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Resumen: En los ultimos afios las terapias psicologicas empiricamente validadas han experimen-
tado un gran desarrollo en diversas areas. Los pacientes buscan actualmente ayuda terapéutica no
solo por los trastornos mentales tradicionales. La psicologia clinica basada en la evidencia implica
la integracion de la experiencia clinica con los resultados de la investigacion. Sin embargo, hay
muchas discrepancias entre la investigacion y la practica clinica: no siempre un tratamiento eficaz
en un ensayo clinico resulta efectivo en la practica clinica habitual. Ademas, hay algunas limitacio-
nes para generalizar los logros de la investigacion a la practica clinica habitual y, por ello, su difu-
sion a los profesionales clinicos es atin muy limitada. Se abordan asimismo cuestiones éticas rele-
vantes en relacion con la practica clinica y se analizan las caracteristicas psicologicas del
terapeuta que estan mas relacionadas con el éxito terapéutico. Por tltimo, se sefialan algunos retos
de futuro y se plantean nuevas lineas de investigacion.

Palabras clave: Tratamientos empiricamente validados; limitaciones; dificultades de difusion;
cuestiones éticas.

Effectiveness of psychological therapies: A review of the current situation

Abstract: In recent years evidence-based psychological treatments have evolved greatly in several
areas. Patients are now seeking therapeutic assistance not only for traditional mental disorders.
Evidence-based clinical psychology implies integrating clinical expertise with research evidence.
However, there are many discrepancies between research and clinical practice: a treatment proved
efficacious in a study is not always efficient in ordinary clinical practice. Furthermore, there are
limitations to generalizing research results to ordinary clinical practice, so their acceptance by
clinical professionals is still quite limited. Relevant ethical questions related to clinical practice are
considered, and psychological characteristics of the therapist that have a bearing on therapeutic
success are analyzed. Finally, some future challenges are named and new lines of research are

proposed.
Keywords: Empirically validated treatments, limitations, difficulties of dissemination, ethical ques-
tions.
INTRODUCCION cion sobre la efectividad de las terapias psicolo-

La preocupacion reciente por las terapias
efectivas no es ajena a los cambios sociales ac-
tuales. La contencion del gasto vigente en la
Sanidad Publica y en las compaiiias de seguros
ha impulsado en los ultimos afios la investiga-
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gicas. Al margen de los posibles excesos come-
tidos por un enfoque meramente economicista
de la salud, no cabe duda de que esta orientacion
ha supuesto un giro radical en la investigacion
sobre los tratamientos psicoldgicos. Ya no se
trata so6lo de demostrar que una terapia es eficaz
para un determinado trastorno, sino que lo es
mas que otras alternativas y en unas mejores
condiciones (mds breve, en un régimen ambu-
latorio, etcétera). No es razonable mantener,
especialmente en los centros publicos, terapias
que no han mostrado ser eficaces mas alla de un
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Tabla 1. ;Qué quiere decir “eficacia del tratamiento™? (Marks y O’Sullivan, 1992)

Componentes de la eficacia Significado
Especificidad (Qué sintomas mejoran?

Intensidad (Cuanto mejoran los sintomas?

Plazo (Cuanto tarda en comenzar la mejoria?

Duracion a corto plazo

Duracién a largo plazo

(Dura el efecto terapéutico mientras el tratamiento se mantiene?

(Continuia el efecto tras la interrupcion del tratamiento?

Costes Rechazos, efectos secundarios y abandonos

Interacciones

Balance

(Cémo interactia con otros tratamientos?

(Cuales son las ventajas e inconvenientes en relacion con otros tratamientos disponibles?

efecto placebo o de los efectos inespecificos de
cualquier terapia (Bayés, 1984; Echeburua y
Corral, 2001).

Sin embargo, el concepto de eficacia tera-
péutica dista mucho de ser univoco. Resulta
sorprendente la poca atencidn que se ha pres-
tado en la bibliografia relacionada con las
investigaciones clinicas a este aspecto y a los
equivocos suscitados por las distintas inter-
pretaciones de dicho término (Echeburua,
Corral y Salaberria, 1998). Cuando se habla
de los efectos de un determinado tratamiento
—sea éste psicofarmacologico, psicologico o
combinado—, tal término puede tener diver-
sos significados, tal como se expone en la
Tabla 1.

En los ultimos veinte afios se han produci-
do tres avances muy importantes en el campo
de los trastornos mentales. En primer lugar, se
han hecho grandes adelantos en la compren-
sion de las bases bioldgicas de muchos cuadros
clinicos (la esquizofrenia, la depresion o el
trastorno bipolar, por ejemplo). En segundo
lugar, se ha desarrollado una nueva generacion
de psicofarmacos (antidepresivos y neurolép-
ticos especialmente), con una mayor eficacia
terapéutica y un perfil mas favorable de efectos
secundarios. Y en tercer lugar —pero no me-
nos importante—, se han creado tratamientos
psicologicos breves y efectivos para una am-
plia variedad de trastornos (Bados, Garcia y
Fuste, 2002).
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Sin embargo, la difusion de estos tres avan-
ces no ha sido simétrica. En los dos primeros
casos la industria farmacéutica se ha ocupado
de difundirlos ampliamente mediante diversas
publicaciones gratuitas (folletos, revistas, li-
bros, etcétera) y congresos financiados. Por el
contrario, en el tercer caso —el desarrollo de
los tratamientos psicoldgicos—, al no contar
con un o6rgano de difusion tan poderoso como
la industria farmacéutica (que, por motivos ob-
vios, no esta interesada en este tema), los avan-
ces habidos se han limitado a las revistas cien-
tificas y no han llegado suficientemente a los
sectores profesionales implicados (Echeburta,
1998). De hecho, los tratamientos psicofarma-
coldgicos (especialmente en el caso de los an-
tidepresivos y de los neurolépticos) prescritos
en los centros clinicos han cambiado conside-
rablemente en los ultimos afios al hilo de los nue-
vos descubrimientos, pero, sin embargo, los
avances en las terapias psicologicas no se han
reflejado en la practica clinica habitual ni si-
quiera a veces en los contenidos formativos de
los programas de psicologia clinica (Echeburua,
Corral y Salaberria, 2005).

En este articulo se aborda el tema de las te-
rapias empiricamente validadas y de las nuevas
tendencias, pero también se sefalan sus limita-
ciones. Y también se hace referencia a algunos
temas menos de moda (pero, sin embargo, ex-
traordinariamente relevantes), como son los
aspectos deontologicos implicados en la practi-

© Asociacion Espariola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Efectividad de las terapias psicologicas 87

ca profesional o el analisis de los requisitos
psicologicos necesarios (0, al menos, convenien-
tes) para el gjercicio profesional de la psicologia
clinica.

LAS NUEVAS DEMANDAS
TERAPEUTICAS

Las demandas terapéuticas han cambiado
considerablemente en los tltimos anos. Ahora
se tiende a consultar, ademas de por los cuadros
clinicos fradicionales (depresion, trastornos de
ansiedad, esquizofrenia, trastornos de la con-
ducta alimentaria o adicciones), por problemas
menores, que, sin constituir propiamente tras-
tornos mentales, reflejan una patologia del su-
frimiento o de la infelicidad. Entre ellos se en-
cuentran el duelo por la pérdida de un ser
querido, los conflictos de pareja o la ruptura de
pareja no deseada, las dificultades de conviven-
cia y educacion con los hijos, las conductas
violentas de los adolescentes, los problemas de
estrés laboral, el sufrimiento de los inmigrantes,
el dolor cronico, el cansancio por el cuidado de
personas dependientes, las consecuencias psi-
coldgicas del dafio cerebral en el enfermo y su
familia, etcétera.

En las clasificaciones psiquidtricas estos
problemas adaptativos se denominan codigos Z
y son un reflejo de las dificultades de la vida
cotidiana, asi como de los efectos de la soledad
y de la incomunicacion que prevalecen en nues-
tra sociedad. Y el volumen de las consultas de
este tipo puede suponer casi el 20% de las de-
mandas asistenciales en los centros de salud
mental.

Estas nuevas demandas terapéuticas estan
relacionadas con una mayor exigencia de cali-
dad de vida por parte de los pacientes y con una
mayor intolerancia al malestar emocional, pero
también con la medicalizacion de la vida coti-
diana. De hecho, hay una tendencia malsana por
asignar a todos los problemas un nombre clinico,
unos sintomas y un tratamiento: es una tenden-
cia que se ve acentuada por el marketing de la
industria farmacéutica dirigido a médicos y pa-
cientes. No deja de ser significativo, por ejemplo,
que la primera edicion del DSM (DSM-I, 1952)
contenia unos 60 trastornos mentales y que la
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actualmente vigente (DSM-IV-TR, 2000) reco-
ja mas de 300. No parece razonable pensar que
en menos de cincuenta afios los trastornos men-
tales se hayan multiplicado por cinco. Por ello,
hay que estar precavido ante los supuestos
nuevos diagndsticos clinicos: sindrome posva-
cacional, adiccién a las compras, sindrome de
Didgenes, vigorexia, sindrome de alienacioén
parental, sindrome de Ulises, etcétera.

En resumen, muchas de las consultas a los
psicologos clinicos hoy no se relacionan con
trastornos mentales, sino con situaciones de
infelicidad y sufrimiento psicologico. Se trata
de personas que se sienten sobrepasadas en sus
estrategias de afrontamiento para las dificulta-
des cotidianas y que, muy frecuentemente, ca-
recen de una red de apoyo familiar y social
solida y estable que les proporcione la ayuda y
el apoyo necesario para seguir adelante. Los
psicologos clinicos tienen que adaptarse a esta
nueva realidad, evitar la tendencia a establecer
diagnosticos psiquiatricos y desarrollar unas
estrategias de intervencion (técnicas de coun-
seling o de intervencidn en crisis) que no son
exactamente las mismas que han mostrado éxi-
to en el tratamiento de los trastornos mentales
propiamente dichos. Y probablemente el lugar
mas adecuado para detectar y tratar estos pro-
blemas no sean los centros de salud mental, sino
los centros de atencion primaria, en donde
resulta absurdo reducir el sufrimiento a catego-
rias diagnosticas. Este es un reto de futuro
importante.

/POR QUE HAY QUE EVALUAR
LA EFICACIA DE LAS TERAPIAS?

La evaluacion de la eficacia de las interven-
ciones terapéuticas es una necesidad perentoria.
En primer lugar, porque el progreso cientifico
de la psicologia clinica requiere la delimitacion de
las terapias eficaces, asi como de los compo-
nentes activos de las mismas. En segundo lugar,
porque esta disciplina se enfrenta, como fruto
de su propio desarrollo, a retos de cada vez
mayor complejidad (por ejemplo, al tratamien-
to de los trastornos de personalidad, de los pro-
blemas de la conducta alimentaria o de las nue-
vas adicciones). Y en tercer lugar, porque las
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terapias psicologicas estan ya incorporadas a
los centros de salud mental publicos. De este
modo, la Sanidad Publica solo debe ofertar te-
rapias efectivas y, en igualdad de condiciones,
breves (Barlow y Hoffman, 1997). Es decir,
acortar el sufrimiento del paciente y ahorrar
gastos y tiempo a los centros parecen objetivos
prioritarios (Bayés, 1984; Echeburta, 1998;
Guimon, 2004).

Por ello, las ventajas de la psicologia clinica
basada en la evidencia son claras. Los organis-
mos publicos y las compaiiias de seguros pueden
contar con criterios operativos para financiar
selectivamente solo las terapias psicologicas
empiricamente validadas. A su vez, los pacien-
tes pueden contar con una informacion clara
para saber qué tipo de ayuda buscar para hacer
frente a sus problemas psicoldgicos; y los pro-
fesores universitarios, con una orientacion clara
para formar a los futuros psicélogos en aquellas
terapias que han mostrado su utilidad. Finalmen-
te, desde una perspectiva deontologica o judi-
cial, se puede definir operativamente el concep-
to de mala praxis (cuando el terapeuta se aparta
de una practica profesional empiricamente va-
lidada para un trastorno concreto y en unas cir-
cunstancias determinadas).

La psicologia clinica basada en la evidencia
ha contribuido también a delimitar la duracion
de los tratamientos efectivos. En general, con
una terapia psicoldgica entre 8 y 24 sesiones se
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obtiene, seguin los cuadros clinicos de que se
trate, una mejoria del 70% (Turner, Beidel,
Spaulding y Brown, 1995). Prolongar la terapia
mas alld de 24 sesiones y alargarla a 12 meses
aumenta muy poco el porcentaje de mejoria e
incrementa enormemente el gasto (Figura 1).
Huelga decir que el psicoandlisis, que cuenta con
600 a 1000 sesiones por término medio, queda
fuera por completo de este contexto. Otra cues-
tion son las psicoterapias psicoanaliticas de me-
nor duracion o de tiempo limitado, que en algunos
estudios han mostrado su eficacia (Leichsenring
y Leibing, 2003).

PSICOLOGIA CLINICA BASADA
EN LA EVIDENCIA

La psicologia clinica basada en la evidencia
es aquella que se aplica tanto en la comprension
como en el diagnostico y en el tratamiento de
los distintos trastornos métodos que han sido
contrastados cientificamente. Este enfoque de
trabajo supone un acercamiento empirico y un
espiritu de mejora y autocritica continua en
beneficio de los pacientes, que cuestiona conti-
nuamente la labor que realizamos los psicolo-
gos clinicos y que nos hace ser precavidos en
nuestras afirmaciones.

Asi, cuando alguien afirma que un trata-
miento es eficaz, hay que analizar en qué tipo
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Figura 1. Relacion entre el numero de sesiones y los efectos terapéuticos (Howard et al., 1986).
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Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia

Tipo de estudio

Minima

* Descripcion de casos unicos

o Estudios descriptivos o resoluciones de comités de expertos

» Estudios de caso controlados

» Ensayos controlados bien diseiiados, pero no aleatorizados, o estudios naturalistas
» Ensayos controlados y aleatorizados con muestras pequenas

* Ensayos controlados y aleatorizados con muestras grandes

* Meta-andlisis de ensayos controlados y aleatorizados

Maxima

de pruebas se basa para afirmarlo. Hay diversos
niveles de evidencia (Tabla 2). Actualmente se
considera que el mayor nivel de evidencia esta
recogido en los estudios meta-analiticos de en-
sayos controlados y aleatorizados.

Sin embargo, muchos terapeutas no actuali-
zan la informacion, bien porque no tienen ac-
ceso a ella o bien porque, simplemente, se re-
sisten a cambiar sus métodos tradicionales. La
Colaboracion Cochrane, creada en 1993 en el
Reino Unido, pretende dotar a médicos y pa-
cientes de las herramientas necesarias para que
todo tratamiento médico esté sustentado por la
evidencia cientifica. En lineas generales, de lo
que se trata es de revisar por medio del meta-
analisis los estudios disponibles sobre enferme-
dades y sus tratamientos para evitar una varia-
bilidad excesivamente grande de la practica
profesional y fomentar una toma de decisiones
adecuada (Gambrill, 1999).

Por lo que se refiere especificamente a la
psicologia clinica, en los quince ultimos afios
ha habido un intento riguroso —el mas serio de
los emprendidos hasta el momento— para eva-
luar la eficacia de las terapias psicoldgicas. Ya
no se trata de determinar la validez de las psi-
coterapias en su conjunto o como aplicacion a
problemas psicoldgicos inespecificos, como se
habia hecho en las ultimas décadas (por ejem-
plo, Smith, Glass y Miller, 1980), sino de eva-
luar tratamientos eficaces para trastornos con-
cretos en muestras clinicas claramente
especificadas (Barlow, 1994; Chambless y Ho-
llon, 1998).
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A iniciativa del Congreso de Estados Uni-
dos, se cre6 en 1989 una agencia federal —Ia
Agency for Health Care Policy and Research—
que tiene como objetivo determinar la eficacia
de los tratamientos psicoldgicos para los tras-
tornos mentales y establecer un directorio de
las terapias de eficacia probada, con la finalidad
ultima de mejorar la calidad del sistema de
salud. Las guias elaboradas sirven, ademas,
como criterio de financiacion para las compa-
nias aseguradoras, en cuanto al tipo y duraciéon
de una terapia, y para resolver demandas judi-
ciales en relacidon con una practica profesional
supuestamente inadecuada. Se trata asimismo
de orientar a los usuarios y de dotar de criterios
a los responsables de los Servicios de Salud
Mental para promover en los Centros Publicos
solo aquellas terapias que estén validadas em-
piricamente (Chambless, 1996).

En la elaboracion de este informe, auspicia-
do por la Division 12 (Psicologia Clinica) de la
Asociacidn Psicologica Americana y dirigido
por Chambless (Task Force on the Promotion
and Dissemination of Psychological Procedu-
res, 1995) y revisado hasta la fecha en varias
ocasiones (Chambless et al., 1996; Chambless
et al., 1998), la determinacion de la eficacia de
un tratamiento viene avalada por la presencia
de tres criterios: a) estar respaldado por la exis-
tencia de dos o mas estudios rigurosos de inves-
tigadores distintos con disefios experimentales
intergrupales; b) contar con un manual de tra-
tamiento claramente descrito; y c) haber sido
puesto a prueba en una muestra de pacientes
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Tabla 3. Requisitos convenientes en los ensayos clinicos sobre la eficacia de tratamientos (modificado de Seligman, 1995)

e Asignacion aleatoria de los pacientes (no sujetos analogos) a las condiciones experimentales y de control. Mini-

mo de 30 sujetos por cada modalidad terapéutica.

* Evaluacion detallada con arreglo a criterios diagnosticos operativos del DSM-IV. Medidas de evaluacion maltiples.

* Entrevistadores ciegos respecto al grupo de tratamiento asignado al paciente evaluado.

e Ensayo clinico concurrente (los tratamientos en las distintas condiciones se aplican al mismo tiempo) y prospec-
tivo (proyectado de ahora en adelante, no con datos anteriores).

 Exclusion de pacientes con trastornos multiples.

e Tratamientos claramente descritos y estandarizados.

e Fijacion de un numero determinado de sesiones.

e Seguimiento de los pacientes a largo plazo (al menos, 12 meses).

inequivocamente identificados (por ejemplo,
con arreglo a los criterios diagnosticos del
DSM-IV) (Hickey, 1998). Més en concreto, las
condiciones necesarias para un ensayo clinico
figuran agrupadas en la Tabla 3 (Seligman,
1995).

De modo complementario, Chambless y
Hollon (1998) se han referido a la existencia de
tres tipos de eficacia: a) tratamiento eficaz y
especifico: aquel que es mejor que un tratamien-
to alternativo o que un placebo; b) tratamiento
eficaz: aquel que es mejor que la ausencia de
terapia en, al menos, dos estudios independien-
tes y ¢) tratamiento probablemente eficaz: aquel
que obtiene resultados positivos pero que no ha
sido replicado todavia.

En diversas publicaciones recientes (Eche-
burtia y Corral, 2001; Mace, Moorey y Roberts,
2005; Nathan y Gorman, 1998; Pérez, Fernan-
dez-Hermida, Fernandez y Amigo, 2003) figu-
ra una lista actualizada de los tratamientos
psicoldgicos apoyados empiricamente para tras-
tornos especificos, que esta sujeta a revisiones
periddicas. Se trata de una verificacion empiri-
ca (experimental) y no meramente clinica (sub-
jetiva), con una referencia clara al coste/efica-
cia. De esta lista se pueden obtener varias
conclusiones: a) la superioridad de las terapias
cognitivo-conductuales como tratamientos de
eleccion; y b) la ausencia generalizada de las
terapias psicodinamicas, a excepcion de la te-
rapia interpersonal para la depresion y la buli-
mia y quiza algunas intervenciones psicodina-
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micas breves. El tema no estd, en modo alguno,
cerrado. Hay trastornos para los cuales no exis-
ten todavia tratamientos eficaces y especificos
(por ejemplo, los trastornos psicoticos y los
trastornos de personalidad) y no se han estudia-
do suficientemente los fracasos del tratamiento,
es decir, de qué modo predecirlos y qué alter-
nativas terapéuticas plantear en esos casos (Wil-
son, 1996a).

Al margen de las limitaciones de este enfo-
que, no deja de ser sorprendente que muchos
psicologos clinicos en ejercicio no estén adies-
trados en este tipo de tratamientos y que mu-
chos programas de formacion en psicologia
clinica se hagan aun hoy a espaldas de estos
conocimientos (Barlow y Hoffman, 1997).

LIMITACIONES DE LAS
INVESTIGACIONES CLINICAS

Las terapias empiricamente validadas han
concedido una gran importancia a la clasifica-
cion de los trastornos mentales. Esta preocu-
pacion por el enfoque cientifico ha llevado a
sobrevalorar el objeto de la psicologia (los cua-
dros clinicos) y a desatender, al menos hasta
cierto punto, al sujeto de la psicologia clinica
(el ser humano sufriente). Es decir, la impor-
tancia concedida al diagnodstico clinico (por
ejemplo, tratamientos efectivos para el trastor-
no obsesivo-compulsivo) ha diluido la atencion
especifica al paciente que padece esa patologia
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y no ha tomado en consideracion las diferencias
individuales existentes entre los pacientes cata-
logados con el mismo diagnostico. En este sen-
tido, hay una tendencia a una cierta cosificacion
del paciente. De este modo, los manuales o
guias de tratamiento pueden, a veces, responder
(si no se usan bien) a la mentalidad del libro de
recetas de cocina (Becofia et al., 2004).

La psicologia clinica basada en la evidencia
esta sujeta a diversas limitaciones: las diferen-
cias de rendimiento de los terapeutas con una
misma terapia, la variacion de la gravedad de
los pacientes con un mismo diagnostico o la
inexistencia de pacientes con un unico diagnos-
tico puro (la comorbilidad es la norma, no la
excepcion), sin olvidar que distintos tipos de
tratamientos pueden ser igualmente efectivos
en un mismo cuadro clinico (s6lo que para dis-
tintos perfiles de pacientes).

Las investigaciones clinicas, dotadas de una
gran validez interna, permiten determinar el
alcance terapéutico de un programa de interven-
cidn, es decir, su grado de eficacia. De este
modo, se puede saber si los cambios observados
en la variable dependiente son atribuibles al
tratamiento y no a otras circunstancias (paso del
tiempo, remision espontanea, etcétera). Otra
cosa es, sin embargo, la efectividad de dicho
programa en la practica clinica habitual, que es
lo que le confiere la validez externa o ecoldgica.
Un tratamiento deja de ser eficaz para conver-
tirse en efectivo cuando se pueden generalizar
los resultados obtenidos en la investigacion—
sometida a un riguroso control y en condiciones
Optimas— a las situaciones clinicas reales (Be-
cofia, 1999). Por ultimo, la eficiencia, que no
puede limitarse a una mera contencion del gas-

to, hace referencia al logro de los objetivos te-
rapéuticos con el menor coste posible (en
términos de dinero, tiempo del terapeuta o su-
frimiento del paciente) (Turner et al., 1995)
(Figura 2). De hecho, la terapia psicoldgica
puede implicar una reduccion considerable de
costes a largo plazo cuando se utiliza aislada o
en combinacidn con un tratamiento farmacolo-
gico en muchos trastornos mentales, como la
ansiedad y la depresion, e incluso en trastornos
graves, como la esquizofrenia, el trastorno bi-
polar o el trastorno limite de personalidad (Ga-
bbard, Lazar, Hornberger y Spiegel, 1997; La-
yard, 2006).

La relacidn coste/beneficio no entrafia un
criterio meramente economicista. Se trata de
determinar que los resultados justifican una
inversion a nivel terapéutico (coste de la tera-
pia), a nivel sanitario (ahorro de tratamientos
ulteriores) y a nivel social (menor absentismo
laboral, menor uso de los recursos sociales,
prevencion de problemas en otros miembros
de la familia, etcétera). No hay que confundir,
sin embargo, la eficiencia con una mera reduc-
cion del gasto. Asi como en la eficiencia se
trata de obtener el maximo beneficio de los
recursos disponibles, la reduccién del gasto
trata simplemente de abaratar los servicios
ofrecidos, con una preocupaciéon maxima en
el ahorro y minima en la calidad. El economi-
cismo vigente en la sanidad publica actual
refleja probablemente mas la preocupaciéon por
la reduccidn de costes y del gasto que un inte-
rés genuino por la eficiencia (Labrador, Eche-
buria y Becona, 2000).

Hay también otras limitaciones de las inves-
tigaciones clinicas. En la investigacion los pa-

li Int .
Validez Interna Eficacia

Resultados favorables en un
contexto de investigacion

Efectividad

Resultados favorables en la
practica clinica habitual

Eficiencia

Buenos resultados al menor
coste posible Validez externa

Figura 2. Criterios de éxito en la terapia (Echeburtia y Corral, 2001).
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cientes son homogéneos entre si (en cuanto a
edad y sexo, por ejemplo) y puros, sin presentar
comorbilidad con otros trastornos, y los tera-
peutas, que no suelen tener una gran experiencia
clinica y que el paciente no puede elegir, estan
muy motivados. A su vez, los tratamientos, mas
bien cortos, se ajustan a una guia rigida y a un
diario de sesiones. Por el contrario, en la prac-
tica clinica habitual los pacientes estan aqueja-
dos de varios trastornos simultaneamente, son
heterogéneos y han sido sometidos, habitual-
mente, a tratamientos previos; los terapeutas
cuentan con una experiencia clinica amplia y
son objeto de eleccion por parte del paciente, al
menos en la practica privada; y, por ultimo, los
tratamientos son mas largos y flexibles: no hay
un numero limitado de sesiones, el contenido
del tratamiento es flexible y esta sujeto a cam-
bios. En definitiva, no hay un isomorfismo entre
la investigacion y la clinica (Tabla 4).
Respecto a la interpretacion de los resultados
de una investigacion, no se debe confundir la
significacion estadistica de una investigacion
con la significacion clinica. De este modo, y al
margen de que el control de los errores de tipo |
y de tipo II en la significacion estadistica requie-
re el calculo de la intensidad del cambio median-
te el tamafo del efecto (que so6lo es adecuado
cuando esta por encima de 0,7/0,8), la significa-
cion clinica se calcula mediante las puntuaciones
de cambio. En concreto, un paciente se conside-
ra significativamente mejorado sélo si en el pos-
tratamiento o en el seguimiento esta por debajo
de 2 desviaciones tipicas de la media de la mues-

tra en el pretratamiento (Pascual, Frias y Mon-
terde, 2004; Salaberria, Paez y Echeburua, 1996).
Ademas hoy dia los resultados obtenidos por los
pacientes en una investigacion pueden ser com-
parados con baremos de la poblacion general y de
este modo se puede comprobar si los pacientes
pueden considerarse recuperados o no.

Por lo que se refiere al desarrollo de la inves-
tigacion, no hay una correspondencia directa
entre los logros de la psicopatologia experimen-
tal y los resultados del tratamiento. Hay hoy un
conocimiento mas detallado de los procesos
cognitivos implicados, por ejemplo, en los tras-
tornos de ansiedad o en la depresion, pero no
por ello ha habido un avance terapéutico claro
del que puedan beneficiarse los pacientes. Esta
ultima reflexion, sin llevar consigo una carga
pesimista, trata de salir al paso de un cierto
triunfalismo que se regodea en avances cienti-
ficos sin repercusion clinica.

Por ultimo, la organizacion de los centros de
salud mental, al nivel de la asistencia publica,
puede constituir una rémora para la aplicacion
efectiva de las terapias empiricamente valida-
das. Si bien la primera visita se hace en un tiem-
po corto para no engrosar la lista de espera (y
salvar de este modo las estadisticas oficiales),
las siguientes visitas pueden tener un caracter
mensual o bimestral por la presion asistencial
existente. De este modo, el tratamiento psicolo-
gico se aplica en una infradosis terapéutica y se
caracteriza mas por un seguimiento que por un
tratamiento propiamente dicho. No es por ello
infrecuente dar el alta una vez remitida la fase

Tabla 4. Diferencias entre la investigacion y la practica clinica (Echeburtia y Corral, 2001)

VARIABLES INVESTIGACION PRACTICA CLINICA

Pucientes * Homogéneos. e Heterogéneos.
¢ Sin comorbilidad. ¢ Con diversos trastornos.

Terapeutas * Muy motlyados, pero con poca e Con menor motivacion, pero con mayor experiencia

experiencia. profesional.

¢ Contenido rigido. ¢ Contenido flexible.

Tratamiento e Numero prefijado de sesiones. ¢ Sin limitaciones prefijadas en el nimero de sesiones.
¢ Menor niimero de sesiones. ¢ Mayor numero de sesiones.

Seguimiento e Largos (6-12 meses). ¢ Cortos o inexistentes.
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aguda del trastorno y derivar al paciente al mé-
dico de atencidn primaria. De esta manera, se
facilita la cronificacion y el fendémeno de la
puerta giratoria (Echeburua, 2008).

LAS NUEVAS TENDENCIAS Y LAS
NUEVAS TERAPIAS PSICOLOGICAS

La terapia cognitivo-conductual (TCC) ha
mostrado ser el desarrollo tedérico mas solido
disponible hasta la fecha y es la psicoterapia de
referencia hoy por hoy (Roth y Fonagy, 2005).
No ha habido progresos tedricos realmente sig-
nificativos en las tres ultimas décadas, pero se
han acumulado estudios y datos fiables sobre
su eficacia. Asimismo se han desarrollado las
terapias en formatos grupales y se han aplicado
a ellas también las nuevas tecnologias (progra-
mas de ordenador, realidad virtual, etcétera).
Todo ello es positivo, siempre que no se des-
virtuen los fundamentos mismos de la terapia
cognitivo-conductual ni se minusvalore el én-
fasis necesario en la relacion terapeuta-pacien-
te o en el cumplimiento de las prescripciones
terapéuticas. El lado negativo es el enfoque
economicista aplicado a la terapia cognitivo-
conductual, que puede llevar a frivolizar este
enfoque. Asi, por ejemplo, en Gran Bretafa se
estan formando especialistas en TCC, especial-
mente en universidades privadas, a un nivel de
formacién profesional (primary care mental
health workers) sin la cualificacion requerida,
que tratan de aplicar mecanicamente diversas
técnicas terapéuticas (relajacion, control de
contingencias o restructuracion cognitiva) y que
constituyen una alternativa para atender a los
pacientes con sintomatologia ansioso-depresiva
no grave que llegan a la Atencion Primaria y
que corren el peligro de colapsarla. Sin embar-
go, la mera formacidén en la aplicacion de téc-
nicas sin el conocimiento de los mecanismos de
aprendizaje del comportamiento humano, tanto
normal como anormal, asi como sin la realiza-
cion de una evaluacion rigurosa que contemple
el analisis funcional, parece una via peligrosa.

En el ambito de la terapia cognitivo-conduc-
tual, hay nuevos desarrollos que pueden resultar
de gran interés en ciertos contextos, como el
crecimiento personal postraumatico (Tedeschi
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y Calhoun, 2004), basado en el aprendizaje a
partir de los fracasos, o la entrevista motivacio-
nal (Miller y Rollnick, 1999), orientada a aque-
llos pacientes que no presentan una genuina
motivacion para el cambio (Pelechano, 2007).
Otros enfoques resultan, sin embargo, mas pro-
blematicos. Asi, por ejemplo, la terapia de acep-
tacion y compromiso (ACT; Hayes, Follette y
Linehan, 2004), considerada enfaticamente
como la tercera ola en la terapia conductual (la
primera fue el conductismo y la segunda el
cognitivismo) no es propiamente una terapia
psicologica. La ACT, que incorpora el yoga, la
meditacién zen, la relajacion y la autohipnosis,
es una terapia para alcanzar una vida mas plena
y cargada de sentido. Por ello, es una terapia
que no se dirige a aliviar o eliminar los sinto-
mas, sino a cosas mas vagas (operativamente
hablando), como recuperar una vida con senti-
do o aceptar la inevitabilidad del dolor o de los
problemas. En general, los estudios llevados a
cabo con la ACT y con la psicoterapia analitico
funcional de Kohlenberg y Tsai (1991) hasta la
fecha no son muy rigurosos metodologicamen-
te y el tamafo del efecto obtenido ha sido mo-
derado, por lo que no retinen los requisitos exi-
gidos para considerarlas como tratamientos
empiricamente validados (Ost, 2008).

LA DIFUSION DE LOS TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS EFICACES

No es exagerado afirmar que las terapias no
validadas empiricamente se utilizan con mas
frecuencia que los tratamientos basados en la
evidencia y que, por tanto, hay un desfase entre
lo que se sabe y lo que se hace. Por chocante
que pueda resultar, lo que parece hoy efectivo
dista de estar disponible para la mayoria de la
poblacion. De este modo, hacer que lo util sea
utilizado se convierte en una prioridad de ac-
tuacion (Echeburua, 1998). La difusién no es
algo que ocurre automaticamente, sino que esta
ligada a tres factores importantes: innovacion
(la aportacion real de la nueva propuesta), cana-
les de comunicacidén (el conocimiento de la
nueva técnica por parte de los profesionales
implicados) y transcurso del tiempo (necesario
para romper con la resistencia al cambio en los
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profesionales) (Barlow, Levitt y Bufka, 1999;
Rogers, 1995; Sobell, 1996). De hecho, los cli-
nicos se muestran muy reticentes a cambiar
lineas de actuacion y formas de abordar los
problemas que tienen sobreaprendidas (Persons,
1995; Wilson, 1996a).

La difusion de los tratamientos psicologicos
eficaces depende, entre otras variables, del cos-
te y de la duracion de los mismos, asi como de
la existencia de manuales de tratamiento, que
suelen ser bien aceptados por los clinicos
(Addis, 1997; Wilson, 1996b).

Un problema de difusion importante es el
relacionado con los tratamientos combinados,
especialmente en los trastornos graves y de
curso crénico. Permitdsenos citar dos ejemplos
concretos. Segun estudios clinicos controlados
rigurosos (Falloon, 1999; Hogarty et al., 1991),
el tratamiento de la esquizofrenia debe llevarse
a cabo con farmacos neurolépticos y con técni-
cas de rehabilitacion psicosociales, que son las
que garantizan una mayor prevencion de las
recaidas y un mejor ajuste social. Y, sin embar-
go, los pacientes psicdticos, que, en general,
estan bien tratados desde un punto de vista bio-
logico (es decir, con antipsicdticos de ultima
generacion), no siempre se benefician de los
tratamientos psicologicos, administrados de
forma técnicamente correcta, que cuentan con
una eficacia demostrada (Uriarte, 2000).

Un segundo ejemplo es el relacionado con
el tratamiento del trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad. Al margen del
papel fundamental que desempefia en este
trastorno la medicacion (el metilfenidato, por
ejemplo), el tratamiento cognitivo-conduc-
tual + farmaco, segun el estudio mas impor-
tante de seguimiento llevado a cabo hasta la
fecha (MTA Cooperative Group 1999a,
1999b), resulta superior a la mera medicacion
porque anade, ademas de la reduccion de sin-
tomas, una mejora en la adquisicioén de habi-
lidades y en la adaptacion social. Sin embar-
go, los ninos diagnosticados en la practica
clinica estan habitualmente medicados, pero
solo una pequefia parte recibe un tratamiento
cognitivo-conductual estructurado.

Por lo tanto, difundir entre los profesionales
las terapias que resultan eficaces es una labor
que todavia estd por hacerse.
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CARACTERISTICAS PERSONALES DE
LOS PSICOLOGOS CLINICOS

Por obvio que resulte decirlo, el psicologo
clinico va a estar en contacto con pacientes, es
decir, con personas que sufren. Comprender al
ser humano sufriente es el requisito previo para
cualquier actuacion profesional. Asi, con inde-
pendencia del ambito concreto en el que se
trabaje, los psicélogos clinicos deben aprender
a observar (no solo ver) y a escuchar (no sélo
oir), asi como a empatizar, comprender y ana-
lizar. Esta es la unica manera de comunicarse
adecuadamente con otras personas y de ayudar
a resolver los problemas planteados.

Realizar terapia psicologica no es sélo una
mera aplicacion de técnicas, sino que requiere
previamente de habilidades para establecer una
relacion que sirva para aliviar el sufrimiento,
asi como de habilidades para obtener informa-
cidn, ordenarla y devolverla al paciente, de
modo que le permita una comprension de las
causas y el mantenimiento de sus problemas.
Soélo posteriormente se puede pasar a la aplica-
cion de técnicas que conduzcan a la modificacion
de pautas de comportamiento, cognitivas y
emocionales. Por lo tanto, lo terapéutico no es
solo la técnica, sino también la relacion, el modo
de evaluar, el modo de explicar los problemas y
el modo de realizar nuevos aprendizajes.

Mas alla de unas destrezas profesionales, se
requieren en el psicologo clinico unas caracteris-
ticas personales que faciliten el establecimiento
de una alianza terapéutica con el paciente. Por
ello, no se puede desatender el peso especifico de
las caracteristicas personales del psicologo clini-
co en el resultado final de la terapia. Ante la cons-
tatacion empirica de que hay una gran variabilidad
en los logros obtenidos de unos terapeutas a otros,
al margen de las técnicas terapéuticas utilizadas,
el perfil personal idoneo del psicélogo clinico
requiere estudios mas precisos. Hay, sin embargo,
algunas caracteristicas basicas, ya conocidas, que
facilitan la alianza terapéutica: equilibrio y control
emocional, sentido comun, capacidad de empatia,
ausencia de rigidez y ganas genuinas de prestar
ayuda. Todo ello facilita que tengan una actitud
positiva ante la formacion continuada y estén
receptivos ante el progreso del conocimiento
(Echeburua, 2008; Echeburta y Corral, 2001).
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Pero, ademas, los psicélogos clinicos deben
contar con unas habilidades interpersonales que
faciliten el trabajo en equipo o, al menos, el
contacto con otros profesionales. Si los psico-
logos clinicos estan integrados en un centro de
salud mental o en un hospital, tienen que saber
trabajar en equipo. Ello implica interactuar con
otros profesionales de la salud (médicos de
atencion primaria, psiquiatras o enfermeras), lo
que obliga a saber utilizar un lenguaje comun,
a ser flexibles, a tener unas habilidades de co-
municacion, a marcarse objetivos concretos y
a contar con un modelo integrador de salud.
Y si los psicologos clinicos trabajan en la con-
sulta privada, deben tener estas mismas habili-
dades para relacionarse con otros colegas, de-
rivar casos a otros profesionales o saber
comunicarse adecuadamente con los familiares
de los pacientes.

En resumen, no actiia necesariamente mejor
con los pacientes el psicélogo clinico que mas
teoria sabe o que mas experiencia acumula. Sin
olvidar otras claves esenciales (conocimientos
profesionales y disposicion para estar al dia,
facilidad para adaptarse a los cambios, capaci-
dad para integrarse en un equipo o motivacion
por la profesion), la inteligencia emocional, la
autoestima apropiada y las habilidades interper-
sonales constituyen una herramienta fundamen-
tal para el desempeno adecuado de la psicologia
clinica.

PROBLEMAS DEONTOLOGICOS Y
PRACTICA INADECUADA

Hoy en dia se requiere prestar una atencion
mayor a los aspectos éticos implicados en el
quehacer profesional, especialmente a todo lo
referido a la vulneracion del derecho a la inti-
midad (es decir, a la ruptura del secreto profe-
sional), a la mala praxis y a los informes peri-
ciales a peticion de parte (Del Rio, 2005;
Echeburua, 2002).

Segun el Articulo 4.7b de la LOPS, de aplica-
cion para los psicologos clinicos, la actuacion del
profesional sanitario «estara basada en la eviden-
cia cientifica y en los medios disponibles y am-
parados en guias y protocolos de practica clinica
y asistencial». Ello quiere decir, en un plano le-
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gal, que la evaluacién de las terapias psicoldgi-
cas permite establecer operativamente la prac-
tica profesional inadecuada, que da lugar a
hipotéticas responsabilidades civiles o penales.

En concreto, la mala praxis se configura
cuando un profesional se separa de la lex artis
(normas o guias de actuacion profesional consen-
suadas) y actua de forma técnicamente inadecua-
da. Esto es mas claro cuando, como ocurre en la
actualidad, comienzan a existir guias de actua-
cion profesional en los distintos trastornos (por
ejemplo, en nuestro contexto, Pérez et al., 2003).

Los psiquiatras han sido acusados por practi-
ca inadecuada principalmente por causa de diag-
ndsticos erroneos, certificacion de hospitaliza-
cidén impropia, suicidio del paciente, efectos
daiiinos de la terapia electroconvulsiva y de los
psicofarmacos (desarrollo de discinesia tardia
con los neurolépticos), divulgacion impropia de
informacion y relaciones sexuales con los pacien-
tes. Pero también se puede demandar a un psico-
logo clinico por algunos de estos puntos o por
tratar s6lo con psicoterapia a un paciente con un
trastorno bipolar, sin que se le derive también al
psiquiatra.

Cuando los pacientes van a formar parte de
una investigacion clinica, es preciso contar con la
aprobacion del Comité de Etica del Hospital o de
la universidad y, a nivel individual, con el con-
sentimiento informado de cada uno de los pacien-
tes. En cualquier caso, hay que garantizar la con-
fidencialidad y el archivo de las historias, asi
como el acceso que pueden tener los pacientes a
sus historias clinicas y a los resultados del estudio.

CONCLUSIONES

La integracion de las terapias psicoldgicas
en el Sistema Nacional de Salud exige la eva-
luacion rigurosa de las mismas (Barlow y Hoff-
man, 1997). Por lo que a los instrumentos de
evaluacion se refiere, las entrevistas estructura-
das, las escalas de evaluacion heteroaplicadas
y los autoinformes —cada vez mas breves, es-
pecificos y sensibles al cambio terapéutico—
van a constituir los pilares del diagnostico cli-
nico al servicio de esta tarea evaluadora.

Las investigaciones deben llevarse a cabo,
fundamentalmente, en los centros de salud men-
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tal o en los centros de atencidn primaria porque
los resultados obtenidos en estos dmbitos son
mas facilmente generalizables que los conse-
guidos en universidades, en la practica privada
o con voluntarios. Pero las investigaciones en
el marco de la sanidad publica no siempre pue-
den ser controladas y a veces deben limitarse a
estudios naturalistas o abiertos. Al margen de
los problemas metodoldgicos suscitados (falta
de un grupo de control, tratamiento flexible,
farmacoterapia no controlada, etcétera), este
tipo de investigaciones puede representar una
evaluacion rigurosa del tipo de tratamiento ofer-
tado (Westbrook y Kirk, 2005).

Al margen de las limitaciones de las investi-
gaciones clinicas, éstas van a suponer —en rea-
lidad, han supuesto ya— un camino sin retorno
en la practica profesional de la psicologia clinica.
Por ello, las terapias psicoldgicas van a formar
parte de intervenciones breves (10-20 sesiones)
y especificas y van a estar estandarizadas, es
decir, con una descripcion precisa de los instru-
mentos de evaluacion, el programa de tratamien-
to detallado y el formato de aplicacion (indivi-
dual o grupal), lo que no es incompatible con la
necesaria flexibilidad en la aplicacion de estos
tratamientos en funcion de las peculiaridades
concretas de cada paciente (Salaberria, Sanchez
y Corral, 2009; Van Hasselt y Hersen, 1996).

Otra linea sugerente, en un intento de tomar
en consideracion las diferencias individuales de
los pacientes, es asignar tratamientos distintos a
tipos de pacientes especificos en el ambito de un
mismo trastorno —el denominado empareja-
miento paciente-tratamiento—, como ya se ha
empezado a hacer en el estudio del alcoholismo
(Allen y Kaden, 1995). Asimismo el control de la
relacion terapeuta-paciente es otra linea de inves-
tigacion atractiva, especialmente en los trastornos
caracterizados por una negacion del problema.
Ast, por ejemplo, en la terapia conductual dialé-
ctica de Linehan (1993) con el trastorno limite
de la personalidad, se concede una gran impor-
tancia al establecimiento de una relacion empa-
tica, no directiva y de aceptacion como paso
previo para el establecimiento de las técnicas
especificas de intervencion.

Hay una superioridad clara de la terapia cog-
nitivo-conductual sobre otro tipo de tratamientos
(terapia psicodinamica, terapia sistémica, enfoque
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humanista y terapia ecléctica) en una gran varie-
dad de trastornos (Seligman, 1998). El grado de
conocimiento sobre la efectividad de las terapias
dindmicas, sistémicas y existenciales-humanistas
en diferentes trastornos es desconocido en mu-
chos casos. Seria conveniente que los terapeutas
e investigadores que trabajan desde estos modelos
pudieran aportar datos que podrian resultar de
interés. Algunas de estas orientaciones clinicas
(sistémicas, interpersonales, etcétera) pueden ser
utiles en la medida en que incorporan técnicas
procedentes del enfoque cognitivo-conductual.
Ello no obsta para que haya cuadros clinicos,
como las psicosis, los problemas somatomorfos
y los trastornos de personalidad, en que los resul-
tados obtenidos sean atin escasos. En este sentido
los fracasos y abandonos terapéuticos, derivados
de fuentes diversas (errores del terapeuta, varia-
bles del paciente, complejidad del cuadro clinico,
etcétera), deben ser una via de estudio, no sufi-
cientemente explorada en la actualidad.

La tendencia actual es a la busqueda de pro-
gramas de tratamiento estandarizados, centra-
dos en la solucién de problemas concretos del
aqui y ahora, mas alla de las nebulosas psico-
terapias basadas en la escucha, el apoyo y el
inutil buceo en la desgraciada infancia del pa-
ciente. De este modo, lo que puede explicar la
eficacia similar de la terapia cognitiva y la terapia
interpersonal en el tratamiento de la depresion es
el acento puesto por una y otra en la estrategia de
solucion de problemas (Marks, 1992).

Asimismo es sugerente la investigacion re-
ciente sobre el efecto potenciador de los trata-
mientos combinados (terapia cognitivo-conduc-
tual + psicofarmacos) en diferentes cuadros
clinicos (Echeburua et al., 1998; Labrador et al.,
2000). Los farmacos pueden actuar sobre la
reduccion de sintomas; los tratamientos psico-
logicos, sobre el aumento de competencias. Se
trata, en ultimo término, de aprovechar, por un
lado, la potencialidad terapéutica de los psico-
farmacos a corto plazo para conseguir cambios
de conducta rapidos, motivar al paciente al tra-
tamiento y ponerle en disposicion conductual y
cognitiva de asumir las tareas propuestas por la
terapia psicologica; por otro, de hacer desapa-
recer paulatinamente los fArmacos y de integrar
el tratamiento psicoldgico. De este modo, el
paciente puede atribuir los logros terapéuticos a
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si mismo y evitar asi la dependencia psicoldgica
de los farmacos y del terapeuta. Quedan aun, sin
embargo, por determinar los cuadros clinicos
tributarios de estos tratamientos combinados y
los pardmetros significativos implicados en la
interaccion (dosis, duracidon, desvanecimiento
gradual, etcétera) (Nathan y Gorman, 1998).

Conviene hacer una autocritica, a modo de
reflexion ante el futuro inmediato. A un nivel
teodrico, la coherencia inicial postulada entre
la teoria y la préctica se ha debilitado a expen-
sas de una atencion selectiva a la utilidad de la
intervencion terapéutica. El énfasis actual en el
cardcter tecnoldgico de las terapias psicologi-
cas ha llevado en muchos casos a minimizar el
papel de la teoria: ha habido un transito de la
ciencia a la tecnologia y un canto al pragmatis-
mo clinico. De hecho, la evidencia experimen-
tal se ha referido especialmente a la comproba-
cion de la eficacia de las técnicas terapéuticas,
pero no asi a la verificacion de los principios
teoricos en que supuestamente se basan (Eche-
burua, 1998). Y a un nivel practico, los enfo-
ques cognitivo-conductuales, aun siendo los
mas efectivos, distan ain mucho de resolver
problemas clinicos significativos: entre otros,
el incumplimiento de las prescripciones tera-
péuticas; la falta de motivacidn para el trata-
miento en algunos trastornos (adicciones, para-
filias o conductas violentas); o la terapia de los
cuadros clinicos mas graves de la psiquiatria
pesada (psicosis o trastorno bipolar). Y, ade-
mas, la mejoria lograda en otros trastornos no
siempre se corresponde con una calidad de vida
similar a la de las personas normales. Todo ello
es un reto para la investigacion futura.

Por ultimo, la psicologia clinica basada en
la evidencia es un camino irreversible. Pero
todavia hay muchos cuadros clinicos sobre los
que no hay tratamientos con una evidencia ine-
quivoca. Por ello, la afirmacién de que no hay
pruebas sobre la eficacia de un determinado
tratamiento no debe ser tomada como que exis-
ten pruebas de su ineficacia.
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