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La Terapia de aceptación y compromiso (ACT) se presentó en for-
mato de libro en la primera edición de este volumen, en 1999. El 
modelo subyacente estaba todavía sin desarrollar y aún no habíamos 
articulado nuestra estrategia de desarrollo del conocimiento. Noso-
tros la conocíamos y ya era hora de presentar en público a nuestro 
“bebé” de 20 años. El primer libro sobre “teoría del marco relacional” 
(RFT) se publicó 2 años más tarde.

Entonces tuvo lugar algo bastante notable: varios terapeutas e 
investigadores muy cualificados se sintieron atraídos por el trabajo y 
empezaron a ocuparse cada vez más de él. Los terapeutas estaban 
entusiasmados y la investigación sobre RFT experimentó un acele-
rón. Se abrió una discusión global por todo el mundo a través de 
internet; se fundó una asociación y se publicaron más libros. Se orga-
nizaron conferencias con regularidad a nivel nacional, internacional 
y regional y las sociedades existentes empezaron a mostrar cada vez 
más 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-
leró y los datos, tanto de investigación básica como aplicada, permi-

Prefacio
Novedades de la presente edición
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TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO14

tieron orientar cada vez mejor las innovaciones. También surgieron 
críticos honrados que contribuyeron a refinar aún más el trabajo.

El resultado ha sido un considerable progreso conceptual, tecnoló-
gico y empírico a lo largo de los últimos doce años. Conseguimos des-
tilar la ACT a partir de seis procesos clave, junto con sus interrelacio-
nes, en torno a una preocupación central: la flexibilidad psicológica. 
Los resultados indicaban, cada vez con mayor fuerza, que la ACT fun-
ciona principalmente a través de un proceso de flexibilidad psicológi-
ca que comprende: “defusión”, aceptación, atención flexible al momen-
to presente, yo –como– contexto, valores y compromiso de acción.

Tal y como esperábamos, empezamos a constatar que los métodos 
de ACT se podían integrar en otros enfoques refrendados empírica-
mente y que la flexibilidad psicológica favorecía otros importantes 
procesos de conducta. La variedad de problemas para los que los 
métodos de ACT se mostraron eficaces resultó impresionante y el 
ámbito de aplicabilidad del modelo de flexibilidad psicológica resul-
tó sorprendente: El mismo modelo que daba resultado con la adic-
ción a la heroína, también era eficaz para el control de la diabetes. 
Los protocolos variaban ampliamente, por supuesto, y los métodos 
conductuales incluidos eran, por lo general, específicos para cada 
aplicación concreta. Como resultado de todo esto, el número de 
métodos de ACT, en la actualidad, sobrepasa lo que podría 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 áreas de cambio de conducta.

Por todas estas razones, el presente volumen tiene un aspecto y un 
toque distinto del que escribimos hace ya más de una década. Esta 
edición se centra en el modelo de flexibilidad psicológica como modelo 
unificado del funcionamiento humano. Tal y como se ha desarrollado 
el presente volumen, referirse a este modelo como el “modelo ACT” 
(como solíamos hacer) parece un poco limitante porque el modelo va 
más allá de un mero enfoque de tratamiento. Este libro no es tanto un 
manual clínico lineal, paso a paso, como una guía para aprender a 
hacer ACT de una manera natural. Pretende ser útil tanto a quienes 
están comenzando a explorar el modelo como a aquellos que ya tie-
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PRÓLOGO 15

nen una amplia experiencia en su práctica. Los terapeutas necesitan 
aprender a reconocer los procesos de flexibilidad psicológica en el 
momento así 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 psicológica–. Una vez 
que se percibe la conexión con más claridad, la gente empieza a pro-
bar estos métodos. Sí; por supuesto que va a ser necesario más entre-
namiento y dirección. Pero se puede empezar ahora mismo.

En este volumen hemos intentado hacer más 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 capítu-
los de teorías y modelos complejos (capítulos 2 y 3), nos hemos esfor-
zado en hacerlos más accesibles. Puede que los hayamos sobre sim-
plificado (y, estamos seguros, hemos obviado muchos detalles), pero 
queríamos que aquellos que sintonizaran con este trabajo pudieran 
disponer de una fundamentación básica a partir de la cual se posibi-
litara una posterior exploración. Hay cientos de artículos académi-
cos sobre ACT, su modelo subyacente y sus fundamentos básicos. 
Este libro no es más que una presentación. Nosotros también presen-
tamos más claramente nuestra estrategia de desarrollo –que llama-
mos “ciencia conductual contextual” (CBS)–, sobre todo en el último 
capítulo. Esto puede resultar extraño en un libro clínico pero el pro-
pósito de la ACT no es ACT über 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, científicos 
de base, investigadores aplicados, filósofos o estudiantes. Una comu-
nidad abierta, basada en valores, empeñada en una misión común, 
puede ser mucho más productiva que legiones de profesores en una 
torre de marfil. Si el modelo de desarrollo se entiende bien en toda su 
extensión, quedará claro por qué no seguimos el mismo juego de 
siempre de los tratamientos con apoyo empírico (aunque, hemos de 
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TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO16

admitirlo, también formamos parte de esa tradición). Sí; nos impor-
tan las pruebas al azar –pero también nos interesan otras muchas, 
muchas más cosas que eso–. Queremos que los procesos apoyados 
empíricamente estén sólidamente 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 
línea necesite ser un experto en RFT ni que tenga que abandonar su 
práctica para convertirse en investigador. Los clínicos y demás 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 cómo el avance en áreas tales como la cien-
cia básica así como en lo que se refiere el soporte filosófico, también 
puede ayudar a que aquellos que tengan intereses de tipo más prácti-
co vean cumplidos sus propósitos.

Ahora mismo podríamos enumerar unos 60 libros sobre ACT 
publicados en todo el mundo. La velocidad de publicación de fuentes 
empíricas relevantes va en aumento. Este programa de investigación 
y desarrollo práctico ha sido examinado minuciosamente en varios 
artículos críticos (p. ej.: Hayes, Bissett et al., 2004; Hayes, Luoma, 
Bond, Masuda y Lillis, 2006; Öst, 2008) e incluso los observadores 
más escépticos confirman que estamos progresando (p. ej.: Powers, 
Vörding y Emmelkamp, 2009). Un avance tan sustancial como este 
nos permite reducir la frecuencia de referencias académicas en la 
mayoría de las secciones del libro. La primera edición incluía algu-
nos pasajes empíricos y conceptuales bastante densos –especialmen-
te para justificar la atención académica dirigida a nuestro modelo– 
pero la densidad del texto hacía difícil que los lectores lo entendieran 
o lo siguieran con facilidad. Con tal de que los interesados estén dis-
puestos a leer más cosas que este sencillo volumen, no parece que sea 
necesaria una justificación empírica, punto por punto, para nuestro 
propósito en este momento. Hemos incluido bastantes pistas genera-
les para que el lector perciba cómo entendemos conceptualmente los 

Terapia de aceptación y compromiso TX.indd   16 23/01/14   16:15



PRÓLOGO 17

hechos así como bastantes enlaces para que los lectores encuentren 
fundamentación académica adicional con un mínimo esfuerzo por 
su parte.

Algunas de las ideas que subyacen a la ACT se están convirtiendo 
rápidamente en conceptos de una corriente general. Los críticos, 
ahora, dicen que esto es lo que habían estado buscado todo el tiem-
po. Quizás ese sentido de revisionismo moleste a los autores de ACT 
con buena memoria pero no tiene que detener a los nuevos lectores 
porque así es como se produce el progreso. Por otra parte, coger un 
pedazo de “aceptación” de aquí y un toque de “defusión” de allá, no 
hace justicia al modelo ACT ni proporciona todos sus beneficios. 
Queremos que se entienda bien el modelo completo así como su 
estrategia de desarrollo del conocimiento porque ese nivel de fami-
liaridad parece favorecer mayores progresos a la larga que la mera 
adopción de nuevas técnicas o de conceptos más recientes tomados 
de aquí y de allá, como si el mejor tratamiento fuera una cuestión de 
modas.

El modelo ACT es ahora bastante bien conocido como para invitar 
a una crítica regular. Nuestra respuesta a los escépticos ha sido invi-
tarlos a nuestras conferencias; intentar responder a cada una de las 
críticas principales pero con un sentido de apertura y razón, con 
datos adicionales y con mayores esfuerzos de desarrollo; y crear una 
comunidad que se mantenga abierta, que sea cooperativa y no jerár-
quica, de tal manera que cualquiera pueda entrar en contacto con los 
trabajos, tomar lo que le sea útil y contribuir con cualquier cosa que 
se haya podido pasar por alto. La ACT no se creó para romper con las 
tradiciones de las cuales ha surgido ni tampoco pretende ser una 
panacea. Nuestra intención, como practicantes de ACT, es ayudar, de 
la mejor manera posible, a quienes está sufriendo y trabajar en el 
desarrollo de una práctica de la psicología que sea más respetuosa 
con el desafío que supone la condición humana.

Después de todo, ¿no es esto lo que estamos haciendo todos en 
este terreno? Muy pronto, todos nuestros nombres habrán quedado 
olvidados, incluso por parte de nuestros sucesores. Entonces, no va a 
importar quién dijo qué o cuándo lo dijo. Lo que importará será 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 vínculos más sólidos entre la crea-
tividad clínica y el desarrollo del conocimiento científico, por un 
lado, y aquellos procesos que realmente interesen, por otro. El conte-
nido del presente libro es una reflexión directa sobre ese programa. 
Esperamos y confiamos en que servirá para tal propósito.

STEVEN C. HAYES
KIRK D. STROSAHL

KELLY G. WILSON
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Ninguna cosa externa nos asegura la liberación frente al sufri-
miento. Ni siquiera es suficiente cuando nosotros, los seres huma-
nos, disponemos de todo aquello de lo que, por lo general, echamos 
mano para valorar el éxito externo: grandes apariencias, padres cari-
ñosos, hijos estupendos, seguridad financiera, una esposa entregada, 
etc. Los humanos pueden estar abrigados, bien alimentados, secos, 
físicamente bien y, aun así, sentirse desgraciados. Los humanos pue-
den disfrutar de medios de diversión y entretenimiento desconocidos 
en el mundo no humano y sólo al alcance de una pequeña parte de la 
población –TV de alta definición, coches deportivos, viajes exóticos al 
Caribe– y, aun así, experimentar un dolor psíquico extremo. Cada 
mañana, un ejecutivo de éxito llega a la oficina, cierra la puerta y bus-
ca calladamente en el fondo del cajón de su escritorio la botella de 
ginebra que tiene allí escondida; cada día, 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 están 
demasiado familiarizados con las oscuras estadísticas que documen-
tan esta realidad. Las estadísticas de USA, por ejemplo, muestran que 

El dilema del  
sufrimiento humano1
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la tasa de prevalencia de los trastornos mentales es, en la actualidad, 
de aproximadamente el 50%, mientras que más personas aún 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 país hay casi 20 
millones de alcohólicos (Grant et al., 2004); cientos de miles de per-
sonas se suicidan cada año y otros muchos lo intentan pero fallan 
(Centros para Control y Prevención de las Enfermedades, 2007). 
Tales estadísticas son aplicables no sólo a aquellos que, durante déca-
das, fueron golpeados por la vida sino también a adolescentes y a 
adultos jóvenes. En los últimos años, casi la mitad de la población en 
edad escolar cumple los criterios de, al menos, un diagnóstico refe-
renciado en el DSM (Blanco et al., 2008).

Si quisiéramos reunir datos para documentar la generalidad del 
sufrimiento humano en el mundo desarrollado, podríamos hacerlo 
casi hasta el infinito. Terapeutas e investigadores suelen echar mano 
de esas estadísticas, en un ámbito de problemas tras otro, cuando se 
refieren a la necesidad de más profesionales de la psicoterapia, mayo-
res subvenciones para los programas de salud mental o más apoyo 
para la investigación psicológica. Al mismo tiempo, profesionales y 
legos, conjuntamente, parecen pasar por alto el mensaje que transmi-
ten estas estadísticas cuando se consideran en su conjunto. Si suma-
mos todos los seres humanos que están o han estado deprimidos, que 
son drogadictos, ansiosos, coléricos, autodestructivos, alienados, 
preocupados, compulsivos, adictos al trabajo, inseguros, patológica-
mente tímidos, divorciados, que rehúyen la intimidad y que están 
estresados, nos veríamos obligados a llegar a una sorprendente con-
clusión: que el sufrimiento psíquico es la característica básica 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 demás. La comunidad mundial, literalmente, se tambalea y des-
equilibra bajo el peso de la cosificación con todas sus servidumbres 
humanas y costes económicos. 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 avión 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 minorías étnicas, por lo gene-
ral, tienen dificultades para conseguir taxi en las grandes ciudades; 
los rascacielos son atacados con aviones por terroristas como símbo-
lo de su odio; como revancha, se los bombardea desde lo alto porque 
los que son considerados malvados están viviendo debajo. La gente 
no sólo sufre, provoca sufrimiento en forma de sesgos, prejuicios y 
estigmas de una manera que parece tan natural como el respirar.

Nuestros modelos más populares de salud psíquica y de patología 
raramente se refieren al sufrimiento humano y al hecho de provocár-
selo a los demás bajo la forma de problemas humanos generales. Las 
ciencias médicas y conductuales occidentales parecen haber desarro-
llado una miopía 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 diagnósticas como si se tratara del 
producto de una desviación biomédica de la norma. Preferimos ver la 
cosificación y la deshumanización en términos éticos o políticos  
–como si estigmas y prejuicios fueran atributo exclusivamente de los 
ignorantes o los inmorales más que de los escritores y de lectores de 
libros como el presente–. Hay un “elefante en la habitación” pero 
nadie parece reconocerlo. Es difícil tener compasión por nosotros 
mismos y por los demás. Es difícil ser un ser humano.

Normalidad saludable: el supuesto básico de las principales 
corrientes psicológicas

La comunidad dedicada a la salud mental ha sido testigo y ha 
generado la “biomedicalización” de la vida humana. La civilización 
occidental, virtualmente, adora la liberación de la angustia física o 
mental. Las maravillas de la medicina moderna “convencieron a la 
gente de que la curación era la causa de la salud” (Farley y Cohen, 
2005, p. 33) –no sólo de la salud física sino de todas sus formas–. Los 
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pensamientos, sentimientos, recuerdos o sensaciones físicas angus-
tiantes pasaron a ser considerados predominantemente como “sínto-
mas”. Tener cierta clase o determinado número de tales vivencias 
quiere decir que se sufre de determinado tipo de anomalía o, incluso, 
de alguna clase de enfermedad. Las etiquetas generalmente enmas-
caran el papel significativo que la conducta y el entorno social des-
empeñan en la determinación de la salud física 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 píldora rosada; la falta de 
sueño provocada por los hábitos poco saludables que decide adoptar 
la gente en una sociedad de “24 horas al día, 7 días por semana”, se 
aborda ahora como un trastorno que se puede aliviar temporalmente 
ya sea mediante un costoso equipo de CPAP (presión aérea positiva 
continua) o con las nuevas medicaciones para el sueño que, en con-
junto, generan un billón de dólares en ventas. El mensaje de que los 
problemas psicológicos deberían ser tratados, en general, como 
enfermedades médicas afecta incluso al propio suministro de agua 
de la sociedad occidental contemporánea –¡ya que hay cantidades 
medibles de antidepresivos en nuestros ríos e incluso en los peces 
que comemos! (Schultz et al., 2010)–. Incluso cuando se recetan ade-
cuadamente, esos medicamentes sólo tienen un efecto clínicamente 
significativo, superior al efecto placebo, en los casos más extremos 
(Fournier et al., 2010; Kirsch et al., 2008) cuyo tratamiento distaría 
mucho de afectar al suministro de agua con tal de que los medica-
mentos se recetaran sólo en función de sus méritos científicos.

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

El corolario de este supuesto de la normalidad saludable es la 
creencia de que hay procesos anormales en la raíz de los trastornos físi-
cos y mentales. Estos supuestos dan como resultado un tipo de pen-
samiento relativo a síndromes y diagnósticos. La identificación de 
síndromes –colección de signos (cosas que el observador puede apre-
ciar) y síntomas (cosas de las que se queja una persona)– suele ser el 
primer paso para la identificación de una enfermedad. Las enferme-
dades son entidades funcionales, es decir, son perturbaciones de la 
salud con una etiología conocida, por supuesto, y con respuesta al 
tratamiento. Una vez que los síndromes están identificados, la inves-
tigación 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, así como las estrategias de diagnóstico que gene-
ran, resultan muy sensatos en el área de la salud física aun cuando, 
incluso ahí, presenten notables limitaciones. Después de todo, la 
salud no es meramente la ausencia de enfermedad (Organización 
Mundial de la Salud, 1947) y algunos síntomas clínicos comunes 
tales como fiebre, tos, diarrea o vómitos tienen una función adaptati-
va que puede ser pasada por alto cuando uno se centra sólo en los 
síntomas en vez de hacerlo en sus posibles funciones (Trevathan, 
McKenna y Smith, 2007). Aún dentro de unos límites estrechos, el 
supuesto de la normalidad saludable funciona en cuanto que la 
estructura del cuerpo humano parece diseñada para proporcionar un 
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grado razonable de salud física como resultado de la evolución bioló-
gica. Si un ser humano concreto no posee unos genes saludables, 
adecuados para asegurar su reproducción, la propia evolución, por lo 
general, se encarga de eliminar esos genes –o su manifestación– con 
el paso del tiempo. Signos y síntomas físicos suelen constituir una 
buena guía para la identificación de enfermedades. La selección 
natural, generalmente, asegura que el desarrollo estructural de un 
organismo sirve a sus funciones de auto-preservación y reproduc-
ción. De este modo, las desviaciones de la estructura indican, nor-
malmente, alguna disfunción y suelen ser útiles para identificar 
enfermedades específicas. Por ejemplo, al comienzo de la epidemia 
de HIV/SIDA, algunas formas de cáncer extremadamente raras lleva-
ron a los investigadores a centrarse en un subgrupo particular de per-
sonas lo que, a su vez, hizo que fuera más sencillo el descubrimiento 
del virus. Lo que no asegura la selección natural es la estrecha rela-
ción entre forma y función de la conducta por lo que la estrategia de 
diagnóstico biomédico corre el riesgo de sobre extenderse cuando se 
aplica al sufrimiento psíquico.

El mito de la enfermedad psiquiátrica

La actual consideración del sufrimiento psíquico se basa en la 
idea de que la observación de su configuración topográfica (signos, 
síntomas y colecciones de ambas cosas) conduce a auténticas entida-
des de enfermedad funcional que incluyen la consideración de por-
qué aparecen tales configuraciones así como la mejor manera de cam-
biarlas. El campo de la psicopatología ha estado totalmente domina-
do por esos supuestos y las estrategias analíticas resultantes. Pocos 
investigadores psicológicos y psiquiatras parecen haber sido capaces 
de resistirse a seguirlos. Sin embargo, las enfermedades psiquiátricas 
son, ciertamente, un mito más que una realidad.

Dada la extraordinaria atención dedicada al modelo de anormali-
dad tanto en psicología como en psiquiatría, resulta sorprendente 
constatar que no se haya producido prácticamente ningún progreso 
a la hora de establecer los síndromes de salud mental como entidades 
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nosológicas (Kupfer, First y Regier, 2002). Tras citar el gastado y viejo 
ejemplo de la paresia general, no hay prácticamente más historias de 
éxito que contar. Desgraciadamente, esta falta de éxito no impide que 
los científicos sigan insistiendo en que esos síndromes psicológicos 
pronto pasarán a representar entidades nosológicas concretas. Esta-
mos, justamente, doblando la esquina –así marcha la historia– y nos 
encontramos a punto de descubrir el gen, neurotransmisor o neuro-
modulador responsable de la etiología de las enfermedades psiquiá-
tricas. Pero, a medida que las décadas van pasando, los testigos de 
esta inmovilidad diagnóstica parecen estar cada vez más legitimados 
en su escepticismo original. Un rápido repaso al listado de enferme-
dades de la Organización Mundial de la Salud (OMS) puede desen-
mascarar toda la historia como el espejismo que es: Ninguno de los 
síndromes más comunes de enfermedad mental ha cumplido aún los 
criterios más elementales para ser legítimamente considerado como 
un estado de enfermedad –incluidos trastornos tan dramáticos como 
la esquizofrenia o los trastornos bipolares–.

Cada nueva edición del DSM, hasta ahora, contiene una plétora 
de condiciones y sub-condiciones mentales así como de dimensio-
nes patológicas “nuevas”. El borrador del DSM-5 pone de manifiesto 
que esta tendencia expansionista aún continúa. Una creciente por-
ción de la población humana seguirá bajo la jurisdicción de la noso-
logía psiquiátrica dominante. El expansionismo diagnóstico sería 
aceptable si aumentara la eficacia general de nuestro sistema de 
salud mental –pero no es este el caso–. Al contrario, nos enfrentamos 
a la clásica “torre de babel” en la que nuevas dimensiones, conceptos 
y listas de síntomas se aglutinan en una nosología que funciona 
pobremente para enmascarar el fracaso de la empresa general (véa-
se Frances, 2000).

Existen numerosas deficiencias en el actual sistema de diagnóstico 
aunque aquí, relativamente, sólo vamos a tocar unas pocas. La tasa de 
“comorbilidad” entre los trastornos es lo suficientemente elevada 
como para desafiar la integridad definitoria básica de todo el sistema. 
Por ejemplo, los trastornos de depresión mayor presentan tasas de 
comorbilidad próximas al 80% (Kessler et al., 2005). Unas tasas tan 
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sorprendentemente elevadas, por lo general, más que una señal de 
verdadera “comorbilidad” reflejan un mal sistema de diagnóstico. 
Además, la utilidad para el tratamiento (Hayes, Nelson y Jarrett, 
1987) de esas categorías es notablemente bajo ya que el mismo trata-
miento sirve para muchos síndromes (Kupfer et al., 2002). Esta obser-
vación debilita uno de los principales propósitos del diagnóstico: 
incrementar la eficacia de las decisiones de tratamiento. El sistema 
resta importancia a formas significativas de sufrimiento psíquico 
(problemas de relación, crisis existenciales, adicciones comporta-
mentales y demás) e incluso sus partidarios admiten que, a veces, 
parece convertir en patológicos lo que son procesos normales de la 
vida como la tristeza, el miedo o la melancolía (Kupfer et al., 2002).

En establecimientos de salud mental subvencionados (donde ya 
no es necesario estar “diagnosticado” para recibir tratamiento psico-
lógico) la gran mayoría de pacientes que reciben tratamiento psico-
lógico no tienen ninguna condición diagnosticable en absoluto (Stro-
sahl, 1994). Incluso si se adjudica a esos pacientes una etiqueta como 
“trastorno de pánico 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 visión 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 síndrome nos ha llevado a desarrollar 
enfoques terapéuticos que sobredimensionan la reducción de sínto-
mas y minimizan los marcadores funcionales y positivos de salud 
psíquica. Frecuentemente, los efectos generalizados de la psicotera-
pia sobre el estatus funcional y la calidad de vida son pequeños mien-
tras que los efectos mayores tienden a observarse en las medidas de 
severidad de los síntomas. Pero una reducción en la frecuencia y 
severidad de los síntomas sólo correlaciona moderadamente con 
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mejorías en el funcionamiento social o con medidas más amplias de 
calidad de vida. Sin embargo a los estudiantes de psicología y psi-
quiatría se los entrena cuidadosamente para que reconozcan prácti-
camente cada una de las características de cada categoría de síndro-
mes. Las publicaciones científicas sobre psicología clínica y psiquia-
tría apenas contienen otra cosa que investigación sobre síndromes; 
en la mayoría de los países en los que se patrocina la ciencia de la 
salud mental, las subvenciones se dedican casi por completo al estu-
dio de esos síndromes.

El problema no consiste en la mentalidad de centrarse en el sín-
drome. La psicología 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 psicología 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 explicación.

 El “sistema” clínico ha enfocado el ámbito de la salud mental 
específicamente y el sufrimiento humano en general, recurriendo al 
supuesto de la “normalidad saludable”; como resultado, considera 
los estados de sufrimiento mental como señales de trastorno y enfer-
medad. Si esta estrategia hubiera conducido a formas de psicotera-
pia mucho más eficaces, habría muy pocas razones para nuestras 
objeciones. “Sí”, deberíamos decir entonces, “el sufrimiento humano 
es general, pero debemos dejárselo al sacerdote, al pastor o al rabino. 
Nuestro trabajo consiste en prevenir y tratar los síndromes clínicos. 
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” 
más comunes, la amplitud de sus efectos es modesta y en la mayoría 
de las áreas no ha habido un incremento apreciable de los efectos 
durante años. La revolución 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 científica parecen prestarle atención. En la medida en 
que las subvenciones sigan fluyendo a las universidades o a los insti-
tutos de investigación, todo el mundo estará contento. En la medida 
en que las publicaciones académicas sigan centrándose con tal estre-
chez de miras en el modelo de enfermedad, nadie va a ser más sabio.

La mayoría de los terapeutas con experiencia estarán dispuestos a 
manifestar su profundo escepticismo respecto al actual sistema de 
diagnóstico y su sensación 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 clínicos, generalmente, sugieren que la academia 
está demasiado ocupada con la configuración de los problemas de 
salud mental y poco interesada en la función que cumplen tales pro-
blemas en la vida del cliente. Otros críticos señalan la aparente des-
conexión entre el tratamiento clínico de un trastorno concreto y las 
influencias sociales, culturales y contextuales que dan a los síntomas 
su significado.

Incluso los progenitores de la nosología psiquiátrica están empe-
zando a cuestionarse el enfoque de síndromes. Cuando damos algu-
na conferencia sobre los problemas inherentes al enfoque de los sín-
dromes, a veces, omitimos la fuente de las citas que vienen a conti-
nuación y pedimos al auditorio que la adivine. Normalmente, alguna 
persona del público grita de inmediato: “¡Usted!”. Pero no es correc-
to. Las notas que siguen fueron sacadas del informe del comité de 
planificación de la American Psychiatric Association para la quinta 
versión del DSM (Kupfer et al., 2002) –la misma organización 
(actuando según la misma tradición) que levantó la torre de babel en 
la que estamos viviendo–. El informe difícilmente puede ser más crí-
tico. Hemos añadido cursivas para destacar algunas de las asuncio-
nes más preocupantes:

El objetivo de validar estos síndromes y descubrir etiologías comu-
nes sigue escapándosenos. A pesar de los muchos candidatos pro-
puestos, no se encontró ningún marcador clínico específico para 
identificar ninguno de los síndromes definidos en el DSM (p. xviii).
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Estudios clínicos y epidemiológicos han mostrado tasas extremada-
mente elevadas de comorbilidad entre trastornos lo que debilita la 
hipótesis de que los síndromes representan etiologías diferentes. 
Además, estudios epidemiológicos han mostrado un elevado grado 
de inestabilidad diagnóstica a corto plazo para muchos de los tras-
tornos. Respecto al tratamiento, la falta de especificidad es la regla 
más que la excepción (p. xviii).

Muchos, si no la mayoría de las condiciones y síntomas representan 
un exceso patológico, bastante arbitrariamente definido, de con-
ductas y procesos cognitivos normales. Este problema ha conduci-
do a la crítica de que el sistema convierte en patológicas algunas 
vivencias normales de la condición humana (p. 2).

El plegamiento ciego de los investigadores a las definiciones del 
DSM-IV puede haber ocultado investigaciones sobre la etiología de 
los trastornos mentales (p. xix).

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

Todas estas limitaciones en el actual paradigma de diagnóstico 
sugieren que la investigación centrada exclusivamente en refinar 
los síndromes definidos en el DSM puede que jamás tenga éxito a la 
hora de desvelar su etiología subyacente. Para que ocurra eso, es 
necesario que se produzca un cambio a un nuevo paradigma aún 
desconocido (p. xix).

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

El grupo de trabajo tenía razón en su percepción 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 ámbito psicológico necesita un modelo 
unificado de diagnóstico transversal derivado de un esfuerzo científi-
co más amplio por crear una psicología más útil e integrada (véase 
también Barlow, Allen y Choate, 2004).
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La perspectiva de la terapia de aceptación y compromiso

El enfoque que se describe en este libro se llama Terapia de
Aceptación y Compromiso, o ACT. ACT se lee como una sola palabra,
no por sus siglas individuales, tal vez porque A-C-T suena parecido
a E-C-T (abreviatura de la terapia electroconvulsiva), lo que
difícilmente constituye una asociación favorable1 y, en un sentido
más positivo porque el término “ACT” (“actúa”) nos recuerda que
este enfoque anima a la implicación activa en la vida.

Desde una perspectiva ACT, el sufrimiento humano surge,
básicamente, de procesos psicológicos normales, especialmente de
aquellos en los que está implicado el lenguaje. Incluso cuando tiene
lugar una disfunción física (como la diabetes o la epilepsia, por
ejemplo) el dicho de que “el buen médico trata la enfermedad; el
excelente, trata al paciente que tiene la enfermedad” es una doctrina
sensata.

La observación anterior no significa que los procesos anormales no
existan. Desde luego que existen. Si una persona sufre un daño
cerebral y, como consecuencia, se comporta de una forma extraña, tal
comportamiento no es solo atribuible a procesos psicológicos
normales (aunque tales procesos puedan ser relevantes a la hora de
habérselas con el daño cerebral). La misma observación podría ser
válida algún día para la esquizofrenia, el autismo, el trastorno bipolar
y demás, aunque la evidencia cierta de una etiología orgánica simple
en esas áreas es muy limitada, como se demuestra con la ausencia de
marcadores biológicos sensibles y específicos para esas condiciones
(véase la primera “confesión inquietante” por Kupfer et al., 2002).
Incluso en el caso de esas graves enfermedades mentales, el modelo
subyacente de ACT sostiene que el proceso normal propio del
lenguaje y del pensamiento auto-reflexivo puede,
realmente, amplificar las dificultades básicas asociadas a tales
condiciones (para una evidencia más detallada sobre este punto,
véase el capítulo 13). No importa cuántas voces escuche una persona
ni cuántos ataques de pánico haya sufrido; ese individuo es un ser



humano que piensa, siente y recuerda. La forma que una persona
tenga de responder, digamos, a una alucinación puede resultar más
crítica para un funcionamiento saludable que para la propia
alucinación y, desde la perspectiva de la ACT, esa respuesta viene
determinada predominantemente por procesos psicológicos
normales.

El ejemplo del suicidio

No hay un ejemplo más dramático de hasta qué punto el sufrimiento
forma parte de la condición humana que el del suicidio. La muerte
por propia decisión es, ciertamente, el resultado menos deseable que
uno se pueda imaginar en la vida; sin embargo, una buena porción
de la familia humana, en un momento u otro, considera seriamente el
matarse a sí misma y un número sorprendentemente elevado llega,
realmente, a ponerlo en práctica.

El suicidio consiste en quitarse la vida de forma consciente,
deliberada y propositiva. Dos hechos resultan sorprendentemente
evidentes en el suicidio: 1) Está generalizado en todas las sociedades
humanas y 2) podría decirse que está ausente en los demás
organismos vivos. Las teorías existentes sobre el suicidio intentan
explicar de forma lógica esos dos hechos. Se conocen casos de suicidio
en todas las sociedades humanas tanto del presente como del pasado.
Aproximadamente 11,5 personas de cada 100.000 se suicidan cada
año en los Estados Unidos (Xu, Kochanck, Murphy y Tejada-Vera,
2010), lo que da cuenta de casi 35.000 muertes en 2007. Prácticamente
no tiene lugar entre los niños más jóvenes pero empieza a aparecer en
los primeros años de colegio. Pensamientos e intentos de suicidio son
muy comunes en la población general. Un estudio reciente encargado
por la Substance Abuse and Mental Health Services Administration
entre unos 8,3 millones de individuos, encontró una tasa anual
estimada de ideaciones suicidas serias, con intentos de suicidio entre
los jóvenes adultos, que se aproximaba al 1,2% de ese grupo de edad
–lo que eleva los niveles de incidencias asociadas al consumo de
drogas (Substance Abuse and Mental Health Services



Administration, 2009)–. Estudios de incidencia a lo largo de la vida
sugieren que el 10% de la población general atentará en algún
momento contra su vida y el 20% se debatirá con ideaciones suicidas
y llegará a desarrollar un plan y los medios para llevarlo a cabo. Pero
otro 20% se debatirá con pensamientos suicidas sin ningún plan
concreto. Así, aproximadamente, la mitad de la población total
experimentará tendencias suicidas entre moderadas y severas a lo
largo de su vida (Chiles y Strosahl, 2004). Resulta una cifra
sorprendentemente elevada de la que dar cuenta si se consideran las
tendencias suicidas como una “anormalidad”.

Siguiendo esta consideración, también resulta relevante el hecho de
que el suicidio está totalmente ausente en los no humanos. Se han
objetado algunas notorias excepciones a esta generalización a lo largo
del tiempo pero, si se las examina bien, resultan falsas. Los lemmings
de Noruega tal vez constituyan el ejemplo más clásico: Cuando su
densidad de población alcanza un punto tal que resulta insostenible,
el grupo entero organiza una carrera alocada que lleva a muchos de
ellos a la muerte –normalmente por ahogamiento–. Pero el suicidio
implica no solo la muerte sino también las actividades psíquicas que
conducen al individuo a su propia muerte como resultado de tal
actividad. Cuando un lemming cae al agua, intenta subir de nuevo y,
cuando lo consigue, se queda fuera. Por el contrario, existen muchos
casos documentados de personas que, tras saltar de un puente y
sobrevivir, vuelven a saltar otra vez desde el mismo puente.

En los humanos, la autoinmolación puede servir a diversos fines pero
los propósitos que manifiestan los suicidas están sacados del léxico
cotidiano de las emociones, recuerdos y pensamientos. Por ejemplo,
al examinar las notas de suicidio, se ve que suelen ser mensajes que
enfatizan las inmensas cargas de la vida y que conceptualizan un
estado futuro de existencia (o de no existencia) en el que se habrán
eliminado tales cargas (Joiner et al., 2002). Aunque las notas de
suicidio suelen expresar amor por los demás y un cierto sentido de
vergüenza por el acto, también suelen transmitir que la vida resulta



demasiado dolorosa de soportar (Foster, 2003). Las emociones y
estados mentales más frecuentemente asociados al suicidio incluyen
la culpa, ansiedad, soledad y tristeza (Baumeister, 1990).

El fenómeno del suicidio demuestra los límites y los fallos de una
perspectiva del sufrimiento humano basada puramente en un
síndrome. El suicidio no es un síndrome y mucha gente que pone fin
a su vida no puede ser categorizada con claridad bajo ninguna
etiqueta de ningún síndrome bien definido. (Chiles y Strosahl, 2004).

Si la forma más dramática de actividad “insana” que existe está
presente, en alguna medida, en la vida de la mayoría de los humanos
pero no entre los demás seres que manifiestan sensibilidad, tenemos
que sacar una conclusión evidente y esta es que debe haber algo único
en los seres humanos que hace que eso sea así. Dicho más
exactamente, debe haber un proceso en funcionamiento que
conduzca con tanta facilidad a un sufrimiento psíquico tan grande –
uno que sea exclusivamente característico de la psicología humana–.
Sin embargo, la estrategia de investigación que sigue la
psicopatología contemporánea no puede llevar a detectar
necesariamente este proceso porque no se centra en los detalles
prosaicos cotidianos de las acciones humanas. Incluso aunque le
asignáramos a cada persona una o más etiquetas diagnósticas, no se
produciría ningún progreso en el estudio de la psicopatología que nos
permitiera prescindir de la obligación de considerar y explicar con
más detalle la presencia constante del sufrimiento humano. Todos los
seres humanos sufren –unos más que otros–. En efecto, es normal ser
“anormal”.

Normalidad destructiva

La propia generalización del sufrimiento sugiere que este se origina
a partir de procesos que evolucionaron para favorecer la
adaptabilidad del organismo humano. Esta observación es la idea
básica que subyace al supuesto de normalidad destructiva: la idea de que
algunos procesos psicológicos humanos normales, y hasta útiles,



pueden conducir a resultados destructivos y disfuncionales al
amplificar o exagerar cualquier condición anormal, fisiológica o
psíquica, que pudiera existir previamente.

Cuando se empezó a desarrollar la ACT durante los años 1980, fue
concebida como un enfoque de tratamiento trans-diagnóstico basado
en los procesos esenciales comunes que suponíamos que podían
explicar el sufrimiento psíquico. Nosotros partíamos de algunas
preguntas muy sencillas y directas:

• ¿Cómo es que gente brillante, sensible y generosa, que dispone
de todo lo que necesita para sobrevivir y prosperar en la vida
tiene que padecer tal sufrimiento?

• ¿Hay procesos humanos prevalentes que, de algún modo, estén
vinculados al sufrimiento generalizado?

• ¿Podemos desarrollar una comprensión teórica sólida de la
manera en la que se desarrolla el sufrimiento y, luego, aplicarla
a las intervenciones psicológicas para neutralizar o revertir los
procesos esenciales responsables?

Una clave esencial para encontrar respuestas significativas a estas
desafiantes preguntas consistiría, simplemente, en que nos
miráramos en el espejo. Recubierto por el casco protector del cráneo
existe un órgano con una apariencia extremadamente brillante y una
cara oculta sorprendentemente turbia.

Resulta humillante advertir que esta idea –la de que los procesos
psíquicos normales y necesarios funcionan como una espada de doble
filo– está en la base de numerosas tradiciones culturales y religiosas
pero que es mucho menos valorada en psicología y en las restantes
ciencias del comportamiento. La tradición judeo-cristiana (así como
la mayoría de tradiciones religiosas, tanto orientales como
occidentales) defiende la idea de que el sufrimiento humano es, en
gran medida, el estado normal de las cosas de la vida. Merece la pena
examinar esta tradición religiosa como un ejemplo concreto de hasta
qué punto la manía de los síndromes médicos nos ha alejado de



nuestras raíces culturales en estos temas. El Génesis, el comienzo de
todas las cosas, puede ser un buen punto para iniciar nuestra
consideración del lenguaje humano y del sufrimiento.

Los orígenes del sufrimiento según la tradición judeo-cristiana

La Biblia es muy clara acerca de la fuente original del sufrimiento
humano. Según la historia del Génesis, “Dios dijo: ‘Hagamos al
hombre a nuestra imagen, a semejanza nuestra’” (Gen. 1:26 [nueva
versión internacional]), y Adán y Eva fueron colocados en un idílico
jardín. Los primeros humanos eran inocentes y felices; “El hombre y
su mujer estaban ambos desnudos y no sentían vergüenza” (Gen.
2:25). Sólo habían recibido un mandato: “No debéis comer del árbol
del conocimiento del bien y del mal porque si coméis de él, moriréis
con toda seguridad” (Gen. 2:17). La serpiente le dice a Eva que no va
a morir si come de ese árbol sino que, más bien, “Dios sabe que
cuando comáis de él, vuestros ojos se abrirán y seréis como Dios,
conocedores del bien y del mal” (Gen. 3:5). Resulta que la serpiente
tuvo razón, hasta cierto punto, porque cuando comieron el fruto “Los
ojos de ambos se abrieron y se dieron cuenta de que estaban
desnudos” (Gen. 3:7).

Es una historia intensa y muy instructiva. Cuando se pregunta si es
bueno conocer la diferencia entre el bien y el mal, la mayoría de la
gente religiosa dirá, seguramente, que tal conocimiento representa el
epítome de la conducta moral. Puede que sea así, pero la historia del
Génesis sugiere que la posesión de este conocimiento evaluativo
representa también el epítome de algo más; a saber: de la pérdida de
la inocencia humana y el comienzo del sufrimiento.

En la historia bíblica, los efectos del conocimiento evaluativo son
inmediatos y directos. Los efectos negativos adicionales del castigo
divino aparecen más adelante. Adán y Eva ya estaban sufriendo antes
de que Dios hubiera descubierto su desobediencia. Cuando Adán y
Eva descubrieron que estaban desnudos, “inmediatamente cosieron
hojas de higuera y se fabricaron cobertores para sí mismos” (Gen. 3:7



[nueva versión internacional]) y, luego “se escondieron de Dios entre
los árboles del jardín. Pero el Señor Dios llamó al hombre: ‘¿Dónde
estás?’ Él respondió: ‘Te oí en el jardín y tuve miedo porque estaba
desnudo, así que me escondí’. Y Dios respondió: ‘¿Quién te dijo que
estabas desnudo? ¿Has comido del árbol?’ (Gen. 3:8-11). También nos
cuenta lo que sucedió a continuación: Adán culpa a Eva de haberlo
convencido de que comiera del árbol y Eva culpa al maligno.

Hay algo muy triste en esta historia que describe el primer ejemplo
de vergüenza y culpa de los humanos. Nos toca algo muy profundo
relacionado con nuestra propia pérdida de la inocencia. Los humanos
hemos comido del árbol del conocimiento: podemos categorizar,
evaluar y juzgar y, como cuenta la historia, nuestros ojos se han
abierto –¡Pero a un tremendo coste!–. Podemos juzgarnos a nosotros
mismos y ver que no damos la talla; podemos concebir ideales y, por
comparación, juzgar inaceptable el presente; podemos reconstruir el
pasado; podemos prever futuros que todavía no son evidentes y, así,
podemos preocuparnos mortalmente por la posibilidad de
alcanzarlos; podemos sufrir con la certeza de nuestra muerte y la de
nuestros seres queridos.

Cada vida humana nueva revive esta antigua historia. Los niños son
la esencia misma de la inocencia humana: corren, juegan y sienten –
y, como en el Génesis, cuando están desnudos no sienten vergüenza–
. Los niños son un buen ejemplo de normalidad saludable y su
inocencia y vitalidad forman parte de la razón por la cual ese
supuesto parece tan obviamente verdadero. Pero esa visión empieza
a desdibujarse a medida que los más pequeños adquieren el lenguaje
y se vuelven cada vez más como los adultos que, cada día, se ven
reflejados en el espejo. Inevitablemente, los adultos arrastran a sus
hijos fuera del Paraíso con cada palabra, conversación o historia que
les cuentan. Enseñamos a los niños a hablar, a pensar, a comparar, a
planificar y a analizar. Y, a medida que lo hacemos, su inocencia se
viene abajo como los pétalos de una flor que es remplazada por las
espinas y rígidas ramas del miedo, la autocrítica y el fingimiento. No



podemos evitar esta transformación gradual ni tampoco podemos
mitigarla. Nuestros hijos deben entrar en el aterrador mundo del
conocimiento verbal. Deben llegar a ser como nosotros.

Las principales religiones del mundo fueron uno de los primeros
intentos de resolver el problema del sufrimiento humano. Se dice que
todas las grandes religiones tienen una vertiente mística y que todas
las tradiciones místicas comparten una determinada configuración:
todas tienen prácticas encaminadas a reducir o transformar el
dominio del lenguaje analítico sobre la experiencia directa. La
variedad de métodos resulta impresionante: se guarda silencio
durante horas, días, semanas o años; se medita sobre rompecabezas
verbales irresolubles; se controla la propia respiración durante varios
días seguidos; se repiten mantras incesantemente y se entonan
cánticos durante horas. Incluso los aspectos menos místicos de las
grandes tradiciones religiosas –que se basan en el lenguaje analítico
literal– suelen estar centrados en actos que, en sí mismos, no son
puramente analíticos. La teología judeo-cristiana, por ejemplo, nos
pide que tengamos fe en Dios (la raíz de fe viene del latínfides que se
refiere más a fidelidad que a un tipo de creencia lógica y analítica). El
budismo se centra en el coste de los apegos. Los detalles de la
narrativa pueden variar según las diferentes religiones pero los temas
suelen ser los mismos. En su esfuerzo por conocer, los humanos han
perdido su inocencia y el sufrimiento es el resultado natural. A pesar
de los excesos a los que tan proclives son las religiones, hay una
profunda sabiduría en su perspectiva. En términos comparativos, la
relativamente reciente tradición de la psicoterapia está ahora
empezando a ponerse al día.

Los efectos positivos y negativos del lenguaje humano

La esencia del enfoque ACT parte de la idea de que el lenguaje
humano es el responsable tanto de los logros como de las miserias
humanas. Con “lenguaje humano” no nos referimos a la mera
vocalización ni a la lengua inglesa como diferente de la francesa.
Tampoco nos referimos a la mera señalización social, como cuando



nuestro perrito ladra pidiendo comida o un perro de las praderas
emite un grito de alarma; más bien, nos estamos refiriendo a la
actividad simbólica en cualquier modalidad que ésta tenga lugar –ya
sea mediante gestos, dibujos, formas escritas, sonidos o cualquier
otra–.

Aunque parece existir un amplio consenso sobre la capacidad de
utilización de símbolos por parte de los primeros humanos (a partir,
por ejemplo, de sus prácticas de enterramiento), la utilización de esas
habilidades de una manera más sofisticada es sorprendentemente
reciente: Los primeros registros permanentes e incuestionables de
actividad simbólica humana parecen ser pinturas en cuevas de hace
solo 10.000 años; la primera evidencia de lenguaje escrito que
conocemos tiene unos 5.100 años; el alfabeto se inventó hace solo unos
3.500 años. Incluso en el registro escrito formal de los negocios
humanos, se observa una clara progresión de las habilidades
verbales. Hace tan solo unos pocos miles de años, puede que la gente
normal interpretara sus propias auto-verbalizaciones como una
manifestación de los dioses o de seres invisibles (Jaynes, 1976) y, en
las primeras historias escritas, el “pensar por un mismo” se
consideraba peligroso (p. e., véase el análisis de la Ilíada y de la
Odisea de Jaynes, 1976). Actualmente, los adultos normales
manipulan una variedad de estímulos simbólicos (tanto explícitos
como relativamente implícitos) de la mañana a la noche al mismo
tiempo que desarrollan sus rutinas cotidianas.

El progreso de la humanidad se puede relacionar de manera muy
directa con esos mismos jalones verbales. El desarrollo de las grandes
civilizaciones se vio favorecido por el lenguaje escrito y las grandes
religiones universales se desarrollaron no mucho después. El enorme
incremento de la capacidad de la especie humana para alterar su
entorno inmediato mediante la tecnología comenzó con el
surgimiento gradual de la ciencia y ha seguido desarrollándose
exponencialmente desde entonces.



El progreso que trajo como resultado esa expansión resulta
sorprendente, sobrepasando nuestra capacidad de apreciar los
cambios ocurridos. Hace unos 200 años, la esperanza media de vida
de los humanos, en los Estados Unidos, era de 37 años; ¡en la
actualidad, se aproxima a los 88! Hace unos 100 años, un granjero
americano podía alimentar, por término medio, a otras cuatro
personas; ¡hoy pueden ser 200! Hace cincuenta años el Oxford English
Dictionary pesaba unos 130 kg. y ocupaba una estantería de un metro
y medio; hoy en día, se acomoda en una unidad USB de pocos gramos
o es accesible vía Internet, ¡virtualmente desde cualquier parte!

Es fácil pasar por alto esta familiar letanía de asombros porque el
impacto de las habilidades verbales de hoy en día es tan grande que
resulta incomprensible. Pero no podremos llegar a apreciar
plenamente el dilema humano si no vemos con claridad la naturaleza
y velocidad del progreso. La miseria humana y la cosificación solo se
pueden entender en el contexto de los logros humanos porque la
fuente más importante de ambos es la misma: la capacidad humana
de simbolización. Los psicoterapeutas, mejor que nadie, conocen el
lado oscuro de este progreso.

Pedirle a los seres humanos individuales que desafíen la naturaleza y
el papel del lenguaje en su vida sería tanto como pedirle a un
carpintero que cuestione la utilidad de un martillo. El mismo
requerimiento se aplica a los lectores de este libro. Uno no puede ser
un buen terapeuta ACT si considera las palabras como ciertas,
correctas y verdaderas en lugar de preguntarse: ¿Hasta qué punto
son válidas?”. Esta observación se aplica también a las mismas
palabras que estás leyendo. Los martillos no son buenos para todo y
el lenguaje tampoco es bueno para todo. Debemos aprender a utilizar
el lenguaje sin que éste nos devore. Tenemos que aprender a
controlarlo en vez de que él nos controle a nosotros –tanto a los
terapeutas como a sus clientes–.



El desafío del sufrimiento psíquico de las criaturas con lenguaje

Cuando son expuestos a estímulos aversivos, los no humanos
reaccionan de una forma previsible: desencadenan una conducta
inmediata de evitación, emiten gritos de angustia, de agresión o se
vienen abajo en un estado de inmovilidad. Esas reacciones de
angustia suelen ser de tiempo limitado y están vinculadas a la
presencia del estímulo condicionado o incondicionado. Los
comportamientos relacionados con el sufrimiento, normalmente,
regresan a la línea base una vez que el acontecimiento aversivo
desaparece y la activación autonómica desciende.

Pero los humanos son criaturas muy distintas debido, especialmente,
a su capacidad de desarrollar una actividad simbólica. Los humanos
pueden anticipar sucesos aversivos, crear semejanzas y disimilitudes
entre acontecimientos y establecer relaciones entre acontecimientos
del pasado y del presente basadas en la elaboración de semejanzas.
Los humanos pueden generar predicciones sobre situaciones que
todavía no se han experimentado; pueden responder como si se
estuviera dando una situación aversiva cuando esta ya concluyó
décadas atrás. Las poderosas funciones indirectas del lenguaje y de la
alta cognición generan el potencial para que se produzca malestar
psíquico en ausencia de las claves inmediatas del entorno; sin
embargo, esas mismas son las destrezas cognitivas más valoradas y
que más útiles han resultado para el progreso humano.

No parece probable que los primeros humanos desarrollaran
habilidades cognitivas, en primer lugar, para reflexionar sobre su
propia adecuación o para preguntarse por su camino en la vida. El
lenguaje humano fue seleccionado en base a consecuencias más
importantes sobre la vida, la muerte y el control social. Los humanos
constituyen una de las especies más cooperativas que se conocen. Y,
ciertamente, la cooperación social puede que sea el contexto necesario
para los procesos de selección (inter e intra grupos) que, con mayor
probabilidad, desembocaron en la cognición humana (Wilson y
Wilson, 2007). Las adaptaciones individuales (ya se trate de una



dentición más poderosa o de un mejor camuflaje, por ejemplo) suelen
ser ventajosas desde un punto de vista egoísta mientras que las
adaptaciones sociales más amplias resultan más altruistas ya que
proporcionan ventajas para la competición entre grupos. La
cooperación es también una configuración contextual clave en la
evolución del lenguaje porque el lenguaje simbólico resulta, sobre
todo, útil a toda la comunidad (Jablonka y Lamb, 2005). Pero si bien
la cognición humana ha conducido a una mayor capacidad para
detectar y ponerse en guardia frente a las amenazas al grupo, para
coordinar el comportamiento del clan y para asegurar la propagación,
también nos ha proporcionado herramientas cognitivas que podemos
emplear, sin ningún sentido, contra nuestros propios intereses.

En el mundo desarrollado, la gente rara vez tiene que enfrentarse a
amenazas para su supervivencia. Dispone del tiempo y el valor para
pensar, prácticamente, en cualquier cosa: Su historia, su apariencia
física, su lugar en la vida en comparación con el lugar donde debería
estar, lo que los demás puedan pensar de él, etc. La cultura humana
del mundo civilizado se ha desarrollado de tal manera que aprovecha
nuestras capacidades simbólicas. El lenguaje ha evolucionado hasta
incluir cada vez más términos que describen y evalúan los diferentes
estados mentales y emociones. A medida que esos términos
evolucionan, las vivencias pueden ser categorizadas y evaluadas. A
medida que los humanos miran cada vez más hacia dentro de sí
mismos, la vida empieza a parecerse más a un problema a resolver
que a un proceso que deba ser vivido en toda su plenitud.

Podemos ver que esta tendencia empieza en el exterior pero,
finalmente, se vuelve hacia dentro de la propia estructura e historia
de las lenguas modernas. Las primeras palabras de las lenguas
humanas se relacionan casi siempre con lo externo: leche, carne,
madre, padre y demás. Sólo es posible hablar del “mundo interior”
mucho más tarde, mediante el desarrollo de palabras que funcionan
como metáforas basadas en situaciones externas habituales. Este
progreso se puede ver fácilmente en la etimología de las palabras



sobre carácter; por ejemplo, “nostalgia” viene de una palabra que
significa “regreso” (nostos) y “dolor” (algia): el dolor por el recuerdo
de lo ausente. Prácticamente cada término referido a una disposición
interna es de ese estilo.

A medida que aprendemos a volvernos hacia dentro, nuestras
habilidades verbales y cognitivas (nuestra “mente”) empiezan a
alertarnos sobre alarmas de estados psicológicos pasados y futuros
más que sobre alarmas relacionadas con amenazas externas. Los
ejemplos de malestar psíquico normal se convierten en el punto
central de nuestra actividad diaria de resolución de problemas –con
resultados tóxicos–. Este sistema de aplicar un procedimiento útil a
un objetivo inadecuado se parece al mecanismo de las alergias que
aplican erróneamente contra el propio cuerpo un proceso de defensa
que resultaría adecuado frente a elementos intrusos. El sufrimiento
humano, fundamentalmente, supone la aplicación errónea de un
proceso psicológico positivo de resolución de problemas a situaciones
normales de sufrimiento psíquico. En otras palabras, nuestro
sufrimiento representa una especie de reacción alérgica frente a
nuestro propio mundo interno.

No es posible eliminar el sufrimiento suprimiendo el dolor. La
existencia humana entraña desafíos inevitables: la gente a la que
queremos sufre contratiempos y la gente que nos es más próxima,
morirá –además, todos somos conscientes desde una edad temprana
de que, con el tiempo, también hemos de morir–. El dolor es
inevitable y (debido a nuestras inclinaciones simbólicas) estamos bien
predispuestos a recordar ese dolor y a traerlo a la consciencia en
cualquier momento. Esta progresión significa que los seres humanos
se exponen, conscientemente, a enormes cantidades de dolor –pese a
nuestra considerable capacidad de controlar sus fuentes en el mundo
externo–. Aun así, un gran dolor no es, en sí mismo, causa suficiente
para el sufrimiento humano verdadero; para que este se produzca, el
comportamiento simbólico tiene que ser llevado un poco más lejos
todavía.



Los cantos de sirena del sufrimiento: fusión y evitación

En el relato griego clásico de La Odisea, de Homero, Odiseo y su grupo
de guerreros inician el regreso a sus hogares, en Grecia, una vez
terminada la guerra de Troya. Van navegando por el traicionero Mar
Egeo, enfrentándose a muchos peligros durante el viaje: tal vez
ninguno más desafiante que el surgido a su paso por la Isla de las
Sirenas. Las sirenas son unas criaturas adorables que permanecen
escondidas en las rocas, a lo largo de la costa, cantando melodías que
prometen el conocimiento del futuro. Las canciones son irresistibles
porque hablan de aquello que cada marino desea saber, pero aquellos
que quedan extasiados, inevitablemente, encuentran su perdición.
Aconsejado de antemano por Circe sobre este peligro inminente,
Odiseo ordena a sus hombres que sellen sus oídos con cera; pero
deseoso de escuchar por sí mismo el canto de las sirenas, ordena a sus
hombres que lo aten al palo mayor y que no lo desaten bajo ninguna
circunstancia hasta que el barco se encuentre bien lejos de la costa.
Mientras el barco pasa por delante de la isla, Odiseo está tan
encantado con el canto de las sirenas que pide y suplica a sus hombres
que lo desaten; pero ellos se niegan porque saben que saltaría por la
borda y perecería.

La historia de Odiseo y el canto de las sirenas nos hablan de la
relación de los humanos con el lado oscuro de sus propios poderes
mentales y de su propio enredo con el conocimiento verbal. Y, como
en los pasajes del Génesis, la historia nos previene del aspecto
ambivalente del conocimiento verbal. Podemos empezar a entender
el aviso centrándonos en dos procesos clave: la fusión cognitiva y la
evitación vivencial –los “cantos de sirena” del sufrimiento humano–
(Strosahl y Robinson, 2008).

Fusión cognitiva

El sufrimiento tiene lugar cuando la gente se cree firmemente el
contenido literal de su mente y se “fusiona” con sus cogniciones. En
este estado de fusión, la persona no puede distinguir su consciencia



de sus narraciones cognitivas debido a que cada pensamiento y su
referente están sólidamente unidos. Esta combinación significa que es
muy probable que la persona siga ciegamente las instrucciones que le
son transmitidas socialmente a través del lenguaje. En algunas
circunstancias, esto puede resultar adaptativo pero, en otros casos, la
gente puede incurrir una y otra vez en estrategias ineficaces porque
le parece que son “correctas” o están “bien” a pesar de sus
consecuencias negativas en el mundo real. La gente cuyas cogniciones
se fusionan está predispuesta a pasar por alto la experiencia directa y
a ignorar, hasta cierto punto, las influencias del entorno. Con mucha
frecuencia, la gente acude a terapia por el desgaste emocional de tales
consecuencias, esperando lograr una disminución de sus síntomas de
angustia pero no tiene ninguna intención de cambiar su enfoque
básico porque tal enfoque les resulta completamente invisible. Es
como si estuvieran aprisionados por las reglas que se originan en su
propia mente. Esas reglas no se organizan al azar sino que, en el nivel
de los contenidos, siguen una directiva cultural específica sobre la
salud personal y el mejor modo de alcanzarla. En el nivel de los
procesos, implícitamente se basan en el supuesto de que las reglas
verbales y la resolución deliberada de problemas son el mejor, o
incluso, el único modo de resolver las dificultades.

Pensemos, por ejemplo, en clientes con distimia que, cada día,
mantienen diálogos internos que interfieren con su experiencia
directa de la vida. La mayor parte del tiempo, esos procesos de
pensamiento implican “comprobar” si se están “sintiendo bien”. Si el
cliente acude a una reunión social, no pasará mucho tiempo antes de
que le empiecen a surgir preguntas auto-reflexivas: “Bien, ¿qué tal
estoy encajando?”. De ese modo empieza la búsqueda de claves en el
entorno: el sujeto examina a la gente que tiene a su alrededor para ver
si establecen contacto ocular, si miran a otro lado o si lo ignoran por
completo. También examina los estímulos auditivos para comprobar
si la gente está diciendo cosas degradantes o haciendo burlas.
Además, también se enreda en otros actos de auto-reflexión: “¿Qué
tal me estoy relacionando con esta gente?”. “¿Estoy siendo,



realmente, yo mismo?”. “¿Estoy simulando sentirme feliz y normal?”.
“¿Pueden ver ellos, realmente, que no estoy tan alegre como pretendo
aparentar?”. “¿Por qué sigo fingiendo con esta gente?”. “Creí que iba
a venir a esta fiesta para divertirme un poco y ser feliz, ¡pero ahora
me siento peor que antes!”. La cantinela interna causada por la propia
autocomprobación por parte del cliente de las causas y efectos
emocionales se vuelve tan crónica que le resulta casi imposible
involucrarse en ninguna actividad sin destruir casi de inmediato su
sentido de “estar presente” o ser espontáneo.

En un estado de fusión, la persona distímica sigue la regla de que
“hay una forma correcta de ser” y que esa “forma correcta” conlleva
la felicidad. Alcanzar esa forma correcta de sentirse se convierte en
una lucha constante –lucha que muchos clientes comparten–. En el
caso del cliente con trastorno de pánico, la principal batalla se libra
contra la ansiedad, los pensamientos de morirse, perder el control o
volverse loco. Para mantener el control, el cliente debe estar vigilante
con el fin de reconocer las primeras señales de que se están
produciendo reacciones indeseables. El cliente puede considerar sus
sensaciones corporales, procesos de pensamiento, predisposiciones
de conducta y reacciones emocionales como señales de un fracaso (o
éxito) inminente. La solución a la lucha por sentirse bien, al parecer,
consistiría en una mayor vigilancia, más comprobaciones del entorno
interno y externo y mayor control. Pero el ciclo de auto-
comprobación, evaluación, respuesta emocional, esfuerzos de control
y demás que el cliente se autoimpone no es la solución a ese trastorno;
más bien, ese es –precisamente– el trastorno.

Desenredar a la gente del embrollo de su propia mente es uno de los
principales objetivos de la ACT; pero esto es mucho más fácil de decir
que de hacer, tanto por parte de los terapeutas como de los clientes.
La gente confía en su mente porque el lenguaje y el pensamiento son
vehículos extraordinariamente eficaces en la vida cotidiana. Uno,
realmente, debería prestar atención a lo que le dice su mente cuando
se están pagando los impuestos, reparando una máquina o



intentando atravesar una calle por un cruce muy concurrido. El
problema es que no estamos entrenados para diferenciar cuándo nos
resulta útil la mente y cuándo no y no hemos desarrollado las
destrezas necesarias para cambiar de un estado mental “fusionado”
de solución de problemas a un modo mental descriptivo. La mente es
genial cuando se trata de inventar dispositivos nuevos, hacer planes
de negocios u organizar la agenda del día; pero, por sí misma, la
mente es mucho menos útil para aprender a estar presente, aprender
a amar o descubrir la mejor manera de sobrellevar las complejidades
de una historia personal. El conocimiento verbal no es la única forma
de conocimiento. Debemos aprender a utilizar nuestras capacidades
analíticas y evaluativas cuando su empleo mejora el funcionamiento
y aprender a usar otras formas de conocimiento cuando sean estas las
que mejor sirvan a nuestros intereses. En efecto, el objetivo final de la
ACT es enseñar a los clientes a que realicen tales distinciones al
servicio de la promoción de una vida más plena.

Evitación vivencial

Otro proceso clave en el ciclo del sufrimiento es la evitación vivencial.
Se trata de una consecuencia inmediata de la fusión con las
instrucciones mentales que animan a la supresión, el control o la
eliminación de aquellas vivencias que se supone pueden resultar
angustiosas. Para el cliente atrapado en una pauta distímica, el
objetivo puede consistir en sentirse bien y evitar los sentimientos o
pensamientos que lo aparten de este objetivo. Para el cliente que
muestra una pauta obsesivo-compulsiva, el objetivo podría ser
suprimir determinados pensamientos o controlar los sentimientos de
fatalidad. Para el cliente con trastorno de pánico, el objetivo principal
sería evitar el sentimiento de ansiedad y los pensamientos de muerte,
de pérdida de control o de volverse loco (al mismo tiempo, durante
el tratamiento, el terapeuta también podría desear evitar la tendencia
a sentirse indefenso, estúpido o perdido).

Existe una paradoja inherente al intento de evitar, suprimir o eliminar
las vivencias personales no deseadas y consiste en que tales intentos



desembocan en un recrudecimiento de la frecuencia e intensidad de la
vivencia a evitar (Wenzlaff y Wegner, 2000). Dado que la mayor parte
de los contenidos angustiosos, por definición, no se someten a una
regulación conductual voluntaria, al cliente solo le queda una
estrategia principal: la evitación emocional y conductual. El resultado
a largo plazo es que el espacio personal empieza a encogerse, las
situaciones de evitación se multiplican y acrecientan, los
pensamientos y sentimientos a evitar se vuelven más desbordantes y
la capacidad de entrar en contacto con el momento presente y
disfrutar de la vida se desvanece poco a poco.

El impacto de los cantos de sirena

Tanto la fusión cognitiva como la evitación vivencial afectan de un
modo significativo a nuestro concepto de quien somos. Cada vez nos
envolvemos más en nuestras propias historias y las amenazas al
concepto que tenemos de nosotros mismos se hacen más presentes.
Las posibilidades de quedar fuera de nuestra propia historia oficial
tienen que ser evitadas o negadas. Esto resulta cierto tanto cuando las
historias son horribles como cuando se trata de un autoengaño
positivo. Irremediablemente, evitamos admitir errores para salvar
nuestra imagen pero al coste de no aprender de ellos. La persona que
se enfrenta a un trastorno de pánico suele decir: “yo soy agorafóbico”
–como si fueran sus problemas lo que definen quién es– y se aferra a
la peculiaridad de su patología o a la exclusividad y poder explicativo
de su propia trágica historia como si se tratara de un derecho de
nacimiento. La gente, muchas veces, se zambulle en su maquinaria
mental lo mismo que se sumergirían los marineros en el mar (aunque
no con el mismo grado de placer). En todo caso, son engullidos por
las olas de la vanidad y machacados contra los acantilados de la
vergüenza. En vez de huesos rotos, tenemos matrimonios rotos.
Como los marinos de Odiseo aguardando la profecía de las sirenas,
las oportunidades pasan como barcos vacíos cuando no encajan en la
narrativa de nuestra mente. Cuando uno está demasiado ocupado en



ser quien su mente le dice que es, le resulta imposible salirse de los
hábitos normales incluso cuando, claramente, le resultaría muy útil
hacerlo.

La fusión cognitiva y la evitación vivencial también afectan a la
propia capacidad de atender de forma flexible y voluntaria a cuanto
ocurre tanto interna como externamente. El atender deliberadamente
a las vivencias internas que uno desea evitar –o, incluso a sus
desencadenantes externos– haría fracasar el propósito de la evitación
vivencial. Detectar los acontecimientos que podrían contradecir una
historia bien “fusionada” podría significar salirse de la historia por
un momento (¡horror!). Para evitar unos resultados tan
inconvenientes, la atención debe permanecer estrechamente centrada
y ser inflexible. Con el tiempo, se establece una especie de
embotamiento vital. La gente pasa por su vida diaria sin demasiado
contacto con la propia vida en cada momento. La vida está en modo
piloto automático.

El daño producido por la fusión cognitiva y la evitación vivencial
resulta destructivo tanto para el sentido de nuestra propia dirección
vital como para nuestra conducta orientada a metas. Nuestra
conducta está, cada vez más, bajo “control aversivo” en lugar de
“control apetitivo” –más dominada por la evitación y la huida que
por la atracción natural–. Nuestras decisiones vitales más
importantes se basan en cómo evitar evocar los contenidos personales
angustiosos en lugar de dirigirnos a aquello que valoramos más
profundamente. La gente pierde completamente el rumbo porque
está demasiado ocupada supervisando el nivel de riesgo de cada
acontecimiento, interacción o situación.

ACT: aceptar, comprometerse, tomar iniciativas

En el enfoque ACT, un objetivo de vida saludable no es tanto
sentirse bien como sentir bien. Resulta psicológicamente saludable tener
pensamientos y sentimientos desagradables lo mismo que agradables
y eso nos permite un acceso pleno a la riqueza única de nuestra



historia personal. Irónicamente, cuando pensamientos y sentimientos
se convierten en lo más importante, virtualmente nos dictan lo que
hemos de hacer –es decir, cuando “significan solo lo
que dicen significar”– entonces, por lo general, no nos sentimos
inclinados a sentir nuestros sentimientos ni a pensar nuestros
pensamientos abiertamente ni, por lo tanto, a aprender lo que unos y
otros podrían enseñarnos. A la inversa, cuando los sentimientos no
son más que sentimientos y los pensamientos son solo pensamientos,
pueden significar lo que significan, especialmente que tales
fragmentos de nuestra historia personal única están siendo traídos al
presente por el contexto actual. Pensamientos y sentimientos tienen
interés y son importantes pero no tienen que dictar, necesariamente,
lo que va a ocurrir a continuación. Su papel específico en cada caso
depende del contexto psicológico en el que tienen lugar y es más
variable de lo que puede suponer cualquier modalidad mental de
solución de problemas.

La alternativa constructiva a la fusión es la “defusión” y la alternativa
preferente a la evitación vivencial es la aceptación. Estos son los
procesos que se refuerzan en el enfoque ACT. Defusión y aceptación,
en su nivel más básico, están implícitas en cualquier forma de
psicoterapia porque, como mínimo, cliente y terapeuta aprenden
pronto a advertir los pensamientos y sentimientos que se originan
para dar sentido al problema de que se trata. En su forma más
elaborada, en ACT, defusión implica aprender a ser consciente de los
propios pensamientos en cuanto tienen lugar y aceptación implica el
proceso activo de implicarse con –y, a veces, a pesar de– el incremento
en la rica complejidad de las propias reacciones emocionales como
medio de favorecer la apertura psicológica, el aprendizaje y la
compasión hacia uno mismo y los demás. Estas habilidades implican
la vivencia consciente de los sentimientos como sentimientos, de los
pensamientos comopensamientos, de los recuerdos como recuerdos y
así sucesivamente. Nos permiten observar desapasionadamente
nuestra propia mente en funcionamiento al tiempo que,
simultáneamente, “abrazamos el momento” y, de ese modo,



permanecemos atentos a las claves o señales contextuales
potencialmente importantes que, de otro modo, podrían pasársenos
por alto.

A medida que se adquieren esas destrezas, el propio sentido de
atención se vuelve más flexible, centrado y voluntario, favoreciendo
el que uno se vea mejor a sí mismo y a los demás como parte de un
mundo interconectado. Desde esa perspectiva más consciente y
flexible, los clientes pueden conseguir pasar más fácilmente de la
evitación y el enredo a una mayor implicación y expansión
conductual.

La evitación raramente se articula como un fin en sí misma. Una
evitación eficaz no es ningún objetivo; es un proceso. Si se le pregunta
a un cliente, por ejemplo, por qué debería evitar la ansiedad, la
respuesta normalmente hará referencia a una esperanza de impacto
positivo en algún aspecto de su vida. El cliente puede creer, por
ejemplo, que una ansiedad excesiva puede perjudicar un posible
ascenso, dañar una relación o que le impedirá viajar. Las estrategias
de evitación vivencial mantienen la promesa de alcanzar un resultado
vital importante y deseable una vez se consiga la liberación de los
sentimientos negativos. En ACT, sin embargo, esos resultados vitales
son más relevantes y alcanzables más pronto desde el momento en
que los terapeutas pueden centrarse directamente en la cuestión más
profunda de los valores personales y en la manera de construir una
vida centrada en ellos.

Luchar eficazmente por una vida valiosa resulta complicado con la
evitación porque donde podemos resultar más dañados es,
precisamente en aquellos ámbitos que para nosotros tienen mayor
importancia. Puede ser muy cómodo pretender desarrollar una
actitud de “no me importa”. No es posible elegir direcciones vitales
valiosas pero que entrañen un riesgo cuando nuestras cogniciones
están fusionadas porque nuestra mente lógica busca resultados
garantizados. En el contexto de una mayor flexibilidad psicológica,
sin embargo, el sufrimiento psíquico, que es inherente a las



situaciones difíciles de la vida, puede ser aceptado por lo que es y es
posible aprender de él; se puede cambiar el centro de atención hacia
aquellos comportamientos que realcen la vida.

En estas pocas páginas hemos esbozado todo el modelo ACT sin
pararnos a explicar en profundidad por qué existen esos procesos o
cómo funcionan. En parte, esta breve introducción está pensada para
proporcionar al lector una idea de lo que puede ser un enfoque
transdiagnóstico, centrado en el proceso, como alternativa al que se
centra en los síndromes. El resto del libro está dedicado a poner carne
sobre esos huesos. Será un viaje que implique, primero, una
aclaración de los supuestos teóricos, examinando los datos de la
ciencia básica así como los clínicos y, luego, una articulación de sus
implicaciones y aplicaciones clínicas concretas.

Hemos organizado este libro de manera que, primero, puedas
entender los fundamentos del trabajo (capítulo 2). Creemos que, lejos
de suponer un ejercicio árido, el contacto con los supuestos
subyacentes a la ACT establece el escenario para utilizar el modelo de
una manera vital. Luego, exploramos la flexibilidad psicológica como
un modelo transdiagnóstico unificado del funcionamiento humano y
de la adaptabilidad (capítulo 3). A continuación, se aplica el modelo
al estudio de casos específicos de manera que tú, terapeuta, puedas
empezar a identificar las diferentes fortalezas y debilidades de tu
cliente y las tuyas propias desde un punto de vista contextual
(capitulo 4). El capítulo 5 se dirige a la herramienta más potente que
posees como terapeuta: la relación contigo mismo y con tus clientes.
Se muestra de qué manera puedes promover, ejemplificar y apoyar la
aceptación, la atención consciente y las acciones basadas en valores
como aproximación a la relación terapéutica en sí misma.

En los capítulos 6-12 se examina, a través de estudios de caso
detallados, cómo comprometer a los clientes y conducirlos por los
procesos fundamentales de la ACT. Cada capítulo describe la
relevancia clínica de un proceso esencial, proporciona ejemplos de
métodos de intervención y ofrece consejo sobre la mejor manera de



integrar ese proceso concreto con los restantes procesos de ACT. En
la práctica clínica, hemos comprobado consistentemente que trabajar
sobre uno de los aspectos tiende a activar uno o más de los restantes
procesos cuando sea relevante; de manera que es importante
aprender a percibir las señales de lo que está pasando. Cada capítulo
proporciona una lista de lo que se debe y no se debe hacer para
ayudarte a evitar algunos de los errores más frecuentes de los que
somos responsables en nuestro trabajo clínico.

En el capítulo 13 miramos al pasado y al futuro de la ACT y te
presentamos el enfoque de la ciencia conductual contextual (CBS) de
tratamiento, desarrollo y evaluación. Examinamos con cierto detalle
los principios clave del desarrollo del tratamiento mediante el cual
intentamos cerrar la brecha entre ciencia y práctica clínica. Si estás
intrigado con el enfoque ACT, probablemente te interesará también
la estrategia científica que lo hizo surgir y cuyas investigaciones se
siguen prolongando a lo largo del tiempo.

Una advertencia

El maestro Zen Seng-Ts’an solía decir: “Si trabajas sobre tu mente con
tu mente, ¿cómo puedes evitar una enorme confusión?”. Muchas
instituciones humanas (incluyendo el Budismo Zen, de manera
especial) han intentado cortarle las uñas al león del lenguaje humano.
Resulta intrínsecamente difícil utilizar el lenguaje analítico para
cortarle las uñas al lenguaje analítico y lo que necesitamos es
aprender a combatir el fuego con fuego, sin resultar quemados.

Estamos escribiendo un libro, no danzando ni meditando. Los
lectores de este libro están interactuando con material verbal. Si el
lenguaje humano está en el centro de la mayor parte del sufrimiento
humano, tal circunstancia supone un desafío extremo dado que todos
nuestros intentos tanto de explicar como de entender la ACT van a
estar firmemente asentados en el sistema lingüístico y, por lo tanto,
sujetos a sistemas de reglas inculcadas culturalmente. Por comenzar
con un ejemplo trivial, este libro, normalmente, va a ser leído de



delante atrás. Esta estructura lingüística puede llevar al lector a
suponer que lo que aparece primero, cuando describimos el modelo
de tratamiento ACT, es el primer paso del tratamiento y que el último
componente aparecerá al final del tratamiento; pero no tiene porqué
ser así. Dependiendo de la valoración realizada por el terapeuta,
cualquier proceso esencial de ACT (independientemente de su orden
de presentación en este libro) podría ser el primero en ser abordado
en una situación de tratamiento real.

En un nivel más profundo, los objetivos últimos de la ACT consisten
en reducir la hegemonía del lenguaje humano y volver a llevar a
nuestros clientes, y a nosotros mismos, a un contacto más amplio con
la sabiduría –incluyendo la intuición, la inspiración y la simple
consciencia del mundo–. Estos procesos no son distintos para el
terapeuta que lee este libro intentando comprender la ACT y para el
cliente que se debate en busca de sentido, propósito y vitalidad para
su vida. Las trampas del lenguaje, que a todos nos atrapan, necesitan
ser identificadas. Esta condición requiere que el lector se mantenga
abierto a las contradicciones y aprenda a aceptar sin rechinamientos
los lados contrapuestos de las aparentes contradicciones en lugar de
considerar uno de los aspectos como la verdad absoluta y al otro
como el error.

En este libro utilizamos, a veces, un lenguaje que resulta paradójico y
metafórico, principalmente para evitar quedar atrapados en un
significado demasiado literal. Todo este galimatías puede dar lugar a
alguna confusión ocasional en el lector, por lo que pedimos su
comprensión. Si se cumplen nuestros objetivos, la confusión habrá
sido necesaria y útil.

En las antiguas sociedades, los templos solían diseñarse con una
escalinata aparentemente interminable que conducía a una
panorámica mejor –simbolizando, imagino, el gran esfuerzo
necesario para llegar a ver las cosas con mayor claridad–. En su base,
la escalinata solía estar flanqueada por estatuas y figuras de criaturas
tales como leones feroces –tal vez, simbolizando los temibles



obstáculos que, a veces, tenemos que superar antes de renunciar a una
perspectiva familiar en favor de una nueva más extraña–. Podemos
decir que esos leones son los procesos que vaticinamos que tendrá
que afrontar el lector en este volumen –el de la izquierda es la
Paradoja y el de la derecha, la Confusión–. No pusimos los leones en
la portada, pero podrían haber estado perfectamente.

ACT no es simplemente un método o una técnica. Es un enfoque
multidimensional vinculado a un modelo básico y aplicado y un
enfoque del desarrollo científico. Se aplica a los terapeutas así como a
los clientes. En un nivel, nuestro objetivo es presentar una versión
trans-diagnóstica unificada y centrada en el proceso de la patología y
del potencial humano. En otro nivel, te invitamos a explorar una
concepción diferente de tu propia vida y de la de tus clientes.

1 . En el campo de la psicoterapia se suelen utilizar acrónimos para denominar
formas de tratamiento. Al no utilizar las iniciales de ese modo se tiene la ventaja
de que muchos que hablan de las fortalezas y debilidades de la “Aaa-Cee-Tee”
quedan inmediatamente en evidencia por no haber seguido un entrenamiento o
una lectura seria de la “ACT”. Así, los lectores sabrán coger con pinzas lo que
dichos observadores tengan que decir. (Nota de los autores).



Los fundamentos de la ACT

Adoptando un enfoque contextual funcional

La terapia de aceptación y compromiso se ha venido desarrollando a
lo largo de las tres últimas décadas utilizando una estrategia de
desarrollo del conocimiento que se basa en –y que prolonga– el
análisis conductual tradicional. Consideramos el modelo y la
metodología como un enfoque de la ciencia conductual contextual (CBS)
que propugna ciertos supuestos filosóficos, determinados tipos de
teorías útiles para los terapeutas y formas preferenciales de
comprobar los nuevos desarrollos clínicos. CBS se considera como
algo central en el trabajo de ACT y la organización profesional
conocida como Association for Contextual Behavioral Science
(Asociación para la Ciencia Conductual Contextual: ACBS) es la
sociedad internacional que más promueve el desarrollo de la ACT.

La mayor parte de estos temas tienen un gran interés para los
investigadores comprometidos con la investigación básica o con el
desarrollo y evaluación de tratamientos. Describimos el enfoque CBS
con mayor detalle al final del libro (en el capítulo 13). En este capítulo
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solo abordaremos aquellos aspectos filosóficos y teóricos más
relevantes para el terapeuta clínico que se esté formando en ACT.

Entendemos muy bien que los terapeutas prácticos, a veces, se
muestren impacientes con la filosofía y la teoría. Normalmente, uno
quiere pasar directamente a los detalles prácticos de cómo ayudar a
los demás. Tú querrás descubrir nuevas técnicas concretas que aplicar
y nosotros entendemos tus prioridades como funcionalmente
prácticas, dado tu escaso tiempo para lecturas técnicas. Pero existe
una razón clínica importante para explorar los fundamentos básicos
de la ACT y es que la ACT pide a los clientes que adopten una nueva
perspectiva en sus hábitos personales de pensamiento.

Los clínicos no pueden ser muy expertos a la hora de establecer esta
nueva perspectiva en los demás si no se conocen bien a sí mismos.
Los supuestos habituales basados en el lenguaje humano son, en
cierta medida, contrarios a esta nueva perspectiva como vamos a
demostrar en seguida. Resulta mucho más fácil ser un buen terapeuta
ACT si se la entiende plenamente y uno se puede adaptar a los
supuestos inusualmente pragmáticos en los que se basa. También es
más fácil experimentar los procesos de ACT de primera mano cuando
se comprenden los principios subyacentes. Para cualquier terapeuta
práctico de ACT, la exploración de los supuestos filosóficos no
supone un árido ejercicio académico sino, más bien, la promoción
activa de una práctica eficaz de la ACT.

Conceptualmente, los enfoques y metodología de la ACT derivan de
una sólida tradición científica y una filosofía de la ciencia bien
desarrollada –algo que, por lo general, no es compartido por otras
psicoterapias contemporáneas–. Cuando hayas comprendido
plenamente los fundamentos básicos de la ACT, podrás apreciar que
su potencial aplicación se extiende legítimamente más allá de la
consulta del terapeuta. Es esta amplitud de perspectivas lo que le
brinda a la ACT una oportunidad especial de servir como modelo
tanto del sufrimiento como de la resiliencia humana. Comenzamos
nuestra exposición con los supuestos básicos de la ACT,



contrastándolos –como vamos a hacer– con las perspectivas de las
principales corrientes.

Filosofía de la ciencia: corrientes principales

Como demostró Kurt Gödel (1962) en el campo de las matemáticas,
es imposible tener un sistema simbólico –en matemáticas o en
cualquier otro ámbito– que no se base en supuestos y postulados que
vayan más allá del propio sistema. Por ejemplo, para saber lo que es
verdad, tienes que especificar lo que quieres decir con “verdad”. Una
vez hecho esto –a partir de la nada, por así decir– puedes construir
un sistema de pensamiento que persiga esta clase de verdad. Los
criterios de verdad posibilitan el análisis científico –no son
el resultado del análisis científico–. Las mismas consideraciones se
aplican a cuestiones clave como: “¿Qué es aceptable como datos?” o
“¿Qué unidades organizan mejor el mundo?” o “¿Qué es lo que
existe?”.

La filosofía de la ciencia es, en gran parte, una cuestión de describir y
elegir los supuestos que posibilitan el trabajo intelectual y científico.
El objetivo de examinar los supuestos no es tanto justificarlos como
tenerlos y despojarlos de contradicciones accidentales. Dicho de otro
modo, los objetivos del filosofar no son nada más (ni menos) que la
claridad y la responsabilidad. El objetivo principal es decir: “Esto –
precisamente, esto– es lo que yo asumo”.

La mayoría de psicólogos y profesionales de la salud conductual son
poco claros sobre sus supuestos filosóficos. No es que no los tengan;
podría ser que no supieran la mejor manera de articularlos o cómo
encajan unos con otros. Normalmente, sus supuestos se adquieren
implícitamente a partir del sentido común del lenguaje. Hay otros
tipos de supuestos subyacentes a la ciencia conductual pero esos es
menos probable que puedan ser adquiridos de manera implícita, lo
que es nuestro objetivo presente.



En términos de sentido común, el mundo consta de elementos o
partes (p. e., montañas, árboles, gente) que se pueden describir
mediante el lenguaje. Esta sencilla idea contiene supuestos clave
sobre la realidad y la verdad. El mundo real está pre-organizado en
partes y la realidad es cuestión de cartografiar adecuadamente esas
partes en forma de palabras. Considera el acto de sentido común de
nombrar cosas. A un niño se le enseña: “Esto es una pelota”. En esta
frase hay supuestos; a saber: que la pelota es real y que le corresponde
ese nombre. También está el supuesto de que la pelota tiene unas
características cognoscibles (p. e., es redonda, puede botar). Estos
supuestos son fundamentales para, al menos, dos tipos de filosofía de
la ciencia los cuales tratan las partes o elementos como primarios y
ven la verdad como una cuestión de correspondencia entre palabras
y realidad.

El acto de sentido común de nombrar subyace a una filosofía de la
ciencia llamada formismo (p. e., algunos de los primeros pensadores
griegos, como Platón y Aristóteles adoptaron este punto de vista).
Según este enfoque, la verdad es la simple correspondencia entre las
palabras y las cosas reales a las que se refieren. El objetivo del análisis
es conocer las categorías y clases de cosas. La pregunta clave que cabe
hacerse es: “¿Qué es esto?” y se contesta mediante la precisión y
aplicabilidad de definiciones categoriales. En las ciencias
conductuales, algunas formas de teoría de la personalidad o
nosología están organizadas en base a un conjunto semejante de
supuestos.

El acto de sentido común de desmontar una máquina es lo que
subyace a una filosofía de la ciencia que nosotros preferimos
llamar realismo elemental. Los asociacionistas británicos constituirían
el ejemplo clásico en filosofía (mecanismo es un término más común
pero puede llevar a equívocos debido a su uso peyorativo en el
lenguaje no especializado). Por ejemplo, cuando se desmonta un reloj
de cuerda, observamos que está formado por muchas partes
constituyentes. Esas partes tienen que ser reunidas de acuerdo con un



diseño y, luego, es necesario montar el reloj para que funcione. En
esta concepción, la verdad es la correspondencia establecida entre
nuestro modelo del mundo y las partes, relaciones y fuerzas que
contiene el mundo real. El objetivo general del análisis es modelar el
mundo adecuadamente. La pregunta clave aquí es: “¿qué elementos
y fuerzas hacen que funcione el sistema?” y se responde por medio
de la capacidad predictiva del modelo. La mayor parte del trabajo
intelectual en psicología, en los últimos tiempos, se basa en el
realismo elemental. En las ciencias de la conducta, del procesamiento
de la información y en la mayoría de las formas de neurociencia
cognitiva existen buenos ejemplos.

La ontología es el estudio filosófico del ser, la existencia o la realidad
como tal. Tanto el formismo como el realismo elemental enfocan la
verdad en términos ontológicos. La verdad se basa ya sea en una
correspondencia simple (formismo) o una elaborada (realismo
elemental) entre nuestras ideas sobre el mundo y lo que existe. Se
asume que el mundo real es cognoscible y que ya está organizado en
partes.

Considera el papel que tal idea juega en terapia. Una persona viene a
terapia diciendo: “Soy una persona horrible. Nadie va a quererme
jamás”. Los clientes, generalmente, intentan justificar esos
pensamientos disfuncionales argumentando que son reales: “No es
que yo lo piense”, dicen, “es cierto”. Por “cierto” no quieren decir, en
general, que ese pensamiento concreto les sirva como guía.
Generalmente el pensamiento al que se aferran tiene, justamente, el
efecto opuesto, funcionalmente hablando. En vez de eso, lo que
quieren decir es que sus palabras son ciertas porque se corresponden
con la realidad: “En un sentido material esencial, soy una persona
horrible y, por eso, tengo que evitar establecer relaciones con los
demás aunque hacer eso no me conduzca a una vida plena”. Los
clientes, generalmente parecen estar enredados en sus propias redes
ontológicas. Implícitamente, desafían a los terapeutas a que les



deshagan esas redes y les demuestren que están equivocados o a que
admitan que el cambio es imposible.

Muchas formas de terapia intentan abordar este problema probando
o desafiando cuidadosamente el estatus de realidad o la sensatez
lógica de tales pensamientos como si el problema consistiera en hacer
valer la reclamación ontológica. Esta táctica, a veces, puede resultar
útil pero es difícil de poner en práctica, generalmente resulta
infructuosa y es un componente ampliamente indemostrado de los
enfoques actuales (p. e., Dimidjian et al., 2006; Longmore y Worrell,
2007). Resulta difícil renunciar a desafiar el estatus de la realidad o la
sensatez de los pensamientos si uno es un formista o un realista
elemental, con independencia del estatus empírico de esos métodos,
porque la verdad es una cuestión de correspondencia entre las
palabras y lo que es real. En estos sistemas necesitamos conocer qué
es real y enseñarles a los clientes a hacer lo mismo.

Filosofía de la ciencia: El fundamento contextual funcional de la
ACT

ACT es esencialmente distinta de los enfoques anteriores. Se basa en
una filosofía pragmática de la ciencia denominada contextualismo
funcional (Biglan y Hayes, 1996; Hayes, 1993; Hayes, Hayes y Reese,
1988). Contextualismo es el término de Stephen Pepper (1942)
parapragmatismo en la tradición de William James. La unidad analítica
nuclear del contextualismo es el acto-en-contexto en curso; es decir,
la acción del organismo establecida sensatamente (Pepper, 1942). Es
hacer como se hace, tanto en un contexto histórico como en uno
situacional, tal como el cazar, ir de compras o hacer el amor.

El contextualismo es un enfoque holístico; a diferencia del formismo
o del realismo elemental, lo primario es la totalidad del acontecimiento y
las partes se derivan o abstraen cuando resulta útil hacerlo. La
totalidad se entiende en referencia al contexto más que configurada
por elementos. Piensa en una persona que va a una tienda o a unos



almacenes. Tal acción tiene una historia próxima (p. e., se está
quedando sin comida; van a tener una comida familiar) y el contexto
situacional es donde tiene lugar (p. e., ahora, giro a la izquierda en la
Avenida 12 para ir a la tienda de ultramarinos). Hay una generalidad
y un propósito amplio que integra todo eso. “Ir a comprar a la tienda”
es el acontecimiento global que implica un lugar del que uno viene y
adonde va, una razón para ir y un propósito que cumplir. Si se
bloquea un camino, se toma otro alternativo. La naturaleza del acto
se define por sus pretendidas consecuencias no por su forma (uno
podría ir caminando o en bicicleta y, de todos modos, se está “yendo
a comprar a la tienda”). Sabrás que lo habrás hecho cuando llegues
allí.

En el contextualismo, todo se piensa de ese modo, incluyendo los
análisis utilizados por clínicos e investigadores. Ir a la tienda a
comprar comida tiene “éxito” cuando uno llega a la tienda y puede
comprar lo que necesita. De la misma forma, analizar un
acontecimiento tiene “éxito” cuando uno hace lo que pretendía hacer
con ese análisis. La verdad es, de este modo, pragmática: se define
por el hecho de que una actividad concreta (o un conjunto de
actividades) ayude –o no– a conseguir un objetivo determinado. En
este enfoque, un caso “verdadero” de conceptualización, por ejemplo,
será aquel que sea útil. Sabrás si lo has logrado cuando llegues allí.

La claridad de los objetivos de análisis resulta crítica en el
contextualismo porque los objetivos especifican cómo se puede
aplicar un criterio pragmático de verdad. Sin un objetivo formulado
verbalmente, ningún comportamiento modelado por sus
consecuencias sería “verdadero” (véase Hayes, 1993 para un análisis
detallado de este punto). Un resultado semejante no tendría sentido
filosóficamente: significaría que cualquier comportamiento
instrumental es “verdadero” mediante la adición de un fetiche. Una
vez que hay un objetivo formulado verbalmente, sin embargo,
podemos valorar en qué grado la práctica analítica nos ayuda a



conseguirlo. Esta opción permite que trabajar con eficacia por un
objetivo sirva como una guía útil para la ciencia.

Trabajar con eficacia es la razón por la que el contextualismo evalúa
acontecimientos; los objetivos permiten aplicar este criterio. Sin
embargo, los objetivos analíticos por sí mismos no pueden,
finalmente, ser evaluados ni justificados –solo pueden ser
formulados–. Evaluar un objetivo por un trabajo eficaz requiere, aún,
otro objetivo pero, así, ese segundo objetivo no podría ser evaluado
y, de ese modo, ad infinitum. Por supuesto, establecemos jerarquías de
objetivos. Este tipo de consideraciones provoca molestias con los
clientes continuamente, como cuando los objetivos de proceso se
vinculan a objetivos de resultado. Por ejemplo: a veces, un cliente
puede decir que su objetivo es librarse de la ansiedad; pero si se le
pregunta qué ocurriría entonces, él dirá: “Si yo fuera menos ansioso,
podría hacer amigos”. En otras palabras, librarse de la ansiedad no
era un objetivo final en sí mismo sino, más bien, el supuesto medio
para un fin. La relación entre medios y fines se puede evaluar pero
los objetivos últimos no pueden ser evaluados –solo formulados–. Los
objetivos de resultado pueden ser formulados y poseídos
simplemente –desnudos y al viento, por así decir–. Si tener amigos es
importante para el cliente, entonces tener amigos es importante para
el cliente.

Las formas más conocidas de contextualismo son, probablemente,
distintos tipos de contextualismo descriptivo que se denominan de
esa manera –“contextualismo descriptivo”– porque tienen como
objetivo una apreciación personal de los elementos que participan en
la totalidad. El posmodernismo, el constructivismo social, la
dramaturgia, la hermenéutica, la psicología narrativa, el marxismo, la
psicología feminista y otros por el estilo son ejemplos posibles. Los
rasgos distintivos del contextualismo funcional en contraposición con
estas tradiciones (Hayes, 1993) son sus únicos objetivos: la predicción-
e-influencia de los acontecimientos psicológicos con precisión, alcance y
profundidad. En el contextualismo funcional los acontecimientos



psicológicos son considerados como interacciones de organismos
completos en y con un contexto histórico y situacional. El
funcionalismo contextual persigue, en primer lugar, “predecir-e-
influenciar” dichas interacciones –las palabras se unen mediante un
guión porque los dos aspectos de ese objetivo se persiguen al mismo
tiempo–. Desde un punto de vista clínico, de poco sirve limitarse a
predecir y explicar las cosas; además de eso, tenemos que saber
cómo cambiarlas y el funcionalismo contextual adopta esa misma
perspectiva. Precisión, alcance y profundidad son exigencias
conceptuales utilizadas para valorar una explicación aceptable que
cumpla nuestros objetivos primarios de predicción e influencia.
Precisión se refiere a lo específicamente que se identifican las
variables relevantes; alcance se refiere a la economía intelectual de
una teoría –en qué grado se puede conseguir más con menos
conceptos– y profundidad se refiere al grado de coherencia
alcanzable con conceptos útiles desarrollados en otros niveles de
análisis (sociológico o biológico, por ejemplo).

Dicho de manera más sencilla, en psicología queremos que una
ciencia de análisis aplicado e intervención sea clara, simple, de
aplicación general y que esté integrada en el tejido más amplio de las
ciencias prácticas. Puedes añadir a este objetivo las palabras y nada
más como recordatorio de que el logro de tal capacidad de aplicación
no es un medio para un fin sino, más bien, un fin en sí mismo.

El acontecimiento global: ACT-en-contexto

La preocupación filosófica por el acontecimiento global, entendido
como acción-en-un-contexto se refleja directamente en el curso de la
terapia. ¿Qué es lo que define a un suceso conductual como un
acontecimiento global? Por una parte, se determina por el propósito
de las personas que hacen el análisis y, por otra, por el propósito del
organismo que actúa. No es infrecuente que un terapeuta ACT
responda a la formulación de un cliente que describe su
comportamiento diciendo: “¿Y eso está al servicio de…?”. El
terapeuta podría buscar y, tal vez, señalar las consecuencias



conductuales en múltiples niveles (p. e., la relación terapéutica; una
muestra del comportamiento social general de la persona; un ejemplo
de la dinámica de la psicología personal). Al centrar al cliente en las
consecuencias de su acción, el terapeuta está intentando valorar y
resaltar la globalidad que supone. Los terapeutas ACT están
continuamente tratando de entender e influir en los propósitos que
los clientes dan a su vida y cómo esos propósitos están representados
tanto en su mundo externo como en el mundo existente “entre sus
orejas”.

Debería advertirse que, en un sentido técnico, conducta es nuestro
término preferido para referirnos a la acción-en-un-contexto, tanto si
se trata de conducta observable como de conducta emocional o
cognitiva. Utilizado de esta manera, el término conducta no es
meramente una palabra clave referida al movimiento, la secreción
glandular o los actos observables públicamente. La acción de la que
estamos hablando escualquier actividad y todas ellas que cualquier
persona (y, a veces una sola persona) puede observar, predecir e
influenciar. ¿Qué es lo queda excluido? Quedan excluidas las
acciones hipotéticas que nadie (ni siquiera el propio cliente) puede
detectar directamente. De ese modo, pensar, sentir, percibir y
recordar son todas ellas acciones psíquicas mientras que el viaje del
alma no lo es. A veces, en este libro hablaremos de una manera
coloquial cuando nos refiramos a emociones, pensamientos y
comportamiento; pero cuando lo hagamos de un modo más técnico,
consideraremos todos los tipos de acción humana como “acciones-en-
un-contexto”, es decir, como conducta en un sentido psicológico.

Contexto es un término utilizado para una corriente variable de
acontecimientos que pueden ejercer una influencia organizativa
sobre la conducta. Contexto no es una palabra clave para objetos o
cosas; es un término funcional. El contexto incluye tanto la historia
como las situaciones que tienen relación con la conducta. Como la
unidad organizativa en la ciencia conductual contextual es la acción-
en-un-contexto, tiene sentido que conducta y contexto se definan



mutuamente, cada uno en función del otro. Utilizando el viejo pero
más preciso lenguaje comportamental, no es posible tener una
respuesta sin estimulación ni un estímulo sin respuesta. Si sonó la
campana pero no se la oyó, entonces la campana no es un estímulo en
términos psicológicos –independientemente de la lectura en
decibelios que podamos hacer de su sonido–.

Verdad pragmática: Viabilidad práctica

En todas las formas de contextualismo y en ACT, lo que es cierto es
lo que funciona. Una verdad de este tipo siempre es local y
pragmática.Tu verdad puede que no sea mi verdad si tenemos
objetivos diferentes. Desde este punto de vista pragmático, la
importancia de una única forma sistemática de considerar una
situación empieza a irse a la deriva. Si lo importante no es la “verdad”
concebida en abstracto como la estrecha correspondencia entre
enunciados y realidad –sino, más bien, conseguir que las cosas se
realicen– y si diferentes formas de pensar o de hablar tienen
consecuencias diferentes, entonces lo que sea mejor variará
dependiendo del contexto. La flexibilidad cognitiva, guiada por la
viabilidad y no solo por la demanda social de consistencia, adquiere
mayor importancia que el conseguir la verdadera respuesta,
cualquiera queesta sea.

Considerar el conocimiento como algo profundamente práctico y no
como una cuestión de “verdad” puede parecer extraño hasta que se
asocie tal idea con situaciones más prácticas. Consideremos, por
ejemplo, dos formas diferentes de interpretar un edificio: una es una
representación artística, en perspectiva, del edificio y la otra es un
plano. ¿Cuál es la “auténtica representación” del edificio? Ambas son
“representaciones” y el enfoque contextual mantiene que no existe
una “representación verdadera” en un sentido objetivo. La
representación más auténtica solo podría ser determinada en el
contexto de los objetivos o propósitos concretos que se aplicaran. Si
se necesitara una ilustración para identificar el edificio mientras se va
caminando por la calle, la representación en perspectiva sería más útil



y, por lo tanto, más “verdadera” –en el sentido de que sería válida
para este propósito–. Por otra parte, si quisiéramos saber cómo
remodelar el edificio con plena seguridad, el plano sería,
probablemente, una representación más “verdadera”. El lenguaje
cotidiano incluye este sentido de “verdad” –no le es completamente
ajeno–. Por ejemplo, cuando decimos que una flecha fue lanzada
“derecha y con certeza” queremos decir que fue disparada de tal
manera que la lleva a dar en el blanco.

Cuando el criterio del éxito clínico es la viabilidad en relación al
objetivo de “predicción e influencia de los acontecimientos psíquicos
con precisión, alcance y profundidad”, entonces debemos tener
análisis que comiencen con el contexto variable de conducta. Aquí es
donde están los terapeutas; es decir, son parte del contexto de la
conducta que quieren cambiar. Para influir de manera significativa
sobre los actos del cliente, los terapeutas deben ser capaces de
manipular el contexto ya que nunca es posible manipular
directamente las acciones de los demás (Hayes y Brownstein, 1986).
B. F. Skinner lo expresaba de esta manera: “En la práctica, todas las
formas de cambiar la mente de una persona se reducen a manipular
su entorno, verbal o de otro tipo” (1969, p. 39). Si los principios
psicológicos parten de esta coyuntura, pueden tener una importancia
directa porque ayudan a informar a los agentes de cambio sobre qué
hacer. Los principios de conducta contextual tienen todos esta
cualidad: son relaciones funcionales entre configuraciones
contextuales variables y el comportamiento con el que se integran.

La visión pragmática de la verdad se refleja en cada nivel de ACT. La
ACT pone un gran énfasis en la especificación de los valores en el
nivel individual. Cuando la verdad se define como aquello que
funciona, los valores y objetivos más amplios del cliente adquieren
una importancia primordial. Todas las interacciones terapéuticas se
evalúan y se relacionan con los objetivos y valores decididos por el
cliente y el tema es siempre la viabilidad –es decir, si dan resultado
en la práctica– y no una verdad objetiva. Sin objetivos y valores



claramente especificados, no hay forma de determinar lo que es
funcionalmente verdadero o falso.

Quienes han desarrollado la ACT reconocen esta necesidad de los
valores en su propio trabajo; por ese motivo, los objetivos del
contextualismo funcional se han especificado con tanta claridad. La
misma tendencia se da respecto al cliente y al trabajo del terapeuta al
servicio del cliente. La predicción-e-influencia de los acontecimientos
psíquicos debe permanecer estrechamente unida a los valores y
objetivos del cliente para que tenga sentido. Este enfoque, en esencia,
sitúa decididamente al contextualismo funcional y su idea de verdad
en el ámbito de las ciencias evolutivas de múltiples niveles (Wilson,
2007). El pensamiento evolutivo se aplica no solo a los genes
biológicos sino también a los procesos epigenéticos, conductuales y
simbólicos que tienen lugar en, y a lo largo de la vida de un individuo
(Jablonka y Lamb, 2005; Wilson, Hayes, Biglann y Embry, 2011). Los
seres humanos son sistemas conductuales evolutivos. En el nivel de
las contingencias de refuerzo y significado verbal, el criterio de
selección debería ser, de manera muy especial, lo que al cliente le
importa.

Como hemos mostrado, las cuatro principales características del
contextualismo funcional descritos hasta ahora (acontecimiento
global, contexto, verdad y objetivos) no son abstracciones vacías
cuando se aplican a la terapia real: más bien estos supuestos están en el
centro de la ACT. Hay otra característica clave del contextualismo
funcional que queremos destacar; aparentemente, es la más extraña
pero puede resultar transformadora tanto para el terapeuta como
para el cliente. En un sentido profundo, esa es la razón de poner tanto
énfasis en un enfoque de la filosofía de la ciencia subyacente a la ACT
tanto por parte de los terapeutas como de los investigadores de ACT.

Dejémonos de Ontología. Vayamos al día a día

El criterio de verdad pragmática implica ciertas consecuencias
epistemológicas; es decir, determina cómo justificamos nuestras



creencias. En el contextualismo funcional las creencias se justifican en
la propia utilidad de mantenerlas –la utilidad puede ser construida
ampliamente, llegando incluso a reflejar toda la propia vida o la de la
especie–. Al contrario que las teorías de la correspondencia de
verdad, el criterio de verdad pragmática no contiene ningún
elemento de ontología. No plantea ni tiene pretensiones acerca de la
naturaleza de la existencia o de la realidad como tal.
Pragmáticamente hablando, cuando decimos que una afirmación es
“cierta” queremos decir que facilita las consecuencias deseadas (i. e.:
se satisface el requisito epistemológico). De modo que no
añade nada a esas consecuencias el decir: “y la razón de que esto
funcione es porque nuestro punto de vista coincide con lo que existe
o es real”. Para un pragmático, tal reivindicación ontológica estaría
vacía –una especie de postura intelectual– y para un pragmático, si
algo no añada nada, no es nada. Así, el contextualismo funcional
simplemente, no tiene nada que decir sobre ontología ni en un sentido
ni el otro.

Si hubiera un único cambio de perspectiva que apoyara el aprendizaje
y la aplicación de la ACT sería este: dejar los supuestos ontológicos
engranados en la noción de sentido común del lenguaje y la
cognición. Esta orfandad ontológica tiene que ver con el porqué la
ACT es un desafío pero también tiene que ver con el porqué es
transformativa.

La experiencia de sentido común libera de la dificultad ontológica. La
mente humana replica diciendo: “Las partes son reales y se unen para
crear lo complejo. Al fin y al cabo, existe una luna, un sol y una tierra.
Son reales”. Los contextualistas solo asumen un único mundo –el
mundo en el que viven–. Está bien llamarle real si se quiere (los
contextualistas no son idealistas) pero compartimentarlo en
categorías es una acción diferenciada. Ese proceso de dividir el
mundo lo convierte en asteroides una vez que interviene el lenguaje
humano, como comentaremos con mayor detalle en este capítulo.
Algunas maneras de dividir el mundo dan mejor resultado que otras



–las consecuencias que se derivan de hacerlo no son necesariamente
arbitrarias– pero hay muchas maneras prácticas de llevar a cabo la
tarea.

Consideremos la afirmación “hay una luna, un sol y la tierra. Son
reales, existen”. En la mayoría de contextos ordinarios, tiene sentido
llamarle sol al sol y tratarlo como una cosa, un objeto con dimensiones
espaciales y temporales. Pero, a veces, resulta conveniente mantener
este punto de vista con menos rigidez. Después de todo, ¿dónde
empieza y termina “realmente” el sol? ¿El calor del sol en tu cara es
una porción de sol? Su empuje gravitatorio sobre nosotros ¿es
también parte del sol? ¿En qué parte del universo se convierte el sol
en algo noexistente? ¿No constituiría una ilusión el tomar unas tijeras
cósmicas para recortar la órbita amarilla que vemos, darle nombre a
“eso” que hemos entresacado del todo y, luego, olvidarnos de las
tijeras que hemos empuñado? Si no pudiéramos sentir más que su
calor, ¿podríamos compartimentar el mundo de la misma manera?
¿Qué pasaría si no pudiéramos sentir más que su carga eléctrica o su
gravedad?

Reflexiones filosóficas de este estilo resuenan a lo largo del libro y
aprender a desprenderse de conclusiones ontológicas es un poderoso
aliado para conectar con la ACT. ACT se centra en el proceso de
pensar en sí mismo de modo que tanto terapeutas como clientes son
animados a rexaminar su pensamiento a medida que se desarrolla y
a examinar su viabilidad práctica en una situación dada. Considerar
el pensamiento desde el punto de vista de la viabilidad, en lugar de
hacerlo desde la verdad literal, coloca al pensamiento en un contexto
socio-verbal alternativo –uno en el que la salud, vitalidad y propósito
pueden desempeñar más fácilmente un papel central–.

Abandonar demandas ontológicas (y más especialmente cualquier
sentido de esencialismo) permite al terapeuta ACT una gran
flexibilidad para trabajar con sus clientes en sus propios términos sin
tener que asumir desafíos sin sentido para probar que sus
pensamientos inútiles son incorrectos o falsos. Las demandas



ontológicas que un cliente hace a su terapeuta, sencillamente, no
tienen interés. Como resultado, tenemos menos necesidad de
esforzarnos acerca de quién tiene “razón” y, en vez de eso, podemos
pasar directamente a lo que la experiencia del cliente dice con
respecto a lo que da resultado. ACT es a-ontológica, no anti-
ontológica. No estamos diciendo que el mundo no sea real ni que las
cosas no existan. Simplemente, estamos tratando todo el lenguaje
(incluso el que se refiere a la ACT y a sus supuestos) como actos en
un contexto de modo que podamos hacernos responsables de
nuestros propios actos cognitivos y ampliar la flexibilidad conductual
de manera que se puedan seleccionar prácticas viables basadas en las
relaciones que experimentamos entre acciones y resultados.

Estas razones pueden parecer extrañas hasta que el lector entienda
mejor los principios de ACT. No esperamos que esta sección sola
pueda hacer todo el trabajo necesario pero sí que resalte el hecho de
que este libro no pretende, simplemente, enseñar otra técnica sino
que, más bien, trata de mostrar un nuevo tipo de mentalidad basada
en supuestos pragmáticos radicales. Esta nueva mentalidad no es
fácil de encajar en un saco de triquiñuelas clínicas en el que podamos
confiar tranquilamente porque tiende a alterar muchas ideas básicas
sobre el vivir.

El ajuste entre contextualismo funcional y agenda clínica

La mayoría de terapeutas busca un análisis que cumpla los siguientes
requisitos:

1. Que explique por qué sufre la gente.
2. Que nos permita predecir lo que va a hacer la gente que tiene

un problema psicológico concreto.
3. Que nos diga cómo cambiar el curso de los acontecimientos de

modo que esta persona en concreto, con este problema
psicológico en particular, pueda conseguir un mejor resultado.

Esos tres objetivos (interpretación, predicción e influencia) son
la agenda analítica natural del terapeuta. Los clientes también esperan



eso mismo de los profesionales a los que consultan. El cliente
particular que acude a psicoterapia normalmente quiere saber: “¿Por
qué estoy así y qué puedo hacer al respecto?”. De ese modo, los
terapeutas sienten una necesidad natural de interpretar, predecir e
influir sobre los problemas psicológicos. Las circunstancias prácticas
los fuerzan a adoptar determinados valores analíticos.

Esos valores son los mismos que adoptan los contextualistas
funcionales. Para un contextualista funcional, la influencia no es una
ocurrencia tardía ni, simplemente, una extensión aplicada del
conocimiento básico; más bien es un sistema de medida tanto para la
psicología básica como para la aplicada. De este modo, las
preocupaciones prácticas del terapeuta ya no están completamente
divorciadas de las preocupaciones analíticas y de los supuestos del
investigador, incluso del investigador básico. Esta mezcla de
preocupaciones es una de las razones por las que los promotores de
la ACT se mueven ahora sin tropiezos desde un tipo de investigación
básica sobre asuntos tan misteriosos como “¿Qué es una palabra?” a
consideraciones de carácter muy práctico, tales como la mejor forma
de secuenciar técnicas específicas en ACT. Los acontecimientos
variables implicados en cada investigación se aplican,
potencialmente, al panorama completo de métodos y técnicas de
ACT.

Pasar de la filosofía a la teoría de la terapia

La actitud a-ontológica y el intenso énfasis contextual del
contextualismo funcional arrojan una nueva luz sobre viejos temas.
Por ejemplo, imagina que un cliente dice: “¡Si salgo de casa, voy a
tener un ataque de pánico!”. Un realista elemental podría preguntarse
por qué la persona tiene pánico o cómo se puede aliviar el pánico de
una persona o si la afirmación de esa persona es creíble o solo una
exageración. El contextualismo funcional sugiere otras muchas
opciones. Por ejemplo, el terapeuta podría:



1. Pensar en esa frase como en un hecho –una acción en sí misma–
y examinar el contexto en el que el cliente dice una cosa así (p.
e., “¿Esperas que ocurra algo por comunicarme ese
pensamiento?”).

2. Notar la demarcación de las palabras en unidades (dejar la casa
= pánico) sin atribuir un estatus de realidad a los
acontecimientos descritos ni a su supuesto vínculo causal (p. e.,
“Es un pensamiento interesante”).

3. Buscar contextos ambientales en los que “pánico” esté
funcionalmente relacionado con incapacidad, con vistas a
alterar esos contextos en vez de intentar alterar,
necesariamente, el pánico en sí mismo (p. e., “Hmm. Hagamos
esto a ver qué pasa. Di en voz alta: “No puedo levantarme o
tendré un ataque de pánico” y, luego, mientras lo repites,
levántate lentamente).

4. Buscar contextos ambientales en los que “pánico” no esté
relacionado funcionalmente con incapacidad, con vistas a
fortalecer dichos contextos (p. e., “¿Y alguna vez has tenido ese
pensamiento y, sin embargo, has salido de casa? Háblame de
esas veces”).
O,

5. Considerar esta afirmación como una entre múltiples vías de
acción y, así, buscar aquellas vías en las que esa misma
afirmación se pueda integrar en un proceso positivo (p. e., “Si
un niño al que quieres mucho te dijera que no puede salir de
casa, ¿tú qué harías?”).

En otras palabras, en vez de entrar inmediatamente en el contenido
de los pensamientos, afirmaciones e ideas del cliente, un
contextualista funcional observa el acto y su contexto y, luego,
dispone un análisis funcional de los objetivos pragmáticos de
terapeuta y cliente.

El compromiso contextual de la ACT se extiende al examen del
impacto de pensamientos o emociones sobre otras acciones. Esta



piedra angular de la ACT la distingue de otros muchos enfoques
terapéuticos. Más que hacer énfasis solo en cambiar la forma de una
vivencia interna, por suponer que esas formas son causales, el
terapeuta ACT pone el énfasis en cambiar la función de esas vivencias
internas. Altera las funciones cambiando los contextos en los que
determinados tipos de actividad (p. e., pensamientos y sentimientos)
se relacionan, normalmente, con otras formas (p. e., acciones
observables).

ACT trata de implementar métodos de tratamiento que sean
extensiones claras de principios conductuales bien establecidos; es
decir, principios sobre las acciones normales de organismos
integrales. La confianza exclusiva en los principios conductuales (en
el más amplio sentido de “conducta”) no es, de ningún modo, una
idea nueva. Todo el campo del análisis conductual aplicado se basa
en ella, lo mismo que la terapia conductual, que originalmente se
definió como terapia basada en “la teoría del aprendizaje definido
operacionalmente y en la conformidad con paradigmas
experimentales bien establecidos” (Frank y Wilson, 1974, p. 7). Este
conjunto de principios conductuales, simplemente, se aumentó en la
ACT para incluir una visión conductual contemporánea de la
cognición; concretamente, la teoría del marco relacional. A este tema
nos referimos ahora.

El punto de vista de la ACT sobre la cognición: Teoría del marco
relacional

El énfasis en la importancia del lenguaje humano y la cognición no es
exclusivo de la ACT. El siglo pasado ha sido testigo del surgimiento
de numerosas escuelas de filosofía y psicología que se centraron en el
lenguaje como la clave para la comprensión de la actividad humana
y del mundo que nos rodea (p. e., la filosofía del lenguaje, el
positivismo lógico, la filosofía analítica, la psicología narrativa, la
psicolingüística y otras muchas). Aunque muchos de esos enfoques



son muy interesantes, sus análisis, generalmente, no parecen de gran
relevancia. La ACT está conectada con una corriente científica
denominada teoría del marco relacional (RFT; Hayes, Barnes-Holmes
y Roche, 2001). La RFT es una teoría contextual funcional del lenguaje
y la cognición humanos que, al menos durante la última década, ha
resultado ser una de las áreas más activas de investigación analítica
sobre el comportamiento humano. Como se centra en contextos
variables, la RFT se puede asociar fácilmente a preocupaciones de
carácter práctico.

La RFT aspira a proporcionar una base psicológica comprensible del
lenguaje y de la cognición superior abordando la explicación del éxito
evolutivo de algunas especies y tratando de entender las raíces tanto
de los logros como del sufrimiento humano. La RFT es un programa
de investigación amplio que cuenta con varios libros publicados
sobre sus aspectos esenciales (Hayes et al., 2001) y cómo aplicarlos en
el contexto clínico –no solo en ACT, sino en la psicoterapia en general
(Törneke, 2010)– o en ámbitos aplicados fuera de la psicología clínica,
como en educación especial (Rehfeldt y Barnes-Holmes, 2009). El
programa de investigación RFT es tan amplio que vamos a describir
solo aquellos procesos básicos de la RFT necesarios para entender la
ACT. Antes de dirigir nuestra atención a la RFT, sin embargo, vamos
a considerar algunos aspectos de fondo.

Contrariamente a muchos grupos que llevan a cabo una investigación
científica básica sobre el lenguaje, el interés de los promotores de la
ACT en el análisis básico de la conducta verbal, surge directamente
de un interés relacionado tanto con el bienestar psíquico como con el
trabajo aplicado. Comenzamos preguntándonos cómo era posible
que una conversación entre terapeuta y cliente pudiera llevar a
cambios duraderos en la vida del cliente y empezamos a sentirnos
cada vez más interesados en el análisis experimental de las cuestiones
sobre el lenguaje humano. De ese modo, iniciamos nuestro programa
de investigación básica con el intento de comprender un aspecto del
lenguaje pragmático: de qué manera las reglas verbales guían la



conducta humana. Y terminamos con un análisis de la naturaleza del
propio lenguaje humano.

En una época, todos los terapeutas de conducta eran formados
sistemáticamente en principios conductuales tales como control
discriminativo, respuesta condicionada y refuerzo. Más tarde, este
programa fue decayendo en la mayor parte de las instituciones que
entrenaban a los profesionales prácticos. Decayó, en parte, porque a
finales de los años 1970, la tradición conductual cognitiva renunció a
la necesidad de basar los tratamientos en principios del aprendizaje
demostrados en el laboratorio. En lugar de eso, se empezó a
preguntar a los clientes sobre lo que pensaban de modo que
pensamientos y estilos cognitivos se organizaron en diferentes teorías
clínicas de la cognición. En cierta manera, esa era la decisión correcta
en aquella época. Los principios del comportamiento, en torno a 1975,
no contaban con ninguna forma adecuada de enfrentarse al problema
de la cognición. Lamentablemente, la ciencia cognitiva básica fue más
allá de las preocupaciones clínicas al mismo tiempo que el interés
principal se fue desplazando a las relaciones entre acontecimientos
mentales y, finalmente, hacia las relaciones cerebro-conducta, en vez
de hacerlo hacia los efectos de factores históricos y contextuales
variables de cognición y acción y a sus diversas interrelaciones. De
esa forma, la ciencia neurocognitiva básica, sencillamente, no podía
estar autorizada para decir a los clínicos qué hacer (el surgimiento
posterior de la “modularidad masiva” de la psicología evolucionista
compartió la misma debilidad en la práctica). Las teorías clínicas
sobre la cognición eran, al parecer, la mejor alternativa posible.

Estábamos de acuerdo en la necesidad de cambiar el rumbo pero
teníamos dudas sobre la viabilidad, a largo plazo, de un modelo
clínico de la cognición como teoría de base. Llevamos a cabo casi una
docena de estudios durante los últimos años 1970 y comienzos de
1980 probando los modelos cognitivos tradicionales, sin que ninguno
de ellos resultara refrendado (como un buen ejemplo, véase
Rosenfarb y Hayes, 1984). Como resultado, empezamos a centrarnos



cada vez más en la búsqueda de una nueva manera de llevar a cabo
un análisis conductual del lenguaje y de la cognición (p. e., véase
Hayes, 1989b para un resumen, de la extensión de un libro, sobre ese
trabajo inicial). Estos procesos se convirtieron en la base de las
primeras versiones de la ACT. Cuando encontrábamos, en pequeños
estudios, que la ACT daba buen resultado (p. e., Zettle y Hayes, 1986),
llevábamos el programa de investigación en una dirección poco
usual. Como nuestro objetivo no era, simplemente, elaborar un
manual de tratamiento más sino, más bien, un modelo general
orientado al proceso, nos centramos en el desarrollo más amplio de
una versión conductual de la cognición y el lenguaje humanos –y en
la manera en la que podían relacionarse con comportamientos
clínicos relevantes– y, básicamente, dejamos por completo de hacer
estudios de resultado. Este desvío nos llevó casi 15 años pero nos
condujo a la RFT a la que, ahora, consideramos el enfoque apropiado.

A continuación, empezamos con una explicación sobre lo que
diferencia a los acontecimientos verbales y cognitivos de otros actos
psíquicos, ampliando esta perspectiva a lo que son las reglas verbales
y regresando, luego, al sujeto de la terapia. Utilizaremos referencias
mínimas ya que existen tratamientos detallados de la extensión de un
libro completo y nuestro propósito aquí es fundamentalmente
práctico. En general, tratamos de transmitir la importancia clínica de
estos procesos y, en la conclusión del capítulo, resumimos lo que
consideramos las implicaciones nucleares de la RFT tanto para la
práctica clínica como en los distintos ámbitos de aplicación.

Aproximación inicial a los acontecimientos verbales y cognitivos

Prácticamente cualquier definición del lenguaje y cognición conduce
rápidamente a la idea de que estos ámbitos implican sistemas de
símbolos pero lo que son los símbolos y cómo llegan a serlo,
normalmente permanece en la bruma (p. e., véase Jablonka y Lamb,
2005). Si se busca una explicación detallada, orientada a los procesos
del funcionamiento psíquico, ese camino trillado tiene pocas
probabilidades de añadir nada nuevo a la mayoría de las teorías



clínicas existentes sobre la cognición. Este dilema es, precisamente, el
asunto sobre el que se articuló la teoría del proceso general de
aprendizaje. Skinner, por ejemplo, definía el estímulo verbal,
meramente, como el producto de un comportamiento verbal y el
comportamiento verbal era definido de manera que no se podía
distinguir de ninguna conducta operante animal. Ninguna idea
parecía aportar un avance y, como resultado, los psicólogos miraban
a otra parte (véase Hayes et al., 2001, p. 11-15 para un análisis más
extenso de este punto).

La RFT empieza con un hallazgo extraordinario en psicología
conductual y propone un proceso explicativo que amplía ese hallazgo
a todo el lenguaje y la cognición. Piensa en un triángulo con un vértice
hacia arriba (véase la figura 2.1). Mentalmente, coloca un objeto
diferente en cada uno de los tres vértices –por ejemplo, un balón en
el vértice superior, un martillo en el inferior izquierdo y una hoja en
el inferior derecho–. Imagina que tienes que aprender que, cuando se
muestra el balón, debes señalar el martillo entre un conjunto de
objetos; más adelante, cuando se muestre el balón, se te enseña a
señalar la hoja y no a otros elementos. Tú has aprendido dos
“relaciones” (arriba → inferior izquierda; arriba → inferior derecha).
En términos más abstractos, has aprendido dos lados del triángulo,
cada uno en un sentido. solo con este entrenamiento, si te mostraran
el martillo o la hoja y tuvieras que elegir entre un balón o un donuts,
probablemente, señalarías el balón. Si, luego, te mostraran una hoja y
tuvieras que escoger entre un martillo o un coche de juguete,
escogerías el martillo y viceversa. Deducirías cuatro relaciones que no
te han enseñado (inferior derecha → arriba; inferior izquierda →
arriba; inferior izquierda → inferior derecha; inferior derecha →
inferior izquierda). Ahora conocerías todos los lados del triángulo en
cualquier sentido.



Figura 2.1. Si una persona normal aprende a elegir un martillo de una selección de
objetos, cuando se presenta un balón como muestra; y luego aprende a elegir una hoja
al mostrarle el balón, entonces las relaciones derivadas que se muestran con las líneas

de puntos probablemente serán deducidas por el sujeto.

Los analistas de conducta denominan a este resultado, que fue
identificado hace 40 años y cuyas raíces van mucho más allá, como
una “clase de equivalencia estimular” (Sidman, 1971). Este ejemplo
gráfico se puede aplicar a una situación lingüística sencilla: un niño
normal aprende primero a relacionar una determinada palabra
escrita con un nombre oral y, luego, la misma palabra escrita con un
determinado objeto. Dadas esas dos relaciones aprendidas, todas las
demás relaciones entre este triángulo específico de objetos surgirán
sin posterior entrenamiento. Las relaciones que no han sido
enseñadas son lo que se conoce como relaciones derivadas de estímulo.
Por ejemplo, sin entrenamiento específico, en este caso concreto, el
niño será capaz de decir el nombre del objeto. Esto forma parte de lo
que queremos decir cuando afirmamos que un niño “entiende” lo que
significa una palabra concreta. Ahora podemos ser un poco más
precisos sobre la naturaleza del estímulo verbal: produce su efecto a
causa de las relaciones derivadas entre él y otras cosas.
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