflexividad no sería la causa de los denominados «trastornos mentales» que derivarían de los problemas de la vida cotidiana (discusiones, conflictos, pérdidas, frustraciones, decepciones, incertidumbres, catástrofes) o algo que se enreda por las soluciones que se le ha intentado dar, como apuntan los autores Pérez-Álvarez (2020) y Szasz (2007) o las circunstancias de Ortega y Gasset. La reflexividad es paradójica, haciendo al ser humano autoconsciente, pero por otro lado tiene la capacidad de complicarla, haciendo a la persona demasiado consciente de sí misma. Como advierte Nietzsche, la conciencia de sí mismo entraña un peligro y una posible enfermedad. También lo declara el hombre del subsuelo de Fiódor Dostoievski, considerado como prototipo del hombre psicológico moderno declarando como enfermedad el hecho de ser demasiado consciente de sí mismo. Otros ejemplos conocidos de personajes atormentados y ensimismados serían Kafka, Pollock, Van Gogh, Goya, Hemingway, Pessoa, entre otros artistas, filósofos y literatos, en los que puede suponerse que muchos acabaron suicidándose, quizá por ser demasiado hiperreflexivos. Estos autores anticiparon lo que los psicólogos y psiquiatras actuales describen en la literatura clínica como problemas psicológicos o de salud mental. Esta reflexividad excesiva o hiperrreflexiva se reconoce en la psicopatología actual a través de diversos conceptos, el más común para el gremio de la psicología es la «rumiación». El término hiperreflexividad tiene mayores implicaciones culturales y filosóficas, que involucra el progreso de la civilización, los conocimientos y la transmisión entre generaciones de esos conocimientos, pero que también puede conllevar problemas psicológicos individuales. 

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

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

			Para ejemplificar y poner de relieve el papel de la cultura y el rol que desempeña en los trastornos psicológicos se documentan varios acontecimientos, como el de Luria en los años veinte, que estudia una comunidad soviética analfabeta, tratando de estudiar sus procesos cognitivos, concluyendo que aquel perfil de personas no podían desarrollar trastornos porque no tenían identidad del «yo» o estructuras psicológicas que pudieran alterarse, o una experiencia de sí mismo en contraposición a las personas de la sociedad moderna alfabetizada que desarrollan «trastornos». Otro ejemplo es el de los individuos de culturas orientales que tienden más a somatizar que rumiar, pero cuando nacen en Estados Unidos puntúan más alto en rumia que en problemas somáticos, que es más distintivo de este país, lo cual clarifica cómo la cultura juega un papel central en la influencia y desarrollo de problemas psicológicos (Chang et al., 2010). En general, la rumiación se sitúa como un factor que correlaciona altamente con problemas psicológicos (Sun et al., 2014).

			En las terapias contextuales la identificación con el pensamiento sería un proceso central en la génesis de la inflexibilidad y los problemas psicológicos (Hayes et al., 2001; Wilson y Luciano, 2002) y cómo el ser humano se relaciona con esta herramienta. Descentrarse del pensamiento y centrarse en la vida, el distanciamiento del lenguaje, no rumiar, no darle vueltas, no preocuparse, desenredamiento autorreflexivo, defusión cognitiva, no engancharse, toma de perspectiva, no estar en coordinación con el contenido o más vulgarmente «no rayarse»; todos estos términos son sinónimos, funcionalmente se pueden interpretar en la misma dirección, salir de la mente y actuar en la vida. 

			El autor que más ha desarrollado en nuestro país la tesis de la hiperreflexividad como condición patológica es Marino Pérez-Álvarez (2012b), que enumera algunos ejemplos anecdóticos pero esclarecedores sobre las raíces de la psicopatología moderna. Este proceso consistiría en psicopatologizar estas circunstancias que forman parte del hecho de estar vivos y habitar en un contexto socioverbal o una cultura que promueve acciones que son adaptativas para eliminar el sufrimiento a corto plazo, pero desadaptativas a largo plazo. El trastorno vendría a ser algo que se torna problemático, que se enreda, se queda pegado, atrapado o enganchado. El antídoto vendría a ser el proceso contrario, tratar el problema como una circunstancia de la vida, de las interacciones diarias y de la historia del individuo, buscando promover habilidades para tomar contacto con la vida, con las contingencias directas, ser sensible a ellas y no tanto al pensamiento hiperreflexivo.

		

	
		
			3

			Más allá del síntoma y del DSM

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

			WILLIAM OSLER (1849-1919)

			Las siguientes líneas son una captura historiográfica del concepto de salud mental, donde se revisa la trayectoria de la concepción hipocrática y galénica de los cuatro humores, que dejaron la impronta todavía vigente en el modelo biomédico que se ha trasladado para abordar el malestar psicológico. Se defiende y argumenta con evidencias empíricas la única ventaja que puede tener la etiqueta diagnóstica y especialmente se desarticulan los mitos y falsas creencias que todavía circulan en torno a las categorías sindrómicas. El propósito es la apertura hacía nuevos modelos sustentados en categorías funcionales que se basen en la captura ideográfica de cada ser humano en su contexto, en lugar de la agrupación por síntomas o topografías de comportamiento, basadas en la apariencia.

			1. LA CLASIFICACIÓN SINDRÓMICA Y EL CONCEPTO DE «NORMALIDAD»

			Para el estudio del sufrimiento humano se han elaborado categorías clasificatorias intentando enmarcar los distintos tipos de sufrimientos, sus características y posibles causas. Así pues, el campo de la psicopatología ha visto innumerables sistemas de clasificación. La clasificación sindrómica se remonta a Hipócrates y Galeno, por tanto es más antigua que la psicología científica. La teoría de los cuatro humores, iniciada por Hipócrates y desarrollada por Galeno, se estableció como teoría predominante hasta el siglo xviii sobre el funcionamiento del organismo, donde existían una serie de humores descompensados y había que restablecer su equilibrio. Se consideraba que existía algo maligno dentro del cuerpo que debía ser expulsado para alcanzar la homeostasis. Este desequilibrio era la causa de los «trastornos». Esta tradición se perpetúa hasta la actualidad en el modelo biomédico imperante, aunque previamente tiene su impronta en la teoría de Emil Kraepelin, que dio los primeros pasos hacia una clasificación moderna y sistemática (Kihlstrom, 2002). Sin embargo, él mismo reconoció los límites de una nosología basada en los síntomas en el siglo xix, donde los criterios diagnósticos ignoraban el contexto. También, desde tiempos de Charcot y Freud, se documentaron casos como la histeria, donde sin causas orgánicas podían emerger síntomas psicológicos, configurando el punto de partida para escindir la psiquiatría de la psicología.

			La clasificación sindrómica comienza con signos y síntomas para identificar estas entidades estructurales, que se presupone que da lugar a esta «enfermedad». El objetivo final de la clasificación diagnóstica es el desarrollo de clases, dimensiones o categorías que puedan relacionarse empíricamente con las estrategias de intervención. 

			La distinción entre normal y anormal permanece todavía hoy día como fundamentalmente arbitraria. Para diversas enfermedades médicas como: cáncer, neumonía o artritis, se da la condición o no. Sin embargo, en los problemas psicológicos hay una zona confusa y vagamente delimitada que separa la condición normal de anormal. La mayoría de los trastornos no ofrecen claras demarcaciones, y tales diagnósticos deberían basarse en dimensiones en lugar de categorías, ya que las dimensiones no serían diagnósticos. El espectro de la comorbilidad entre los diferentes trastornos es bastante amplio y forma una dimensión casi uniforme entre el maremágnum de posibilidades clínicas (Burmeister et al., 2008).

			2. DESARTICULANDO AL DSM

			El predominio económico y político en los últimos años del Manual estadístico diagnóstico de los trastornos mentales, de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría (por ejemplo, DSM-5; APA, 2013) ha desembocado en una adopción mundial de la clasificación sindrómica como estrategia analítica en psicopatología. El objetivo inmediato de la clasificación sindrómica es identificar el conjunto de signos y síntomas del individuo, con el propósito de que los síndromes puedan conducir a la identificación de trastornos con etiología conocida. El DSM fue creado para permitir que los profesionales de la salud mental se comunicaran utilizando un lenguaje de diagnóstico común. Su precursor se publicó en 1917, principalmente para recopilar estadísticas en hospitales psiquiátricos. La primera versión tenía muchos conceptos y sugerencias que serían impactantes para el profesional de la salud mental de hoy. Infamemente, la homosexualidad figuraba como un «trastorno de personalidad sociópata» y permaneció así hasta 1973. Los trastornos del espectro autista también se consideraban un tipo de esquizofrenia infantil. Debido a que nuestra comprensión de la salud mental está evolucionando, el DSM se actualiza periódicamente. En cada revisión las condiciones de salud mental que ya no se consideran válidas se eliminan, mientras que se agregan las condiciones recientemente definidas. Como punto de inflexión para el cambio de paradigma se han vinculado conflictos de intereses entre la industria farmacéutica y el grupo de trabajo del DSM-5. En concreto, 18 de los 27 miembros del grupo de trabajo que lo elaboró tenía vínculos directos con la industria farmacéutica (Cosgrove y Krimsky, 2012). Asimismo, esta doctrina psicopatológica no cuenta con evidencia científica, solo es una clasificación por consenso, y es una adaptación directa del modelo de diagnóstico médico para enfermedades físicas, por lo que cuenta con el apoyo del sistema imperante (biomédico) y constituye una ideología hegemónica, donde con cada nueva versión del manual se han ido incorporando mayor cantidad de trastornos, añadiendo otros nuevos, reagrupando los ya conocidos y diluyendo los criterios de edad o gravedad para incluir cada vez más personas dentro de las distintas categorías psicopatológicas. En la primera versión del DSM-1 en 1952 aparecían 106 trastornos, que fueron pasando a 193, 228, 253, 383, hasta 541 en la última versión del DSM-5 (Blashfield et al., 2014) De esta forma, los problemas cotidianos de la vida de las personas (por ejemplo, los cambios de humor antes o durante la menstruación, o un episodio de agresividad o impulsividad en un momento dado) pasan a convertirse en problemas psicopatológicos, dignos de tratamiento farmacológico, psiquiátrico y psicológico.

			3. FALSAS CREENCIAS DEL MODELO BIOMÉDICO

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

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

			2.Los psicofármacos reajustan el equilibrio de los neurotransmisores que están implicados en la enfermedad mental. No existe evidencia de que los «trastornos» estén causados por un desequilibrio químico y tampoco existe evidencia que avale que los nuevos fármacos sean más eficaces que los descubiertos hace 50 años. Tampoco las nuevas tecnologías han encontrado marcadores biológicos.

			Otro de los mayores defensores clásicos acerca de que la enfermedad mental es un mito fue Szasz (1974), que adoptó una postura muy crítica con el modelo médico para comprender las dificultades y el sufrimiento humano. Consideró que los usos de los sistemas de clasificación diagnóstica (como el DSM) implicaban erróneamente la presencia de una enfermedad real. Además, consideraba erróneo medicalizar los dilemas y luchas de la vida humana. La conceptualización de los problemas psicológicos desde esta aproximación se concibe desde una filosofía contrapuesta a las enfermedades mentales, descritas como meros «problemas de la vida cotidiana».

			Por tanto, consideramos que ha sido un error histórico el proceso de adoptar y adaptar el modelo médico al psicológico. Un modelo que funciona en las enfermedades y problemas físicos, pues hay una causa detectable independientemente de los síntomas, pero que no resulta útil e incluso presenta más problemas al tratar de aplicarlo a los problemas psicológicos, puesto que estos no tienen una causa física independiente de los propios problemas. Un virus, una bacteria, un traumatismo o un accidente cerebrovascular son demostrables independientemente de los síntomas que producen (fiebre, inflamación, dolor específico, disartria, parálisis, etc.). En cambio, en el caso de los problemas psicológicos, como «depresión», «ansiedad», «autismo», «esquizofrenia», «TOC», «TDAH», etc., no son demostrables independientemente de los «síntomas» (comportamientos) con los que se definen. Evidentemente, cualquiera de esos problemas tiene sus correlaciones neurofisiológicas, puesto que supone el soporte vital para cualquier comportamiento, pero no hay en el cerebro una causa suficiente y necesaria para ninguno de esos problemas. Las causas están en la interacción de un organismo vivo con su entorno natural y social. De esta forma, intentar una clasificación diagnóstica basándose en causas comunes y, en su mayoría, exclusivamente neurológicas está condenada al fracaso. La demostración más actual es la proliferación de asunciones transdiagnósticas de diverso tipo que están surgiendo (Dalgleish et al., 2020; Sandin et al., 2012), y la utilización de los sistemas DSM con una función estadística o epidemiológica exclusivamente.

			Además, esta adaptación del sistema categorial médico al psicológico comete un error de razonamiento básico como es la tautología lógica (A explica B, y B explica A). Es decir, los síntomas y signos se utilizan para encontrar (nombrar) un síndrome o trastorno mental, y a su vez ese síndrome explica los síntomas que presenta el individuo. A cualquier cliente que entre en consulta y afirme que no tiene ganas de hacer nada, que le cuesta mucho levantarse por las mañanas, que está todo el día en la cama o en el sofá, que apenas se relaciona con otras personas, no sale de casa, o que está enfadado todo el día, seguro que el psicólogo o la psicóloga le diagnosticará «depresión», y puede que a continuación le explique que tiene depresión porque presenta bajo estado de ánimo, disminución del interés o motivación, sentimientos de tristeza, hipersomnia, agitación, etc. Por tanto, no ha explicado nada sobre las causas de lo que le pasa a esa persona, solo le ha puesto otro nombre. Pero ese nombre no tiene otro referente empírico detrás, demostrable por sí mismo en ningún cuestionario, medición fisiológica o escáner funcional (Pérez-Álvarez, 2018). 

			Quizá el complejo de inferioridad de la psicología con las demás ciencias y en concreto con la medicina ha implicado adoptar el paradigma orgánico de síntomas y enfermedades. El DSM y diversos modelos psicológicos arrastran esta tradición, donde existe un mal funcionamiento en el cerebro o un mal preexistente que tiene que eliminarse mediante fármacos o mediante terapia. Asume, pues, los pensamientos o emociones como causas de la conducta y el objetivo terapéutico consistiría en alterar esa cognición o cambiar esas emociones. Se emula el modelo y paradigma médico, donde los síntomas son la causa del sufrimiento. No obstante, las causas del sufrimiento psicológico y las variables que han configurado el «malestar» no se encuentran en el presente, sino en la historia del individuo. Si analizamos de manera molecular a las personas que presentan los «supuestos trastornos», no encontramos correlatos de ningún tipo, por lo que es un error atribuir que el cerebro se encuentra «enfermo». Por tanto, la crítica no sería al modelo médico, sino a la aplicación del modelo biomédico para entender y abordar el sufrimiento humano. El conocimiento sobre la mente humana se ve eclipsado por la comprensión del resto del cuerpo. Tenemos herramientas que pueden confirmar el diagnóstico de un esguince de rodilla o un riñón dañado con precisión. Actualmente no existen tales herramientas para diagnosticar con precisión una mente «dañada». Los modelos actuales de psicología humana podrían ser tan defectuosos como lo era el modelo de la medicina medieval, del cual arrastra como legado la invención de «enfermedades supuestas» y «causas inventadas» (López y Costa, 2014; Pérez-Álvarez y González-Pardo, 2007).

		

	
		
			4

			Una vacuna para el sufrimiento

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

			ALBERT EINSTEIN (1879-1955)

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

			1. UNA DIMENSIÓN FUNCIONAL DE LA PSICOPATOLOGÍA COMO ALTERNATIVA

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

			Desde un enfoque funcional, las características topográficas (formales) del comportamiento no serían la base para una clasificación, sino que serían por el contrario aquel conjunto de comportamientos organizados por los procesos funcionales que se cree que los produjeron y mantuvieron. Bajo esta dimensión funcional y contextual a la hora de entender e intervenir la psicopatología, las variables que han configurado el problema se encontrarían en la historia del individuo, es decir, en el pasado. Es en el presente donde converge la historia en lo que denominamos «yo», el conjunto de repertorios que el individuo ha adquirido por sus vivencias personales. Desde la perspectiva contextual funcional, se trataría de encontrar las variables del contexto implicadas en mantener el problema. Desde el análisis experimental del comportamiento se consideraría también cómo la persona se relaciona con sus eventos privados (pensamientos, emociones, sensaciones, sentimientos). En lugar de ahondar en las causas de su pasado de forma mentalista o psicoanalítica, o alterar los síntomas actuales, el foco se pone en enseñar a la persona a que se relacione de una manera no limitante con su lenguaje/eventos privados, y trate de orientar sus pasos hacía un horizonte que está repleto de posibilidades.

			2. LA EVITACIÓN EXPERIENCIAL COMO ALTERNATIVA FUNCIONAL

			En esos intentos de definir alguna clasificación que pueda ser común a múltiples problemas psicológicos y humanos, se han creado algunas categorías funcionales, que podrían servir también como dimensiones diagnósticas al uso. Una de esas dimensiones con mayor resonancia es la denominada evitación experiencial (Hayes et al., 1996; Monestès et al., 2016). Desde un análisis funcional sobre el origen y mantenimiento de muchos problemas psicológicos, la evitación experiencial explicaría algunos problemas donde el individuo no parece dispuesto a ponerse en contacto con experiencias privadas particulares (por ejemplo, sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos), y que de una manera deliberada trata de suprimir, evitar, alterar, cambiar su forma y ocurrencia, y que también trata de evitar o escapar del contexto que los ocasiona. La evitación experiencial puede predecir una amplia gama de comportamientos problemáticos y puede entenderse fácilmente en términos de cómo las clases funcionales de estímulos verbales pueden evolucionar y ser moldeados por las condiciones ambientales (Hayes, 2019).
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