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14 | Psicologia clinica basada en la evidencia

esto ha supuesto en algunos casos un apoyo a
formas de proceder indtiles o incluso perjudiciales
(daninas), junto a otras realmente adecuadas pero
sin una clara distincion entre unas y otras, tanto
para fos usuarios como para los gestores de estos
servicios, € incluso a veces para los propios pro-
fesionales. Ya sc sabe: «Con seglin gué amigos, no
hacen falta enemigas».

No obstante, como decia Galileo: «Eppur si
muoven, A pesar de todo se ha movido la psico-
logia clinica. Tanto se ha movido que se ha con-
vertido en una alternativa terapéutica y, ch mu-
chos ambitos, cn la altcrnativa terapéutica. Pero
este avance no ha sido fruto de la casualidad ni
espontaneo; alortunadamente ha tenido mas que
ver con ¢comeo s¢ han hecho las cosas, Afgunas de
ellas pueden seiialarse y destacarse,

La primera, sin duda, ha sido el marco en €l
gue han surgido los tratamientos psicologicos que
ahora son denominados atratamientos empirica-
mente apovados» (TEA). Un marco caracteriza-
do por los desarrollos v fundamentos tedricos de
la psicologia. La propuesta de las (écnicas mas
antiguas, comeo las técnicas operantes o la desen-
sibilizacion sistemética, ha surgide a partir de los
desarrollos tedricos basados en ug importante re-
frendo experimental.

Segundo, 1a sistematizacion y precisidn de los
procedimientos. Frente a divagacionces o modelos
de fidelizacion, mas propios de «noviciados» u
otros ambitos religiosos (véase terapias persona-
les). se ha establecido una descripeidon pormeno-
rizada y precisa de ia forma de actuar profesional.
La aparicidn de manuales de técnicas de modifi-
cacion de conducta se remonta a finales de los
sesenta vy principios de los sctenta, y se mantiene
hasta la actualidad. Esto ha permitido desarro-
Har, de forma acumulativa, un amplio elenco de
procedimientos que ev la actualidad estan a dis-
posicion de los profesionales de la psicologia cli-
mca.

Tercero, la inporiancia dada a la evaluacion
empirica de los resultados obtenidos. Sin duda
punto de referencia es el informe de Eysenck
(1952). tanto por la forma en que se evalia si real-
mente es eficaz un delcrminado tipo de interven-

¢idn psicoterapéutica como por ki defensa de la
necesidad de llevar a cabo esta forma de evalua-
cion. Es evidente que esta evaluacion solo puede
efectuarse st hay una realidad precisa que evaluar.
Disponer de procedimientos precisos y minucio-
samente descritos ha permitido una evatluacion de
éstos. Con una reatidad objetiva de referencia ha
sido posible desarrollar procedimientos de evalua-
cion rigurosos. metodologicamente adecuados,
que han permitido identificar s1 hacer o aplicar
determinadas intervenciones producia o no cam-
bios «objetivables»s ¢n las conductas objetivo de
intervencion.

Cuarto, con esta evaluacion empirica de la efi-
cacia de las intervenciones como relerencia se ha
progresado en un didlogo constante entre desa-
rrollos de tratamientos y la valia de éstos. En unas
gpocas en las que los conocimientos de los proce-
sos psicologicos subyacentes a las patologias, y
también al propio proceso terapéutico, eran esca-
sos, disponer de datos objetivos sobre el efecto
empirico de los tratamentos, obtenidos con ayu-
da de una metodologia cientifica, ha sido una re-
terencia de indudable valia. Asi se ha podido
constatar no solo la eficacia de un tratamiento,
stno también de cada uno de los componentes de
éste, permitiendo con este feedback empirico me-
jorar v poner a punto intervenciones mas eficaces
y efectivas; incluso sin conocer los factores o pro-
cesos subyacentes o determinantes del problema
y de la propia intervencion. Asi se ha constatado,
por gjemplo, gque en algunos casos de consumo
problematico de alcohol el objetivo de beher con
control es mejor que la abstinencia completa, o
que la intencién paradojica era un tratamicnto
con resultados positivos para problemas de in-
somnio. Se sabe que esto es asi. aunque no esté
clare por qué.

Quinto: esta exigencia en la evalnacion de los
resultados ha obligado en cierta forma a precisar
los problemas sobre los que se trata de actuar.
Sélo descripciones precisas de un problema per-
miten desarrollos terapéuticos asimismo especifi-
cos, pues hacen posible evaluar los tralamicntos
al cstablecer con precision el cambio conseguido
en cada problema abordado. La importancia de
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16 / Psicologia clinica basada en la evidencia

cologia, pueden hacer de puente de conexidn entre
estos dos mundos. Esta conexidn, este trabajo por
el trasvase de los desarrolios de la investigacion al
dambilo asistencial es fundamental para la psico-
logia clinica. De nada vale desarrollar una inves-
tigacion sobre la eficacia de los tratamientos si
esto no puede luego reflgjarse o generalizarse 4 [a
vida cotidiana.

Se puede considerar que en cl desarrollo de
los procedinlientos de intervencion profesional
hay dos aspectos esenciales y mutuamente inter-
dependientes.

@) El desarreilo de recursos proptos, en este
caso tratamientos eficaces.

h) Dar a conocer esta realidad a [os postbles
clientes (consumidores) de estos trata-
mientos. En el case de la psicologia clini-
ca los clientes son tanto los usuarios di-
rectos (pacientes) como los gestores que
deciden qué (ratamientos proveen y pa-
gan (publicos -—estados, comunidades y
ayuntamientos-- o privados ---compa-
filas de seguros y particulares ~-). Tam-
bién los propios profesionales de la psico-
logia clinica, que han de estar al dia de
los tratamientos disponibles y su valia.
Finalmente, los responsables de ensefiar
y entrenar a los [uturos psicélogos clini-
cos, que deciden qué debe ensefiarse y en-
trenarse y qué no.

Creemos que en el primer aspecto se han con-
seguido grandes resultados, pero no estamos tan
seguros de lo mismo con respecto al segundo. De
hecho hay un desconocimiento importante, por
parte de todos los clientes, profesionales de la
psicologia clinica incluidos, de los recursos de
la psicologia clinica

Pero la realidad esta ahi. Hay una gran canti-
dad de guias de tratamiento y protocolos de in-
tervencion psicologica que senialan con precision
que tipo de tratamiento es adecuado para un pro-
blema concreto, pucs ha demostrado empirica-
mente ser eficaz ¥ a veces incluso efectivo. Ade-
mas se explicita de forma precisa v minuciosa

como proceder en su aplicacion, ast como posi-
bles variaciones o modificaciones en funcion de
las caracteristicas del paciente o su situacion, Esta
informacion proviene no sélo del ambito de la
investigacion, sino también del &mbito asistencial,
incluso con referencias a su eficiencia. Descono-
cer esta realidad supone un serio handicap para
el adecuado desempefio profesional y reduce el
valor de los avances de ta psicologia clinica.

Desde hace afios en Espaiia se ha desarrollado
un cierta sensibilidad e interés por el tema (entre
otros, Labrador, Echeburta v Beconia, 2000 La-
brador et al., 2003, Peréz, Fernandez-Hermida,
Fernindez y Amigo, 2003). Aunque esta realidad
inicialmente no cra aceptada por todos los psicd-
logos, sin duda se ha ido impontendo y comienza
a ser mayoritariamente asumida. Tanto desde el
punto de vista ético como desde ¢l profesional se
impone la conviccion de que no es aceptable la
aplicacion de tratamientos que no hayan demos-
trado su eficacia. Lo mismo es aplicabie a los ges-
tores: no liene sentido gastar Jos dineros publicos
o privados en sufragar un tratamiente que no
haya mostrado su eficacia.

Reiteradamente se ha reflexionado y escrito
sobre estos temas, no solo por parte de los res-
ponsables de ta psicofogia clinica en ¢l ambito
scadémico, de fos que por logica mas se espera
que estén en estas tarcas, sino también por parte
de muitiples profesionales cuyas tareus asistencia-
les les exigen, en el dia a dia, tratar de mejorar
con mayor eficacia, efectividad v eficiencia la ca-
lidad de vida de sus pacientes.

A partir de estas reflexiones compartidas, pa-
recid interesante abordar la realidad en torno a
los tratamientos psicoldgicos cficaces, con espe-
cial referencia al momento actual en nuestro pais.
El objetivo era analizar y considerar qué es lo que
se estd haciendo, pero sobre todo sefialar qué se
puede v qué se debe hacer, v también indicar en
qué direccion debe apuntarse para continuar con
el desarrollo de la psicologia clinica.

Aunque estas ideas eran compartidas por mu-
chos profesionales, habia que dar un paso adelan-
te tratando de organizar este debate. Los directo-
res de esta obra asumimos la tarea dc llevarlas a
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18 / Psicologia clinica basada en la evidencia

servados a otro tipo de intervenciones.
Por su parte, E. Echeburua y P. de Corral.
en ef capitulo «; Hay apoyo empirico para
los tratamientos psicolégicos de hombres
violentos contra la pareja”™, analizan su
aplicacion a problemas de relevancia so-
cial que no se ajustan, o no lo hacen del
todo, a las clasificaciones diagnosticas al
uso, como es cl caso de los agresores. Fi-
nalmente se presenta un ejemplo de tra-
tamientos de indole social no siempre
considerados desde enloques clinicos es-
trictos, como fa terapia del perdén que
presenta E. Mullet cn e] capitulo «Inter-
vencioncs psicologicas en el ambito social
empiricamente apoyadas: la terapia del
perdonn.

d)  Nuevos tratamientos. Siempre sera de n-
terés para la psicologia clinica el desarro-
llo de nuevos procedimientos de interven-
cion, evidentemente siempre que cumplan
con el criterio de ser TEA. En esta direc-
cidn se incluye un capitulo, «Nuevos de-
sarrollos terapeuticos vy su fundamenta-

J

cion empirica», de M. A. Vallejo, en el que
se considera un conjunio de tratamientos
que se¢ han desarrollado en los ultimos
afios y, dadas sus caracteristicas y algu-
nos aspectos comunes, han sido descritos
como tratamienlos funcionales o terapias
de conducta de tercera generacion.

e)  Mecanismaos v procesos terapéuticos. Pero
no sélo es importante evaluar la eficacia,
parece necesario un analisis de los proce-
50s y mecanismos implicados en el cam-
bio. En esta direccion se enmarca el capi-
tulo de C. R. Brewin «Competencia por
busqueda como mecanismo basico del
cambio terapéuticon.

Y Pasibilidades de aplicacién de fos TEA en
el dmbito asistencial. Asimismo se ang-
liza la posibilidad de que estos desarro-
llos cientificos pasen a ser ulilizados en la
practica asistencial, haciendo referen-
cia tanto al ambito publico (en ¢l capitulo
«La aplicacion de los tratamientos efica-

ces en servicios de salud mental» de C. L6-
pez) como al privado (capitulo «; Es posi-
ble aplicar los tratamientos eficaces en la
practica cotidiana de una clinica privada»
de J Sevilla).

¢) Para terminar, se hace una revision del es-
tado actual de la psicologia clinica, apun-
tando los principales retos de cara a su
desarrollo futuro, en el capitulo de F. J.
Labrador «Presente v retos de los trata-
micntos psicologicos: psicologia clinica en
el siglo xxb,

La obra va dirigida a los psicologos clini-
cos, presentes y futuros, sea cual sea su ambito de
actuacion: terapia, formacidn, investigacidn,
agencias de salud, ya que para todos ellos se con-
sideran esenciales la informacion y reflexion sobre
las cuestiones que los distintos autores plantean,
dado el compromiso de la psicologia clinica ac-
tual con la determinacion de la eficacia de sus
tratamiientos y con su aplicacidon. Con ello se pre-
tende contribuir a la tan necesaria difusidn de los
tratamientos psicologicos con apoyo empirico cn
los diversos ambitos de actuacion de la psicologia
en general, y de manera mas particular de la psi-
cologia clinica. También a todos los profesionales
implicados en ¢l Ambito de la salud, para que pue-
dan cstar al dia de las realidades que ofrece en
este momento fa psicologia clinica y que, al no
tener detras una industria comparable a la farma-
cologica, ven considerablemente mermadas su
difusion y publicidad.

Especialmente va dirigida también a los ges-
tores en el ambito de la salud, para que puedan
tener una informacion de primera mano que ayu-
de a su labor de apoyar y sufragar los proced:-
mientos terapéuticos gue se hayan mostrado mas
cficaces, efectivos y eficientes, con independencia
de los recursos utilizados en su publicidad o de
las presiones para forzar su utilizacion. Finalmen-
te. pero no menos importante, para los [utures
psicologos clinicos. muchos de ellos ya estudian-
tes de psicologia, a fin de que les pueda servir de
crientacion sobre el tipo de formacion que deben
llevar a cabo.
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geométrica. Desde otro punto de vista, la idea de
importancia apela a la trascendencia de algo por
su impacto o proyveccion. Decimos que fa Ley de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)
ha sido importante para la psicologia en Espafia
no porque haya dicho nada relevante sobre nucs-
tra cicncta y profesion, sino por el impacto que
hemos sufrido, en este caso negativo. No cabe
duda de que resulta muy probable que todo lo que
es refevante y pertinente pueda tener alguna tras-
cendencia o impacto. pero no siempre hay una
correspondencia proporcional. Probablemente ése
sea el caso del asunto que nos ocupa aqui, ya que
es importante para una determinada concepcidn
de ia psicologia clinica que los tratamientos psi-
cologicos estén apoyados empiricamente (porque,
sl no, ;qué son?), aunque csc apoyo empirico no
fos convierte ni los ha convertido, de hecho, en
importantes por su difusion e impacto en la prac-
tica clinica. como veremos mas adelante,

3. LA RELEVANCIA DE LOS TRATAMIENTOS
EMPIRICAMENTE APCYADOS

En 2003 se alirmaba quc la evaluacidn de ia
eficacta, efecuvidad v eficiencia de los tratamien-
tos psicologicos se habia convertido en un tema
dc capital importancia, luera cual fuera el Aimbito
de aplicacion de la intervencion psicologica (Fer-
nandez-Hermida et al., 2003). No importaba que
dicha evaluacion estuviera encaminada a tralar
un problema que correspondiera a [a psicopato-
logia adulta. infantil o a la psicologia de la salud:
en todos los casos debia demostrar una utilidad
razonable. segdn criterios cientificos, que justifi-
case su aplicacion. En aquel momento se decia
que ¢l producio final de esos estudios, que son las
guias de tratamiento o los manuales de tratamien-
tos eficaces o elfectivos, era una realidad que difi-
cilmente podrian 1gnorar los psicdlogos clinicos.
Aquel texto era un fiel exponente de ¢sa impor-
tancia, y prueba de ello era que habiamos podido
reunir a un importante elenco de psicologos cli-
nicos que hablaban ya entonces de una abundan-
te investigacién sobie la efeclividad de los trata-

mientos. Al menos en lengua espafiola, era un
fendmeno inédito y podria ser una herramienta
importante para dar un impulso u la relevancia
de los tratamientos psicologicos en nuestro sisle-
ma nacional de salud. La realidad ha distade mu-
cho de la prevision.

La base en la que se apoyaba esa importancia
capital tenia unos presupuestos claros y sencillos.
Siguiendo la distincion que se ha hecho previa-
mente, la evaluacion empirica de los tratamientos
y ¢l establecimiento de [as guias clinicas eran re-
levantes, unporttantes, para la psicelogia clinica,
por la simple ruzén de que la evolucion de nuestra
disciplina, la psicologia, hacia inevitable y total-
mente pertinente la comprobacion empirica de
aquello que afirmamos y la constatacion de la efi-
cacia y la efectividad de lo que hacemos. Nos mo-
vimos y nos estamos moviendo desde una practica
social que sc legitima dnicamente por la demanda
de una determinada prestacion, servicio o cono-
cimiento hacia una practica gobernada por el co-
noctroiento cientifico, que no se justifica unica-
mente por ta demanda, sino también por el so-
porte racional de aquello que aporta, sea un co-
nocimiento o un servicio. Esta es la distincion que
puede existir entre las praclicas exotéricas sanita-
rias {con una demanda indiscutible) y las que se
derivan de la técnica médica. Lamentablemente,
en ¢l caso de la psicologia, esto puede estar suje-
to a discusion.

No parece gue exista una linea evolutiva ¢lara
de la psicologia en su conjunto. St examinamos
su oferta docente y profesional, encontraremos
todas las corrientes tedricas y profesionales que
se han ido constituyendo a lo largo de su historia.
En este sentido, aun persisten dentro de la psi-
cologia. fundamentalmente profesional, pero tam-
bicn en el campo académico, modelos tcoricos
que aborrecen la comprobacion empirica debido
a que le atribuven una inevitable tendencia a re-
ducir ¢ incluso desvirtuar la expertencia humana,
que se resiste a someterse y acotarse facilmente
en el corsé de las medidas y los nomeros. Sin em-
bargo, la evolucidn es evidente. Casi todos los
modclos tedricos importantes, que eran reauentes
a la comprobacion empirica, han entrado en el
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campe de juego de ios estudios sobre la eficacia,
efectividad y eficiencia de los tratamientos. Esto
ha pasado con el enfoque psicodinamico vy ta teo-
ria sistémica. Hasta el enfogue humanista entra
en ef Juego. Asi, en un documento oficial de la
Division 32 de la APA, que esta formada por la
Sociedad para fa Psicologia Humanista, gue in-
cluye 4 una constelacion de psicologias humanis-
tas entre las que se encuentran la rogeriana, la
transpersonal, las orientaciones existenciales y los
mas recientes desarroltos de las psicologias feno-
menoldgicas, hermenéuticas, constructivistas, fe-
ministas y posmodernas (sic) (Society for Huma-
nistic Psychology, n.d.), se dice que «los psicologos
humanistas apoyan ia necesidad de la investiga-
cién empirica y la provision de servicios que ten-
gan pruebas que respalden su efectividad. Sin em-
bargo, tanto los métodos naturales como los
humanos de [2 ciencia tienen valor, y ninguno de-
beria ser preeminente sobre ¢l otro. Por ello, los
psicdlogos humanistas estaran a favor de los ser-
vicios empiricamente apoyados, aunque con cri-
terios diferentes de aquellos especificados por la
Divisién 12» {Task Force for the Development
of Practice Recommendations for the Provision of
Humanistic Psychosocial Services, 2001). Los re-
sultados de 1a construccidn de nuevos criterios no
s¢ conocen, pero parecen estar en ello, dado que
no hay una renuncia explicita.

Con un enfoque menos imaginativo que el de
esta division, poco a pocoe la mayoria de fos mo-
delos tedricos puede argumentar la efectividad o
eficacia de sus téenicas de intervencidn utifizando
ensayos controlados aleatorizados (ECA), for-
mando parte de revisiones Cochrane o exhibiendo
exhaustivos metaanalisis. Por ejemplo, una simple
bisqueda en la Biblioteca Cochrane, que como
sabemos estd especializada en la revision de los
efectos de las intervenciones en el Ambito sanita-
rio, arroja los siguientes resultados:

1. Eusayos controlados aleatorizados reali-
zedos con la psicoterapia interpersonal:
117, y dos estudios econdmicos del Na-
tional Health Service. Estos trabajos es-
tan principalmente centrados en la depre-
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s10n, aunque iambién se abordan otros
trastornos psicopatolégicos.

2. Ensayos controludos aleatorizados rea-
fizados con la terapia familiar estructu-
ral: 10.

3. Ensayos controlados alestorizados rea-
lizados con la terapia cognitivo-existen-
ciald 3.

(No se aprecian el cambio v la evolucion? Del
aborrecimiento a la sumision hay un paso que no
puede dejar indiferente al que lo da, salve que
carezca de conciencia de que lo esta dando.

La necesidad de que la psicologia clinica esté
asociada a la evaluacion empirica de los trata-
mientos ya fue subrayada por Richard M. Fall, en
1991, en su «Manifiesto por una ciencia de la psi-
cologia clinicaw publicado en The Clinical Psycho-
logist {Fall, 1991} y base de su intervencidn como
presidente de fa Divisidn 12 de la APA, ahora lla-
mada «Sociedad de Psicologia Clinicar. Su mani-
fiesto, que podriamos considerar radical, se divi-
de en ua principio y dos corelarios. El principio
cardinal dice que una psicologia clinica «cientifi-
ca» es la unica forma legitima y aceptable de psi-
cologia clinica, mientras que el primer corolario
afirma que los servicios psicoidgicos no se debe-
rian poner a disposicidén del piblico hasta que se
cumplieran cuatro requisitos esenciales: a) que se
describa clara y exactamente la naturaleza del ser-
viclo que se va a prestar; b) que se establezcan
explicitamente los beneficios esperables; ¢) que los
beneficios estén apoyados en la investigacidn cien-
tifica, ¥ ) que haya segundad, derivada de la co-
rrespondiente investigacion empirica, de que los
efectos negativos secundarios no sobrepasaran
los beneficios. Algunas de las condiciones de este
primer corolarie ya habian sido apuntadas por
Julian B. Rotter en 1971, en otro mimero de The
Clinical Psychologist {Rotter, 1971). El segundo
corolario propugna que el objetivo mis iinportan-
te de los programas de formacidn de psicodlogos
clinicos deberia ser la formacidn de estos profe-
stonales como competentes cientificos v clinicos.

Esta declaracion de hace vemte anios hace re-
ferencia a la importancia que vene la evaluacién
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empirica de los tratamientos para una psicologia
clinica que no puede ser otra cosa mas que una
ciencia. Porque si no, se pregunta: jqué otra cosa
es? ;Una psicologia clinica acientifica es una meta
descable? Fall contesta vigorosamente a aquellos
que contraponen la practica clinica a la clencia,
interpretando erréneamente el modelo de Boul-
der (screntific-practitioner ). No cree que haya al-
ternativa. E1 guion no indica separacidn, indica
unién. porque la practica clinica, tal v como se
desprende de su segundo corolario, debe estar in-
timamente ligada al enfoque cientifico.

El manifiesto sigue con fuerza diciendo que:
«Ha Hegado el momento para aquellos cuya mi-
siGn es promover la ciencia en la psicologia ¢lini-
ca de declarar incquivocamente que hay una ani-
ca forma legitima de psicologia clinica basada en
ta ciencia, ejecutada por cientificos v mantenida
dentro de los rigurosos estindares de las prucbas
cientificas. Cualguier oira cosa con menos exigen-
cias es pseudociencia. Es hora de declarar publi-
camente que mucho de lo que va hoy bajo la eti-
queta de la psicologia clinica no es simplemente
valide, apropiado o aceptable cientificamente,
Cuando los miembros de esta Divisidn (en aquel
momento seccion II1} encuentren practicas
mvilidas en psicologia clinica, deberian hacer
sonar el silbato v anunciar que el emperador
esta desnudo, v mantenerse firmes en discriminar
las practicas cientificas de las pseudocientificas»
(Fall, 1991, p. 79}. Es un alegato duro pero que
expresa clarameante la importancia que tiene el
método cientifico, concretamente la evaluacion
mediante pruebas cientificas, para desarrollar una
psicologia clinica deseable, con probabilidad de
sobrevivir dentro de un mundo en el que, como
dice también Fall, hay conceptos clave para so-
brevivir como «excelencia», «rendicion de cuen-
tas», «competencian, «calidad» y otros. 5i tuvié-
ramos que hacer un balance, los deseos de Fall no
se han cumpiido en su (atalidad. No todoes con-
sideran necesario unir la practica clinica a la cien-
cia. En un trabajo previo ya se exploraban algu-
nas razones (Fernandez-Hermida et al,, 2003).
Desde luego, algunos creen que el guidon del mo-
delo de Boulder sigue suponiendo la constatacion

de dos modelos, mas que la union de dos perspec-
tiva en una. Pero la evolucion innegable es la cada
vez mias abundante cosecha de resultados empin-
cos de ios distintos tipos de tratamientos, o que
parece estar generando un consenso sobre un len-
guaje comun para evaluar los resultados. La cien-
cia, ese método ¥ lenguaje comun, estd cada vez
mas presente cn la psicologia clinica y, por ende,
fa evaluacion empirica de los tratamientos cada
vez tiene mayor importancia. Si simpatizamos
con la idea de Fall, como yo lo hago, se podria
decir de forma mas contundente que «sin evalua-
cion empirica de los tratamientos no habria psi-
cologia clinica, porque no seria ctentifica, y al no
serlo, no seria nada». Bueno, podria ser una prac-
tica social mas como el tarot o la confesidn.

La bataltla hoy ya no se encuentra en negar ¢l
valor de los datos, sino en ver donde sc pone el
ojo evaluador, en lo que se hace con los pacientes
(tratamientos) o en lo que es comtin a todo lo que
se hace con ellos (factores comunes). Citando a
Chambless (Chambless, 2007), en una revisién
critica que hace al libro de Goodheart, Kazdin y
Sternberg (eds.) titulado Evidence-Based Psycho-
therapy: Where Practice and Research Meel, pu-
blicado en el 2006, los principios que soportlan la
investigacion relacionada con los tratamientos
empiricamente apoyados no cuentan con el apoyo
de todos. Alguno de esos principios, como son el
reconocimiento de que el tratamiento psicoldgico
puecde ser fiable y validamente evaluado, que es
posible especificar una poblacidn a la que vaya
dirigido ese tratamiento. que sea posible «manua-
lizar» un tratamiento o que los métodos ade-
cuados de analisis para dirimir la efectividad o
eficacia son la asignaciom aleatoria de los gru-
pos experimentales o control, o bien, en el caso
de grupos pequefios, el uso de disefios experimen-
tales de caso anico, estan sujetos a controversia.
Eso es lo que discuten ahora los humanistas, y por
es0 s¢ han embarcado en la vertiginosa {area de
hacer una clencia humana, por contraposicion a
una ciencta natural. Las razones son diversas. Por
ejemplo, Kazdin cree que los estudios derivados
de disefios ECA pueden tener poca relevancia
clinica (Goodheart, Kazdin y Sternberg, 2006,
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p. 170); otros piensan que esta metodologia esta
especialmente disefiada para dejar fuera determi-
nados parametros de la intervencion, o estilos te-
rapéuticos que no son facilmente reducibles. Es-
tos parametros de la relacién terapéutica que se
dejan fuera, {os Hamados factores comunes, serfan
ademas los que producirian un efecto bien cono-
cido, y es que todas las formas de psicoterapia que
se somelen a investigacion y que disponen de cier-
ta estructura parecen lener un efecto, y que ese
efecto es, en muchos casos, comparable a la inter-
vencion farmacoldgica, Ante este panorama, ;de
qué sirve la investigacion de la efectividad y efi-
cacia de los tratamientos? Chambless dice que
aunque el porcentaje de varianza que explican los
factores sca del 30 o del 5 por 100 (que también
en esto hay controversia), ;de qué serviria centrar
el interés cientifico de la mvestigacidn en mejorar
la relacidn terapéutica s ningun clinico hace lo
contrario (nadie quiere empeorar la relacidén con
el paciente) ni parece posible desarrollar progra-
mas gque de forma lntencionada mejoren la rela-
¢ion terapéutica? (Chambless, 2007). El problema
es lo que se hace con esd relacion,

Sea como sea, esta controversia enire los tra-
tamientos vy 1os factores comunes no es una dis-
cusién sobre si se debe medir como funciona la
intervencion psicoldgica, sino sobre 1o que se debe
medir y como. Eso es lo que nos interesa hoy
aqui.

4. EL IMPACTO Y REPERCUSION
DE LOS TRATAMIENTOS
EMPIRICAMENTE APOYADOS

La importancia de la evaluacion empirica de
los tratamientos tiene también una segunda acep-
cion que esta relacionada con la idea de impacto
o repercusion. ;Cual es [a imporiancia de ia eva-
luacién empirica de los tratamientos en este sen-
tido? Algunas de Jas preguntas podrian ser las
siguientes: 1} ;se han generado guias clinicas para
los trastornos psicoldgicos en las que los trata-
micntos psicoldgicos con apoyo empirico sean un
componente de relieve?; 2) ;se estan aplicando
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tratamientos psicoldgicos con apoyo emplrico en
las Ambitos pablico y privado de 1a psicologia cli-
nica?, y 3) ;s han cstablecide programas de for-
macion en el campo de la psicoiogia clinica que
entrenen a los futuros psicologos clinicos en el
conienido, metodologia v praciica de los trata-
mientos con apoyo empirico?

La contestacion a estas preguntas produce in-
satisfaccidn y no promueve el optimismo. En re-
lacion con tus gutas clinicas, no cabe duda de que
hay mas de las que habia. Como ya se apuniaba
en una publicacion anterior (Ferndndez-Hermi-
da et al., 2003), el impulso para que aparezcan
guias clinicas viene determinado por la necesidad
de asignar racionalmente recursos econdmicos a
un ambito de demanda infinita como el sanitario,
y por ruzones deontologicas, va que no se justifi-
ca que & un paciente se le aplique un tratamiento
que no esté basado en razones cientificas, ajenas
4 las preferencias ideoldgicas o incluso idiosineréa-
ticas, del terapeuta, Sin embarge, un simple exa-
men de la manera en que s confeccionan csas
guias deja ver atgunas lagunas.

Veamos lo que se ha venido publicando en los
ultimos afios en nuestro pais. Desde el Ministerio
de Sanidad, se han puesto a disposicion de jos
profesionales ocho guias clinicas referidas a tras-
tornos mentales, v otras tres mas sobre cuidados
paliativos, insemnio en Atencion Primaria y obe-
sidad infantil, en las que Ja intervencion psicold-
gica deberia tener un papel relevante (GuiaSalud,
2011). Las guias han venido siendo ampliamente
recogidas en fnfocop, una publicacion del Conse-
jo General de Colegios Ofictales de Psicdlogos, y
se ha pedido la opinidn a psicologos expertos
para gue las valoren,

No hay espacio, ni s el proposilo, aqui para
hacer un repaso, una por una, de todas las guias,
Solamente nos centraremos en dos, por la gran
prevalencia dc los trastornos que abordan. Em-
pezaremos por la valoracion inicial sobre la Guia
de praciica clinica para el manefo de pacientes con
trastorng de ansiedad en Atencion Primaria (Info-
cop, 2004a). En esta evaluacion, realizada por
Antonio Cano Vindel, conocide experto en tras-
tornos de ansiedad, se empieza diciendo literal-
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mente: «Resulta encomiable el esfuerzo del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) por gencrar estas
Guias de Practica Clinica que resumen la investi-
gacidn para los profesionales que atienden nues-
tra salud. Pero es una pena que en ¢l grupo de
trabajo de csta guia que comentamos, formado
por trece personas, haya tan s6lo una que es psi-
cologa clinica, o que entre las sociedades cientifi-
cas que han asesorado en la elaboracion de ta guia
no haya ni una sola sociedad cientifica de psico-
logia, cuando en este campo de los trastornos de
ansiedad los mejores resultados terapéuticos se
estan obtenicndo con técnicas psicologicas». Mal
empezamos. Y sigue diciendo que en la citada
guia (1) no hay muchas revistas de psicologia cn
las referencias: {2} no aparecen muchos términos
psicologicos en la bibliografia; (3) no aparecen
autores tan relevantes en la clinica de los trastor-
nos de ansiedad como Salkovskis (uno de los au-
tores de la Guia de practica clinica para los tras-
tornos de anstedad del NECE, National Institute
for Health and Clinical Excellence) o Clark; (4)
no se menciona a Chambless ni al Grepo de Tra-
bajo sobre Promocion y Diseminacion de Trata-
mientos Psicologicos Eficaces (Task Force on
Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures) de la APA, y (5} no se ha revisado la
base de datos de publicaciones cientificas mas im-
portante de fa psicologia, PsycINFO. Todo esto
no presagia gue sea una guia que cuente con re-
ferencias psicologicas solidas.

No es extrafio. en ¢ste contexio, que la guia sc
escore hacia los tralamientos farmacologicos. Asi
afirma Antonio Cano: «No estoy de acuerdo en
aplicar un tratamiento farmacoldgico como pri-
mera opeton con pacientes diagnosticados con el
trastorno de ansiedad generalizada o el trastorno
de angustia, pero si se diera el caso y no se pro-
duce una mejoria después de 12 semanas de tra-
tamiento farmacologico. se deberia recomendar
la aplicacion de otro tipo de tratammento de efica-
cia demostrada (i.e, la terapia cégnitivo-conduc-
tual, y no dircctamente probar con otro farmaco
tal y como recomienda la guia de practica clinica).
va (ue existen pruebas que sittian, por su efecto
mas duradero. a la terapia cognitive-conductual

en ¢l primer fugar de los tratamientos. En el caso
concreto del tratamiento del trastorno de angus-
tia, los estudios que han combinado la exposicion
con tratamiento farmacoloégico no son mas efec-
tivos que los que han aplicado terapia cognitivo-
conductual (TCC) amicamente. Pero no basta con
que un tratamiento sea efectivo, eficiente y eficaz,;
ademas de ello, debe causar el menor nimera po-
sible de tasas de abandono. Hoy en dia sabemos
que ¢n los casos de trastornos de angustia la far-
macoterapia presenta tasas mas elevadas de aban-
dono que la TCC, ya sea por los efectos secunda-
rios negativos de los medicamentos o por las
atribuciones respecto de cada tratamiento que
realizan los pacientes». Pero no sc quedan zhi las
cosas, ya que continuia diciendo: «Me gustaria sa-
ber cn qué tipo de estudios se han basado los au-
tores de esta guta para recomendar en la tabla
“Técnicas psicologicas de aplicacidn en nuestro
contexto de Atencidon Primaria para ¢l trastorno
de angustia (TA)” lo siguiente: “Como técnicas
psicologicas de posible aplicacidn en Atencion
Primaria, para reducir la sintomatologia ansiosa
del trastorno de angustia, se recomiendan: técni-
cas de relajacion, de exposicion, de autocontrol,
de entrenamicnto en habilidades sociales, de au-
toinstrucciones, de entrenamiento en ¢l manegjo
de la ansiedad, de distraccion cognitiva y deten-
cion del pensamiento, de resolucion de proble-
mas, de reestructuracidn cognitiva y de terapia
interpersonai”™». ;No podria interpretarse que
¢sta confusion esta motivada por el desinterés en
recoger este tipo de tratamientos? Sigo citando:
«No hay evidencia cientifica para estas afirmacto-
nes. ni la experiencia clinica. ni siquiera la razon,
camina en ese sentido tampoco. Pensamos que se
deberia espectficar a qué se refieren con téenicas
de autocontrol. Por otro lado. jde qué le sitve a
una persona que sufre de trastorno de angustia
un entrenamiento en habilidades sociales? No tic-
ne ninguna logica. La detencidn del pensamiento,
aplicada por si sola, tampoco ha sido demostrada
como una técnica eficaz». Nuestro critico ademas
protesta contra la inclusion de terapias recomen-
dadas que carecen de cualquier evidenciy cienti-
fica en el tratamiento de los trastornos de ansie-
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dad gque se abordan en esta guia clinica, tales
como las terapias psicodindmicas o el uso de hier-
bas medicinales. Esta iltima recomendacion nos
puede dar una pista para entender la poca impor-
tancia, y aqui retonto otra vez el hio de la discu-
sién, que tienen los tratamientos con apoyo em-
pirico en esta guia.

La segunda guia que vamos a analizar es la
guia de practica clinica sobre el manejo de la de-
presion mayor en el adulto (Infocop, 2009b). En la
evaluacion realizada por ¢l profesor de la Univer-
sidad de Almeria José Manuel Garcia Montes, se
aprecia una baja participacion de psicologos y de
sociedades cientificas en su confeceion. Nada nue-
vo con respecto a otras guias. En lo referente 4 la
forma en que se recogen los tratamientos psico-
lagicos, se dice que: «En general, segin mi crite-
rio, la funciom otorgada a los tratamientos psico-
logicos es bastante pobre. Asi, por ¢cjemplo, aun
cuando se recoge la conclusion del NICE segin
la cual la terapia cognitivo-conductual es tan efec-
tiva como los farmacos antidepresivos en la re-
duccion de los sintomas al final del tratamiento y
con un mantenimiento de los resultados superior
al de los antidepresivos, no aparece expresamente
recogida una recomendacion de aplicar dicha te-
rapia en cualguier tipo de depresion que tuviera
la suficiente entidad; sino que, por el contrario, se
dice que “la terapia cognitivo-conductual deberia
ofrecerse a los pacientes con depresion modera-
da o grave que rechacen el tratamiento farmaco-
tbgico o para quienes la evitacion de efectos se-
cundarios de los antidepresivos constituya una
prioridad clinica o expresen esa preferencia per-
sonal” {p. §5). Por cierio que esta recomendacion,
la sexla, se contradice en parte con fa anterior, la
quinta, segln la cual “en la depresién moderada
puede recomendarse un tratamiento farmacolo-
gico antidepresivo o bien una intervencion psico-
logica adecuada” (p. 55). [ Con qué nos quedamos
entonces? (Es que la terapia cognitivo-conductual
no es una “intervencidon psicolégica adecuada™?
Y si lo es, ;qué debemos hacer en el caso de un
paciente con depresién moderada? ;Le recomen-
damos ya de entrada la terapia cognitivo-conduc-
tual o sélo se la olrecemos si, informado de los
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posibles efectos adversos de la medicacion, recha-
za el tratamiento larmacoldgico? Parece que los
autores de la guia no nos dejan muy clara su re-
comendacion a este respecto y, tal vez, en esta
confusion salgan beneficiados los tratamientos
farmacologicos frente a los psicoldgicos sin que
existan razones objetivas para elloy. Otra vez pa-
rece que los tratamientos farmacoiogicos han sa-
lido beneficiados con esta forma de constituir
eguipos de trabajo y de anahizar y exponer la in-
formacidn.

Sobre esta misma guia, uno de sus revisores
externos, Carmelo Vazquez, catedratico de Psico-
patologia de la Universidad Complutense, dice:
«Uno de mis empenos en los textos de la guia ha
sido poner de manifiesto que las terapias psico-
logicas {como la cognitiva y cognitivo-conduc-
tual, fundamentalmente) han demostrado reite-
radamente ser al menos tan efectivas como las
farmacoldgicas. Y, por cierto, uno de los sesgos
inictales de ia guia, sutil pero perverso, era expo-
ner implicitamente que el tratamiento de cleccion
es el farmacolégico, por defecto, vy si ¢l paciente
ne mejora, entonces s¢ puede recurrir a terapias
psicologicas anadidas, Creo que esto se fue corri-
giendo en su redaccion y al finai mejord sobre
borradores previes. Puede que desde el punto de
vista del funcionamiento real de los servicios de
Atencidon Primaria en Espafa, y en la practica
totalidad de los paises, esta prelacién de lo far-
macologico sobre lo psicologico sea asi. Pero no
responde a evidencias cientificas sino a situacio-
nes puramcnte profesionales: si hubiese cquipos
de psicologia en Atencidn Primaria, no habria ra-
zones para que ésie fuese el protocolo por defec-
10. Incluso hay datos, publicados en revistas de
psiquiatria noricamericanas, por cierto, que de-
muestran que la asistencia psicologica en Aten-
cion Primaria es a medio y largo plazo mas eficaz
¢n 1érminos cconomicos que la puramente far-
macologica» (Infocop, 2009¢). Una reflexidon muy
acertada, a mi juicio. Y es que pone ¢l dedo en la
tlaga. Silas guias deben hacerse teniendo en cuen-
1a a quién van destinadas, es evidente que los tra-
tamientos psicologicos deberian erradicarse de
todas estas guias de Atencidén Primaria, Seria una
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forma mads sincera de abordar ¢l problema. No
parece razonable esperar que Jos médicos vayan
a responder con tratamientos psicologicos empi-
ticamente apovados frente a los cuadros de ansie-
dad y depresidon que les lleguen a la consulia. Pa-
rece dificil poner un punto final & esta comedia
que consiste en fingir que [os médicos de Ateacidn
Primaria van a utilizar los tratamientos psicalo-
gicos como herramienta terapéutica a pesar de
gue consumen méis tiempo, no estan formados
para entender los problemas mentales comao pro-
blemas psicoldgicos ¥ no tienen disposicion de
usarlos yva que hay una industria detras que les
ofrece una solucidon mas acorde con su formacion,
posibilidades v perspectivas personales y profe-
sionales. Es mas, ;jno se sabe ya que una aproxima-
cion de consulta individual psicologica ¢n Aten-
cién Primaria es completamente inconveniente v
que hay gque desarrollar modelos de intervencion
con un enfogue menos centrado en ¢l despacho y
mas en la comunidad. mas dirigido a los trastor-
nos leves v moderados y menos centrade en los
graves? {Clark et al., 2009) El estilo de trabajo
médico encaja mal con esas cxigencias, Las gutas
son ciegas a gsa realidad y dan lo imagen distor-
siomada de que se tiene en cuenta la evidencia
clientifica para aportar las soluciones cuando en
realidad no son mas que una forma de cubrir las
apariencias de una realidad completamente incli-
nada a la realpolivik de la farmacologia.

De todo lo dicho hasta ahora puede obtener-
se alguna conclusion: a) las terapias psicologicas
no impactan, no son importantes en las guias de
practica clinica. Los dos autores que las han cri-
ticado inciden en ¢l mismeo defecto: b) las tera-
pias farmacoldogicas tienen una preeminencia que
no se han ganado en el terreno cientifico, es decir,
en los ensayos clinicos aleatorizados controlados,
y ¢) las razones mas claras para esta situacion
son la bajisima representacian en los comités de
redaccion y la casi inexistencia de psicologos en
Atencion Primaria, destino esencial de estas guias,
tal y como sefialaba el profesor Carmelo Vazquez.
Cabe sefalar a este respecto que eslamos ante un
cireulo vicioso, de clasica retroatimentacion nega-
tiva para las terapias psicologicas. Como no hay

psicdlogos en los dispositivos de Atencion Prima-
ria. se postergan en las guias las terapias psicold-
gicas que los médicos no van a aplicar, Esa estra-
tegis manda el mensaje de que o se ignoran, pero
que son menos relevantes que las técnicas farma-
colagicas. Ademas, si tas terapias psicoldgicas no
son importantes en las guias, que son las que mar-
can la excelencia terapéutica, jcudl podria ser la
razon para contratar psicologos? Dicho de otra
forma, jqué pasaria s1las guias excluyeran direc-
tamente las terapias psicelogicas? Se podria decir,
de acucrdo con mutitipies estudios y guias de tra-
tamiento, que se dejan fuera, de forma arbitraria,
terapias eficaces, y que la razon de que no se in-
cluyan puede ser porque no hay nadie en Aten-
¢ion Primaria gue pueda aplicarlas. En conse-
cuencia, se podria exigir que se contrate a quienes
las pueden aplicar. Ei hueco de la omisidon seria
mas claro y explicito. Ef caso, sin embargo, es que
st se incluyen, parece que se aplican, pero, en rea-
lidad no se utilizan, porgue no hay quien las aplhi-
que realmente. De esa manera se justifica que no
adquieran mayor relevancia. Pero cualquiera que
lea las guias concluird simplemente que, como se
ha comentado autes, los tratumientos prioritarios
son los farmacologicos. Luego si eso es asi, jpara
qué psicdlogos? Asi se cierra ef circulo.

I.a segunda pregunta que nos formulamos
para valerar la importancia de los tratamientos
psicolégicos con apoyo emplirico es si éstos se es-
tan aplicando por parte de los psicdlogos clinicos
tanto en el ambito privado como en el publico.
JCome pedemos respender a esto? Creo que hoy
por hoy es imposible de una forma sistematica.
No conozco ninguna fuente de informacion que
nos pueda suministrar ese tipo de informacion,

Desde una perspectiva global he de decir que
me intranquiliza lo que veo en Estados Unidos.
Debe ser dificil avanzar. Desde los trabajos de la
Task Force de la American Psychological Asso-
ciation (Chambless y Ollendick, 2001) a finales
dei siglo pasado ha pasado ya algun tiempo. Pues
bien, Carol D. Goodheart, en su discurse presi-
dencial mas diez afios después, es decir, en el 2010,
vuelve a insistir en que dos de los seis elementos
que pueden influir de forma decisiva en la mejora
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de la practica profesional son el uso de la practi-
ca basada en las pruebas y que las intervenciones
sigan las guias de tratamiento, dado que éstas tra-
ducen los mejores hallazgos cientificos en practi-
ca clinica, aportan un marco para la toma de de-
cisiones, ofrecen informacion sobre los puntos
criticos que permiten evaluar Jos tratamientos y
desaniman las practicas dafinas o inefectivas
(Martin, 2010).

En nuestro pais, lo primero que hay que decir
es que si leemos lo que dice lu Estrategia de Salud
Mental, una fuente oficial del Ministerio de Sani-
dad que se editd en 2006, al respecto del uso de
la guias de practica clinica (GPC) en los Servi-
ctos de Salud Mental de las distintas Comunida-
des Autdénomas, la conclusibén no es optimista.
Textualmente, se afirma que: «Los protocolos de-
finen el procedimiento adecuado para lograr la
maximau continuidad y eficiencia en la atencidn, y
las guias pura fa prictica clinica definen el conte-
nido de ta atencion, lo que hay que hacer para
obtener ¢l mejor resultado terapéutico en base a
la mejor informacién cientifica disponible. Con
las guias de practica clinica se pretende maximi-
zar la efectividad y la equidad, con los protocolos
la eficiencia, v entre ambos, la calidad global de
la atencion. Los resultados de una encuesta sobre
implantacion y utihizacién de GPC en las Comu-
nidades Autdnomas realizada en el marco del pro-
yecto “GuiaSalud”™ indican que la elaboracion y
utilizacion de GPC en salud mental y, sobre todo,
en la atencion socio-santtaria, tienen un grado de
desarrolio minimo» (Ministerio de Sanidad vy
Consumo, 2007, p. 91). No he sido capaz de en-
contrar la encuesta, por o que hago uso de esta
referencia indirecta.

Esta impresion de que existe una baja implan-
tacion de las guias clinicas es coincidente con la
que se obtiene por el conocimiento directo del
funcionamiento de fos servicios publicos. Por mi
actividad investigadora, estoy estos Wlmos afios
en contacto con servicios publicos y privados de
atencion a drogodependientes. El trabajo investi-
gador sobre la efectividad de los {ralamientos re-
quiere normalmenie comparar los resultados del
programa que se quiere comprobar con lo que se
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esta haciendo. De ahi se puede obtener una idea
de los tratamientos psicologicos que se aplican en
algunos centros sanitarios de nuestro pais. Esa vi-
sion es una impresion, y esos datos no pueden ser
considerados nada mas que anecddticos, y, por
tanto, ¢l alcance de lo que digo es meramente es-
peculativo. Pero, aun asi, resulta muy preocupan-
te que la percepeidn general que se obtiene es que
los psicdlogos contindan realizando su irabajo si-
guiendo mayoritariamente su saber e intuicion
profesional, sin mas control que el que viene de-
terminado por un creciente encorsetamiento bu-
rocratico de su trabajo. En la mayoria de los casos
resulta casi imposible establecer si existe algun
tipo de protocelo de tratamiento estdndar. Ade-
mas, los rigores burocraticos (e.g. nimero de pri-
meras consultas que se deben ver al dia, nimero
de pacientes que se ven al dia, ete.) parecen tener
preeminencia sobre las necesidades clinicas. Asi,
no ¢s nada extrafio que se pauten intervenciones
psicologicus con una periodicidad claramente ab-
surda, por ejemplo, sesiones de mediz hora cada
mes, et pleno proceso de intervencidn de un pro-
blema agudo, o que desde la sesién de primer con-
tacto hasta el comienzo de la fase de evaluacion
pasen dos meses.

De lo que sucede en el sector privado nada
puede decirse porgle por st propia naturaleza no
es un mundo abterto al control y 4 la supervision,
La pstcologia privada vive enfrentandose a la ne-
cesidad de caplar pacientes, pero ese condicionan-
te nO SUPOnC NECESAriamente que su practica esté
mas cerca de la excetencia. Desde una perspectiva
amable, podriamos establecer que para subsistir,
la actividad privada debe mantener un continuo
compromiso entre la excelencia terapéutica y la
rentabilidad que haga deontolégica y econdomica-
mente viable la practica profesional.

Creo que no es posible argumentar que por
tener la vecesidad dec captar pacientes deben ne-
cesariamente seguir los protocolos mas efectivos
y eficientes, porque no es verdad. Sabemos que
existe un publico para todo, v la clave del éxito a
veces es enconltrar lo que necesita un segmento de
ese publico que no tiene las necesidades satisfe-
chas. A cso me referia previamente cuando decia
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que la psicologia avanzaba desde una practica so-
cial hacia una practica cientifica, Basta ver la
oferta tan extensa de lratamientos que se ofrecen
desde ¢l dmbito privado, algunos de ellos clara-
mente proscritos de cualquier guia clinica seria,
para tener una ligera nocién de o que esta pasan-
do. Como se decia en nuestro articulo antes cita-
do, y en este aspecto da 1gual hablar de sector
publico o privado: «Las razones para tal diversi-
dad terapéutica son de diversa indole y profun-
didad... el desarrollo de ese bosgue terapéutico se
produce en la tierrs abonada de una sociedad oc-
cidental crecientemente rica y urbana, que de-
manda servicios terapéuticos profesionales que
alivien los efectos que las transformaciones eco-
nomicas v soctales han tenido en fa vida de las
pEFsONas ¥ en sus apoyos sociales tradicionales,
como la comunidad vy la familia. Dentro de ese
contexlo, las patrocinadores de escuelas psicaote-
rapéuticas han venido de multiples sitios {medici-
na. trabajadores sociales, psicdlogos, clérigos) sin
que haya existido mas fey que la de hacerse un
hueco en ia oferta de soluciones» (Orlinsky. 1989).
Sin embargo. de forma paralela, hay un creciente
interés en desarrollar una profesion psicoterapéu-
tica que ha empezado por conformar compiejos
v, generalmente, costosos procedimientos de for-
macion v acreditacion en cada escuela tedrica.
Esta combinacion de actividad profesional con
multiples origenes ligados a la practica junto con
un creciente coste en formacidn y acreditacion
dibuja un cuadro que explica la resistencia de los
clinicos a un enfoque psicoterapéutico unificado,
apoyado en las pruebas empiricas y, por tanto,
flexible a lo que va indicando la mmvestigacidn»
(Fernandez-Hermida et al., 2003, p. 20).

Sean cuales sean las razones, [a fulta de un
sisterna de control es hoy por hoy un gran handi-
cap para conocer la actividad clinica, bien sea pi-
blica o privada, Bs muy posibie que sea absurdo
exigir unos estandares de calidad u la interveacion
terapéutica sin que se acepte que hay que tener
algin sistema para verificar esos estandares de
calidad. Por ejemplo, una historia clinica norma-
lizada que sea un testigo adecuado de lo que se
hace, cuando se hace y por qué se hace. Hay enor-

mes resistencias que parece guc no se pueden ven-
cer en el sistema pablico, asi que Imagmemos lo
que pasaria si se exige la extension de este mode-
lo de control al sector privado.

Por supuesto, la idea general parece ser que,
en cada despacha, el psicologo clinico es el rey, y,
en consecuencia, nadie discute el enfoque con el
que aborda el problema, todo ello en aras a man-
tenter la Iibertad del clinico a la hora de enfocar
la solucion del problema del paciente. Hay algu-
nas razenes para esta situacion. Sobre este tema,
va deciamos que «hay una tradicion firmemente
consolidada de dar preeminencia a la obser-
vacion y al juicio chinico frente al conocimiento
surgido del método cientifico (Elliot y Morrow-
Bradley, 1994). Para Garb los clivices no prestan
atencion 4 la investigacién empirica cuando los
descubrimientos contradicen su propia experien-
cia clinica. Esta tendencia es tan muarcada, que
estos profesionales estan poco habituados a ejer-
cer una disciplina metedologica sobre sus pro-
pias observaciones, por lo que no es infrecuente
que cometan errores cuando intentan aprender
de sus propias experiencias (Garb, 1998, 2000).
Ademas, habria otros dos motivos para esta re-
sistencia. No es tarea facil aprender un gran nu-
mero de intervenciones diferentes, muchas veces
hasadas en supuestos distintas, para las diversas
patologias, [o que contrasta con la situacion ac-
tual en la que un mismo enfoque es utilizado una
y ofra vez sin que existan variaciones que pue-
dan considerarse sustanciales. Otro motivo ven-
dria determinado por la preservacién de la au-
toestima vy la reduccidén de la disonancia en el
propo clinico. Puede ser duro fomar conciencia
de quc sc ha estado haciendo algo cuya utilidad
real ha sido puesta en tela de juicio, por lo que
una manera simple de eludir el problema consis-
te en desvalorizar la comprobacidon empirica de
la eficacia de la terapia». Este asunto, el de la
libertad del psicologo clinico para definir su ac-
tuacidn al margen de imposiciones, s el centro
de las preccupaciones de algunas asociaciones
del sector (ANPIR, 2005}, No e¢s extrano. Pero
no se orienta esa preocupdcion en el sentido gue
gstamos ahora discutiende. Aunque, en términos
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generales, 1a batalla esta bastante ganada, no es
aln imposible encontrar que, en algunos servi-
cios y territorios de este pafs, la intervencion del
psicologo esta condicionada a la peticion del mé-

- dico, con lo que esto supone de reduccion de au-
. tonomia. Estariamos en esto aun oyendo ¢l eco

de situaciones pasadas cuando las funciones de
los psicélogos todavia estaban circunscritas prio-

- ritariamente al psicodiagnéstico. Como ya he di-

. ¢ho, se ha avanzado, pero aln hay problemas, y
" eso Justifica la atencidn que prestan las asocia-

ciones de psicologia clinica a esta cuestion. Pero
que no se hable sobre la forma en la que los psi-
cologos clinicos abordan la practica profesional
no resta ni un dpice a la gravedad de lo que pro-
bablemente esté pasando en el sector de la asis-
tencia en psicologia clinica, sea publico o priva-
do, a tenor de ias observaciones anecdoticas que
hemos comentado mas arriba. En este asunto
cabe decir que por mucho que hagamos para ela-
borar guias clinicas o aumentar la formacion de
los psicologos, es nocesario que, de manera con-
junta, se establezcan métodos de control de cah-
dad. Se podria empezar por el sector publico y
concertado, Es una propuesta.

La ultima pregunia sobre la importancia de
la repercusidn de los tratamientos empiricamente
apoyados interrogaba sobre su presencia en los
planes de formacidn de los psicologos. Hoy en dia
los psicologos que pueden aplicar este {tpo de tra-
tamientos son los que tienen la especialidad de
psicologia clinica y aquellos licenciados en psico-
logia o graduados en el ambito de la psicologia,
que cumplen una serie de condiciones estableci-
das por ia ley'. Teniendo en cuenta estas limita-
ciones, lo que tiene sentido es analizar el plan de
formacién de los especialistas en psicologia cli-
nica, que puede obtenerse en el Ministerio de
Samdad, y a continuacion hacer una somera va-
loracion de los programas de los masteres de psi-
cologia clinica que hay funcionando en Espaiia,

' Con fecha 4 de octubre de 2011 se ha publicado la Ley
33/208 | Generzl de Salud Publica, que en su disposicidn adi-
cional séptimna crea la profesién de Psicdlogo General Sani-
tario v estipula que el acceso a esa prolesion se hard a través
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Esto ulimao cubre sélo una pequena parte de la
posible varianza que podamos encontrar en los
profesionales licenciados (atin no hay graduados).
debido a la extrema helerogeneidad en la que nos
movemos de acuerdoe con lo que establece la nor-
mativa legal que comentamos antes,

En el plan de formacién de la especialidad,
que puede obtenerse en: http://www.msc.es/profe-
sionales/formacion/docs/Psicologia_C.pdf, se es-
tablece claramente entre los obetivos generales
de la formacién:

«Capacitar a los psicdlogos clinicos en for-
macion para el desempeno de las tareas propuas
de evaluucion, diagndstico, intervencion y trata-
mientos psicoldgicos, de la manera mas eficaz y
eficiente posible, atendiendo a los maximos es-
tandares de calidad cientifica disponibles en cada
momento».

Y entre los objetivos especificos, «durante su
periodo de formacidn, ¢ psicologo clinico debe
adquirir, segun los principios basados en la mejor
evidencia cientifica disponible en cada momento.
los conocimientos, actitudes, habilidades y com-
petencias necesarios para utilizar de forma eficaz
y eficiente las técnicas y procedimientos de inter-
vencion contrastados y adecuados a la problemé-
tica que presente un paciente individual, o un
grupo, v temiendo en cuenta Jos factores indivi-
duales v sociodemograficos especificos».

Todo ello dentro de un programa de [orma-
cion que, en lo gue se refiere 4 la psicoterapia y el
tratamiento psicoldgico, debe cubrir los dos top-
cos siguientes, entre olros mas generales:

— Eficacia terapéutica y analisis de la eficacia
diferencial de ias terapias psicolégicas.

— La eficacia de los tratamientos psicology-
cos, los tratamientos farmacologicos v los
tratamientos combinados.

de un master oficial con directrices propias. Alin no se cono-
cen esas directrices, por lo que nada se puede decir sobre fos
contenidos de esa formacion.
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Estia muy bien. De forma sistematica, el pro-
grama se refiere a las intervenciones psicologicas,
no tanto por escuelas, salvo alguna aislada men-
cidén a los tratamientos cognitivo-conductuales,
cuanto por su efectividad o clicacia. Asi, cuando
se habla de lo que debe hacer el residente dentro
del programa de atencion a la safud mental co-
munitaria, ambulatoria y de soporte a Atencion
Primaria. se especifica que los objetivos son:

—- Conocer, aplicar y valorar {a cficacia de
programas de psicoterapia y procedimien-
1os de mntervencion y tratamiento psicolo-
gicos, en los niveles wdividual, familiar y
de grupo.

—- Adquirir conocimientos, habilidades y ex-
periencia en el mangjo clinico y seguimien-
to de casos con trastornos cronicos.

— Conocer y, en su caso, aplicar las guias
clinicas nacionales ¢ internacionales para
el abordaje de los trastornos mentales y
del comportamientao.

Como se puede ver, en este caso los tratamien-
tos psicologicos que ticnen apoyo empirico y las
guias de tratamiento que conducen la actividad
det clinico constituyen una parte central del pro-
grama de formacion.

Sin embargo, tal cxcelente programa de for-
macidn adolece, a mi juicio, de un gravisimo pro-
blema. No tiene un sistema de control eficaz de
que esos contenidos son ensefados, utilizados y
aprendidos. Digo esto a pesar de que existe un
Libro del Residente que pretende ser un registro
individualizado de la realizacién del plan de (or-
macion, aungue me temo que s Umpacto va i ser
mas administrativa que formativo, sin que se pre-
vean otros sistemas de control para reforzar la
supervision. En este sentido. cabe suponer que los
psicologos internos residentes (PIR) que se distri-
buyen por los dispositivos de Satud Mental del
pais acaban empapados de la forma de pensar
v actuar que perciben en las redes de salud men-
tal en las que tienen que hacer su aprendizaje. Si
esto es cierto, y si la implantacion de fas guias
clinicas es escasa, cntonces jqué es o que nos

debe hacer pensar que esos contenidos relaciona-
dos con tratamientos cfectivos, eficaces y eficien- -
tes han sido enseflados y exigidos por tutores que
no los practican?

Nadie parece haber investigado como se estan
formando dc forma cfecliva los especialistas, si
tas condiciones reales y concretas en las que se
desenvuelve su formacion son equiparables a las
de otros especialistas y si los resultados que se
obtienen estin acordes con lo que se esperaba y
con lo que, segin ¢l estado del arte de nuestra
clencia y profesion. seria esperable. St no pode-
mos contestar esto con seguridad. es dificil saber
s1 lo que estd en el papel del plan de formacion
ha pasado realmente al especialista en ciernes.

Sin embargo, en retacion con la formacion de
especiatistas, si hay algo que debemos decir, v ticne
que ver con la figura del tutor. Salvo rarisimas ex-
cepciones, la investigacion psicologica en este pais
reside en las universidades. Todos los gue estamos
en los consejos de direccion de revistas de psicolo-
gia sabemos que esto es asi. Apenas llegan origi-
nales producidos por psicélogos profesionales.
Como todos sabemos, en psicologia no hay co-
nexion entre el mundo académico y el profesional,

asi que es bastante frecuente que muchos catedra-
ticos y tituwlares de a51gndtu1as clinicas hagan in-
vemgacmn mediante convenios con centros, o
acuerdos con psicologos profesionales, pero es se-
£uro que casi ningune, por no decir ningune, figu-
ra como tutor PIR, Por otra parte, salvo rara ex-
cepcion (jalgunas existen v son muy notables!), los
tutores son psicologos profesionales a los que la
imvestigacion no les proporcions apenas ventaja
comparativa alguna en su carrcra profesional, y
por tante no hacen investigacion, no tienen presion
para estar al dia y se forman por medio de métodos
poco exigentes intrainstitucionales, con una fun-
cion que vo dirfa que, en muchos casos, es mas
ritvatista que real. S1 queremos mejorar la forma-.
cidn PIR. es necesario que la figura del tutor fuera
mis sensible al desarrollo e innovacion profesiona-
les. Creo que eslaria bien que se exigieran unos
requisitos minimos para ser tulor, tales como ser
doctor v tener un nimero minimo de publicaciones
de cierta calidad. Una medida de cste tipo podria
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mejorar las posibilidades de que los contenidos del
plan de formacion pudieran ser algo mas que un
mero acto adminstrativo en el Libro del Residen-
te, y tuvieran un firme respaldo en la realidad.

Si es dificil juzgar lo que sucede en el campo
de la formacién de ios especialistas, la tarea es
casi itnposible si lenemos que emitir un juicio so-
bre lo que sucede en ¢l amplio y vasto mundo de
la formacidn a través de masteres universitarios,

Si buscamos masteres universitarios en ta web
del Ministerio de Educacion v Ciencia que cuen-
ten en su titulo con la expresion psicologia clinica
y o psicologia de la salud, pueden encontrarse 11.
Esto es evidentemente una restriccién en 1a bus-
queda, pero es muy posible que los resultados
sean representativos del resto. De ésos, si se ana-
lizan los programas, pueden encontrarse los dos
SIguientes grupos:

1. Seinforma explicitamente de que se apor-
tard conocimiento de los diversos enfo-
ques terapeuticos, sin gue se incluya en los
objetivos ni ¢n la descripcion de la asig-
natura alguna expresién que haga refe-
rencia a tratamientos con apoyo empirico
o a mejorar el conocimiento de las guias
de tratamiento.

2. Se aporta conocimiento principatmente
de un enfoque terapéutico (fundamental-
mente terapia cognitivo-conductuat), sim
que se incluya en la descripeion de la asig-
natura alguna expresion que haga refe-
TENCia 4 tralamientos con apoyo empirico
0 a mejorar el conocimiento de las guias
de tratamienio.

Como puede verse, ¢l impacto de 1a investiga-
cion sobre eficacia de los tratanuentos y de las
guias clinicas, como las del NICE, para no citar
otras, es muy posible que sea detectable en un
nivel de andlisis mas bajo que ¢f de programa (e.g.
en el desarrollo de las asignaturas ligadas al tra-
tamiento), pero no podemos cstar contentos en
cémo se refleja la importancia de Jos tratamientos
con apoyo empirico en los objetivos y programas
de los masteres.

& FEdiciones Piramide

5. CONCLUSIONES

La relevancia de los tratamientos psicologicos
empiricamente apoyados ain no estd exenta de
controversia aunque se reduce el nimero de los
que se sitdan en fa franca resistencia. Sin embar-
£0, su impacto en las guias de tratamiento o en el
gjercicio profesional parece aun reducido o esca-
so. La importancia de los tratamientos empirica-
mente apoyados en lu formacion de los psicdlogos
es altamente discutible. No resulta evidente que
esta materia haya ganado espacio de forma defi-
nitiva en la psicologia clinica que se ensefia, aun-
que hay signos alentadores, tal y como se ha po-
dido comprobar con el programa formativo de la
especialidad.

El conjunto de reflexiones que hemos hecho
sobre la importancia del impacio que los trata-
mientos apoyados empiricamente han tenido en
la practica ciinica general, y en la actividad y la
formacion de los psicdlogos clinicos, nos lieva a
una pregunta. ;Cuanto tiempo podremos vivir
con la inocencia de creer que podemos predicar
que la psicologia clinica es una practica cientifica
y 4 la vez constatar una y otra vez que la impor-
tancia de esa aseveracion no se traduce en cam-
bios radicales sobre las practicas de intervencion
sanitaria, sobre la forma de trubajo de los psicod-
logos clinicos y sobre la formacion de los futuros
profesionales?

La situacion actual nos sugiere dos posibles
conclusiones, Podemos concluir, en primer lugar,
como hacen algunos, que la metodologia de ana-
lisis actual hace imposible determinar la eficacia
de un tratamiento psicolégico, que todo este apa-
rataje metodoldgico esta ligado a ciencias natura-
les ajenas a l4 nuestra y que, por tanto, todo lo
que se escribe o afirma sobre este asunto carece
de toda ldgica psicologica y que ésd es la princi-
pal razdn por la que tode este movimiento sobre
los tratamientos empiricamente apoyados carcce
de verdadera implantacion en el ambito aplica-
do. Admitadmoslo, hay una confusidn terrible. De
mano, para los detractores del movimiento de los
tratamientos basados en las pruebas empiricas,
los psicélogos clintcos tienen gue actuar en un
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contexto que ¢s refractario a los diagnosticos de-
purados de los grupos experimentales {(con con-
diciones ideales para poder interpretar mejor [os
cfectos). a las practicas terapéuticas manualiza-
das, a la idea simphista de que lo que importa es
lo que hacemos y no tanto quién lo hace o donde
se hace (importa conocer la fidelidad al trata-
miento mas que saber cual es su significado para
el cliente), o a los criterios de mejoria simplistas
basados en unos pocos indicadores. ;No nos dice
fa literatura que casi todos los tratamientos psi-
cologicos son eficaces, cnando se somelen a eva-
luacion? En la depresion, concretamente, da igaal
ta terapia cognitivo-conductual, un tratamiento
de apoyo no directivo, el mucho mas directivo tra-
tamiento de activacion conductual, el tratamiento
psicodinamico, la psicoterapia interpersonal a el
cnirenamiento en habilidades sociales - sic—
{Cugjpers, Van Straten, Andersson y Van Oppen,
2008}, ; No es este resultudo muy chocante, si que-
remos lener un sistema que nos sirva para discer-
nir entre supuestos tedricos, téenicas, estrategias
de tratamiento, procedimientos de evaluacion o
cualquier otro aspecto de una ciencia del compor-
tamiento? Y la solucidn no creo que esté en los
factores comunes. Aunque se habie de factores
comunes para cxplicar los resultados, entre los
que deslacamos la relacion terapéutica, ;qué po-
demos decir de la efectividad de una técnica tera-
péutica como [a terapia de sesgo cognitivo (Wiers.
Eberl. Rinck. Becker v Lindenmever, 2011) que
se hace [rente a un ordenador, y sin terapeuta a
la vista?, o de los resultados a doce meses en el
tratamiento de un trastorno comérbido de abuso
de sustancias v depresion, que son idénticos para
la terapia cognitivo-conductual en vivo, llevada a
cabo por un terapeuta, que los que se obticnen
través de un programa de ordenador {(Kay-Lam-
bkin, Baker, Lewin y Carr, 2009).

Tal parece que se nos escapa algo en los estu-
dios en los que evaluamos Ja cfectividad de ios
tratamientos psicologicos. No parece relevante lo
que se hace, la teoria seglin la cual se hace, ni
tampoco la relacion del terapcuta con el cliente.
Claro, todo dentro de ciertos limites. Nadie espe-
ra resultados s1 huscamos tener una mala relacién

terapéutica o le decimos al cliente que lo que va
a hacer no vale para nada. Aunque ni siquiera
esta dltimo se puede defender con toda certeza.
En un reciente estudio se ha podide demostrar
que el placebo tiene cfectos positivos, a4 pesar de
que se advierta de su naturaleza a quien lo recibe
{(Kaptchuk et al., 2010).

Resulta especialmente ingenuo hacer inventa-
rios de pruebas clinicas aleatorizadas o metaana-
lisis que parecen decirnos cosas contrapuestas
sobre la naturaleza de los tratamientos efectivos
en patologias seleccionadus para pruebas experi-
mentales. Creo que debemos pensar adénde nos
conduce todo este desplicgue de medios técnicos
que sirve para casi todo lo que quicra el que lo
utiliza.

Sin embargo, por el contrario, no es posible
volver a la situacidn previa a la emergencia de este
movimiento para la evaluacion de los tratamien-
tos. ;Quién estaria dispuesto a financiar los trata-
mientos psicoldgicos frente a unos tratamientos
farmacologicos para los trastornos mentales, no
menos sumidos también en una terrible confusion
pero con una industria e intereses en perfecta dis-
posicion de batalla?

La otra posible conclusion es que no importa
lo que avancemos en Ja efectividad de los trata-
mientos psicoldgicos, pues nunca seran dominan-
tes en un contexto clinico en el que el modelo
predominante, y las técnicas que produce, esta-
ran siempre por encima de las pruebas y ta inves-
tigacidon. Aqui, las preguntas que deben hacerse
son si, en €] sistema pablico, 1os psicdlogos tienen
alguna posibilidad de aplicar tratamientos psico-
logicos. que tengan minimamente ese nombre,
dada la presion del sistema para aplicar trata-
mientos farmacoldgicos v evaluar los resultados
de acuerdo con modelos médicos y no psicologi-
cos. No nos engaiiemos. los psicotogos clinicos
son actores secundarios y no parece que puedan
adquirir otro papel. Como ya he dicho anterior-
mentc, la presién asistencial, la forma en que se
estructura la asistencia, los mecanisnios de eva-
luacion de ésta, su condicion minoritaria en los
servicios, todo esta conspirando para que les re-
sulte muy dificil adquirie relevancia en la asis-
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tencia. Lo peor, sin embargo, es que, en muchos
casos, parecen estar ajenos {alienados) a esta si-
tuacion y se conforman con una situacion laboral
personal que puede ser considerada privilegiada,
dado el contexto laboral en el que nos encontra-
mos, con un exceso de oferta y una reducidisima
demanda de psicélogos por parte del sistema pu-
blico.

En el sector privado, la precariedad y la baja
exigencia profesional no auguran nada bueno.
No hay en nuestro pais, nt en el sector piblico
ni en el privade, nada que exija la formacion y
la actualizacién. Sin embargo, el sector priva-
do permite que se cree un nicho profesional de
psicoiogos clinicos que puedan satisfacer la de-
manda de tratamientos psicoldgicos bien elabo-
rados y aplicados. Aunque, dado el zeirgeist de
nuestra época y el lderazgo del sector publico
en la prestacidn de servicios, no creo que ese pe-
queno sector pueda generar un modelo domi-
nante.

Estamos ante ¢l fin de la inocente creencia de
que los psicologos clinicos nos sentimos cémodos
dentro de! gran carril de la ciencia y que los trata-
mientos basados en la evidencia son una realidad
en la psicologia clinica actual, Tenemaos que eslor-
zarnos por generar una metodologia y una ciencia
psicologica que nos permitan avanzar y progresat,
dejando u un lado el conocimiento falso o irrele-
vante, y quedandonos con el que es cierto y nos
permite construir una ciencia del comportamien-
to. La desigual importancia de la evaluacion de
los tratamientos psicologicos pura ta ciencia psi-
coiogica, tal y como hemos mostrado, apunta di-
rectamente a la necesidad tanto de replantearos
nuestro modo de hacer ciencia como de tlevar y
aplicar el conocimiento en la practica clinica,

No hay razdn alguna para sentirnos comodos.
Es de esperar que si desarrollamos una psicologia
basada en firmes presupuestos cientificos, ain no
sea tarde para consolidar una profesion cuyo ho-
rizonte no esta, nt mucho menos, despejado.
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La invencion de los trastornos psicoldgicos
y sus implicaciones para la validacion

1. INTRODUCCION

Probablemente, las dos cuestiones mas im-
portantes que en los Gitimos tiempos se ciernen
sobre los trastornos psicoldgicos, psiquiatricos o
mentales tienen que ver con su naturaleza v con
la eficacia de los tratamientos. Respecto & la na-
turaleza, la cuestidn se plantea en si los trastor-
nos psicologicos son entidades naturales, ahi da-
das, como se suponce que lo son las enfermedades
propiamente médicas, o si son entidades interac-
tivas, practicas, susceptibles de ser conformadas
por las propias practicas clinicas, sociales y cul-
turales. Esta cuestion tiene su punio critico en la
nocién de invencion aplicada a los trastornos psi-
cologicos. Por su parte, la cuestidn de la eficacta
de los tratamientos se plantea en relacion con el
movimiento de los tratamientos empiricamente
apovados, si su logica y hallazgos son la ultima
palabra v frontera de las terapias psicologicas.
Con su validacién, jse ha llegado al «fin de la
historia» de los tratamientos psicologicos? El
movimiento de los tratamienios empiricamente
apoyados no es o no debe ser indiferenic a la
cuestion de la naturaleza de los trastornos, si son
entidades naturales o interactivas. La nocion de
invencidn concentra esta cueslién, segin se utili-
za en el libro La invencion de !qs [FISTOFROS MEH-
tales (Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2008). La
nocidn de invencion tiene aqui un doble sentido:
como critica y como tesis ontologica. Ambos
sentidos conciernen a la validacién de los Lrata-
mientos psicologicos.
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2. SENTIDO CRITICO DE INVENCION

El sentido critico de invencion se refiere prin-
cipalmente al procedimiento de la industria y el
marketing farmacéutico por medio det cual han
convertido problemas de la vida en trastornos
mentales como si fueran unas enfermedades mas
cualesquicra. El ejemplo paradigmatico es la con-
version de la timidez en la fobia o ansiedad social,
descaradamente, para comercializar un prepara-
do (Paxil, Serosat} (véase Lane, 2010}. Por asi
decir, se ha preparado un trastorno como nicho
comercial para colocar un preparado larmucéu-
tico. El trastorno de pinico es otro ejemplo nota-
ble, en este caso, entresacando ciertos sintomas
de la ansiedad de mayor componente psicosoma-
tico y mas sensible a la medicacion (Xanax, Tran-
kimacin). De hecho, lu ansiedad se ha repartido
en ¢l DSM-1V-TR en mas de una docena de tras-
tornos: crisis de angustia {ataque de panico), ago-
rafobia, trastorno de angustia sin agorafobia,
agorafobia sin trastorno de angustia, fobia espe-
cifica, fobia social (ansiedad socialy, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés pos-
traumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad
debido a enlermedad médica, trastorno de ansie-
dad inducido por sustancias y trastorno de ansie-
dad no especificado (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2002},

[.a depresion, aunque regisirada desde finales
del siglo x1x, no ha alcanzado cotas epidémicas
hasta finales del siglo Xx, a partir de 1987, el afio
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de la promulgacion del DSM-11I-R vy del lanza-
miento del Prozac. La expiosion de la debresion
ha dade lugar también a una variedad de trastor-
1os, siele 0 mas segin que el recucnto sea mas
o menos exhaustive. Ast, hay: episodio depresivo
mayor, episodio maniaco, episodio mixto, episodio
hipomaniaco, trastorno depresivo mayor, trastor-
no distimico y trastorne depresivo no especificado
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).
Aparte estaria la Gltima gran mania de la inven-
cion de trastornos, ya propagada social y clinica-
mente, como es el éxite internacional del trastorno
bipolar, a su vez: 1, I1. ciclotimico y no especifica-
do (Healy, 2006).

La cuestion es: json todos estos lrastornos en-
tidades naturales, ahi dadas en ¢l mundo? ;jEste
sistema de clasificacion diagnostico v estadistico
describe la realidad o acaso tanto o mas la pres-
cribe? ;Hay que disefiar ¥ validar tratamientos
especificos para cada unc de ellos? ;Por qué los
tratamientos, empezando por la medicacion para
la que algunos trastornos {ueron inventados ad
hoc, no respetan fos diagndsticos?

Esto lleva la nocién de invencion al «punto
criticor acerca de la naturaleza de los trastornos.
Lo anterior no quiere decir que los trastornos no
sean hechos reales, lo que se plantea es cémo son
hechos teales, como llegan a ser los fendomenos
experienciales, cognitivos y comportamentales
que son.

2.1. Sentido ontolégico de invencidon

Aqui entra la invencién como Lesis ontologica,
acerca de qué tipo de cosa son los trastornos psi-
coldgicos, psiquiatricos o meniales. La tesis es que
los trastornos psicolégicos, mas que supuestas en-
tidades o tipos naturales con gue se presentan.
son entidades interactivas o tipos practicos, en
tuncidn del trato, tralamiento, concepcion ¢ in-
terpretacion que se tenga de ellos, o de los pro-
blemas de la vida de que derivan, en los contextos
clinicos y sociales.

Mientras que las entidades naturates son in-
diferenies a las interpretaciones que se tengan de

ellas, las entidades interactivas son influenciables
por las maneras en que se conciban, interpreten
y se trate con ellas. Asi, por mas que se piense
del agua que es una bendicion y se bendiga, no
por eso se convierte en agua bendita. Por mais
que a un caballo se le llame «burro», no le afec-
ta como para sentirse y comportarse como un
«burro». Pero si a un nifio o a cualquiera se le
llama «burron, puede cambiar su manera de ser
y el concepto de si mismo, por ejemplo, adop-
tando el pupel asignado o reaccionando contra
ek Algo parecido ocurre si se dice que es inguie-
Lo, revoltoso, «hiperactivor, que tanto como des-
cribir su forma de ser fa conforma e inculca de
alguna manera. Las concepeiones culturales y to
que uno piensa acerca del azucar en sangre, de
la insulina y de lo que supone ser «diabético» no
e convierten a uno en diabético, pero las con-
cepciones culturales y lo que une piensa de la
tristeza y miserias de la vida pueden convertirse
en «depresidn», que es lo que ha ocurrido en
tiempos del Prozac. La timidez coneebida como
defecto y problema a solucionar en vez de como
caracteristica de personalidad se ha convertide
en «ansiedad social», v ha dejado de ser un esti-
lo e incluso una cstrategia interactiva para ser
todo un problema psicelogico tratable con me-
dicacion y también con terapia psicologica. La
misma psicosis no estaria exenta de estas inte-
racciones debidas a la cultura, lay practicas so-
ciales, las concepciones clinicas, los tratamientos
o sistemas de avuda y, en fin, las propias inter-
pretaciones y tormas de vivir las crisis personales
y experiencias anomalas, lo que seguramente ex-
plica el distinto pronostico de la esquizofrenia
segin se dé en un pais en desarrolio {con mejor
pronostico) o en uno de desarrolio avanzado (con
mayor tendencia a fa cronificacion o, por asi de-
cir, con una esquizofrenia mas desarrollada)
{Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2008).

La cultura 4 través de la conducta de ios indi-
viduos puede modular la propia estructura y fun-
cionamiento neuronal, gracias a la plasticidad
cerebral. Asi, aun las condiciones neurobiologicas
son susceptibles de ser influidas por la cultura v
la conducta. Y es que el cerebro es tanto o mas
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variable dependiente que variable independiente

i o supuesta causa de los trastornos, oMo se argu-

menta en el libro Ef mito del cerebro creador.
Cuerpo, conducta y cultura (Pérez Alvarcz, 2011a).

- Tendriamos que hablar aqui de un posible bucle

" neuropsicoldgico en funcién del cual circunstan-

¢ias de la vida y comportamientos motivados por
ellas pueden modificar el cerebro, que a su vez pre-
dispone al comportamiento que mantience tales
circunstancias. Pero la cuestion esta en que tanto
la causa como ¢l remedio son cosa del comporta-

¢ miento, la dnica manera de salir del bucle, mejor
* en todo caso que la sedacion farmacologica.

Sabido esto: &) que los trastornos son entida-
des interactivas en vez de entidades naturales y
b) que hasta el mismo cerebro cs mas variable
dependiente que independiente, jqué hacer?

3. ¢QUE HACER S! LOS TRASTORNOS
SON INTERACTIVOS Y EL CEREBRO
ES PLASTICO?

La cuestion no esta, seguramente, en confor-
marse con ir validando tratamientos psicols-
gicos al hilo de ta invencion de trastornos por
parte de la industria farmacéutica o de las ins-
tancias que tengan poder para hacerlo. Mientras
la situacidn se mantenga, sera todavia necesario
responder y seguir ofreciendo tratamientos com-
petentes y competitivos con respecto a la medi-
cacidn. Pero lo que cabe esperar de los trata-
mientos psicoldgicos es mas que medirse con la
medicacion, El camino recorrido por el movi-
miento de los tratamientos eficaces no ha podido
ser otro que medirse con la medicacion, porque
si no seria como estar fuera del mapa. Pero,
como se dice en ¢l 4ltimo capitulo de la Guia de
rratamicntos psicologicos eficaces 1T (Pérez Al-
varez et al., 2003), i tarea futura de los trata-
mientos psicologicos no deberia consistir en una
mimetizacion del modelo médico.

Ei inexcusable y encomiable camino recorrido
por el movimiento de los tratamientos empirica-
mente apoyados puede, con todo, acarrear dos
consecuencias problemaéticas, guiza inevitables
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para llegar aqui pero criticables como destino de
la psicologia clinica, & saber: una es la adopcién
del modelo médico de terapia psicoldgica, y otra,
la medicion de la eficacia mds por ta reduccion de
sintomas en analogia con la medicacion {ansioli-
tica, antidepresiva, antipsicdtica) que por logros
positivos y fortalecimiento de la persona, etc.

El modelo médico de la terapia psicologica
§C reconocc o reconoccria, s1se quicre ver asi,
sobre todo, en la terapia cognitivo-conductual,
prototipicamente el modelo cognitivo de Beck.
Si se consideran estos cuatro aspectos: la ex-
plicacion, e} mecanismo patégeno, las técnicas
y ¢l criterio de eficacia, se veria que la terapia
cognitiva s¢ corresponde punto por punto con el
modeclo médico, para e! caso el modelo psiquia-
trico psicofarmacologico. Alli donde el modeto
psicofarmacologico habla de estructuras cere-
braies, ei cogmitivo habla de estruciuras cogni-
tivas; alli donde ¢ modelo psicofarmacolégico
habla de «averias internas», tipicamente «des-
equilibrios neuroquimicos» y «circuitos defec-
tuososy, el cognitive habla de «esquemas de-
presdgenosy, wesquemas del panicon, ete.; alli
donde el modelo psicofarmacoldgico habla de
medicacion supuestamente especifica (ansioliti-
cos, antidepresivos, antipsicdticos), el cognitivo
habla de técnicas igualmente especificas (rees-
tructuracién cognitiva para esto y lo otro), y, en
fin, alli donde el modelo psicofarmacologice ha-
bla de eficacia, consistente en reduccion de sin-
tomas, ¢l cognitivo habla también de eficacia,
consistente en reduccion de sintomas en una se-
rie de escaias (Beck, Hamilton, etc.), a menudo
fas mismas de ta medicacién por mor de la com-
paracion. Supuesto gue la adopceion del modelo
médico como identificacion de las terapias psi-
cologicas no sed la aspiracidn altima ni tampoco
inevitable, jqué hacer?

(Qué hacer frente a la mimetizacion del mo-
defo médico? Frente al modelo médico se propon-
drian dos cosas: ¢) una critica de Ia medicaliza-
cién de jos problemas dc la vida y de la propia
psicologia tocante al modelo médico de terapia
psicelégica v b) una alternativa funcional-con-
textual.
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4. CRITICA A LA MEDICALIZACION
Y SUPERACION DEL PENSAMIENTO
EN MECANISMOS

La critica de la medicalizacion tiene hoy dos
frentes principales: la mmvencién de trastornos de-
bida a la industria farmacéutica y el cerebrocen-
trismo que nos invade.

La invencion de los trastornos debida a la n-
dustria farmacéutica fue abordada en el citado li-
bra La invencidn de los trastornos mentales (Gon-
zalez Pardo y Pérez Alvarez, 2008). En él, no solo
s¢ mucsira con cjemplos concretos. referidos al
trastorno de estrés postraumatico, el trastomo de
panico, la ansiedad social y 1a depresion, eomo és-
tos y otros han sido frventados, es decir, hechos tea-
les, sino que sc explica como es cllo posible por
mor de su condicion de entidades interactivas o
practicas, en vez de naturales. Se muestran asimis-
mo las razones por las que existen distintas tera-
pias psicologicas, lo que no se habria de ver como
inmadurez cientifica sino en relacion precisamente
con la vaturaleza interactiva, practica, dec los tras-
tornos psicologicos, Tampoeco quiere decir que se
bendiga a todas las terapias por igual.

Por su parte, el cerebrocentrismo gue nos in-
vade esta confrontado en £/ mito del cerebro crea-
dor (Pérez Alvarez, 2011a), antes citado, asi como
en un articulo titulado «El magnetismo de las
neuroimagenes: maoda, mito e ideologia del cere-
brow (Pérez Alvarcz, 2011b). Se muestran dos co-
sas. Por un lado se comenta que ¢l objeto de la
psicologia, incluvendo las terapias psicologicas,
no es el cerebro, sino la psigue, Ta mente o fa con-
ducta (experiencias. cogniciones, accioncs, reac-
ciones, interacciones, modos de ser, contextos, cte.).
Por otro lado se muestra también que el mismo
cercbro, gracias a su plasticidad. puede ser tanto
mas variable dependiente que independicnie o
causal. Bl genio y ¢l poder del cercbro no estédn en
causar y crear, sino en mediar y habilitar lo que
la gente necesita hacer para vivir de acuerdo con
tus exigencias, disponibilidades y constricciones
del medio.

Cabe decir, reutilizando una expresion de Or-
tega, que el tema de nuestro tiempo en psicologia

es confroniar el cerebrocentrisme, el cual, en vir-
tud no mas que del magnetismo que parecen tener
las explicaciones neurocientificas ¥ las propias
nelroimagenes, estd marginando las explicacio-
nes y soluciones psicoldgicas. El problema para el
movimiento de los tratamientos psicoldgicos efi-
caces no estd en debatirse con y contra otros
tratamientos psicoldgicos que no estan empiri-
camente homologados. De hecho, terapias psico-
l0gicas tradicionalmente renuentes a la evalua-
cion de la eficacia con métodos pot asi decir
homologados estan ahora mostrando una eficacia
comparable a la terapia cognitivo-conductual,
tomada como referente por ser [a mas estudiada.
Asi, por ¢jemplo, la psicoterapia psicodinamica
presenta una efcacia enteramente comparable a
las terapas que han sido activamente promovidas
como terapias «empiricamente apoyadas», segin
muestra un estudio publicado en American Psy-
chologist (Shedler, 2010). Véanse tamién Gerber
gt al, (2011). Asimismo, la terapia sistémica pre-
senta una eficacia comparablea la terapia cognitiva
en una variedad de diagndsticos, entre ellos tras-
tornas del humor, alimentarios, del uso de sustan-
cias, esquizofrenia y ansiedad, como muestra un
estudio de metaanalisis publicado en Familiy Pro-
cess (Von Sydow et al., 2010).

En este sentido, hay que reconocer que ¢l mo-
vimiento de los tratamientos eficaces ha hecho
que olras terapias s¢ pongan las pilas, y mas que
deberian hacerlo. Lo que se tiene ahora cs una
variedad de terapias psicologicas eficaces. Lo que
falta es su diseminacidn e implantacion. La cues-
tion, en general, no es si las terapias psicotogicas
son eficaces. Todas aquellas que se esmeran en
mostrar sy eficacia lo logran, lo que se explica por
Ja naturaleza interactiva de los trastornos psico-
16gicos y por el hecho de que las distintas terapias
tienen su razon de ser, asf como por {actores co-
munes terapéuticos (véase Gonzalez Pardo y Pé-
rez Alvarez, 2008, 3* parte),

(Otra cuestion, clertamente importante, es de-
termindr por qué son elicaces, A este respecto, no
se espera gue los psicologos se pongan de acuerdo
en los mecanismos del cambio. Los primeros en
colonizar el campo de los tratamientos ¢licaces,
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mayormente los terapeutas cognitivo-conductua-
les, tenderian a decir que esas «nuevas lerapiasy
que acaban de emigrar a la eficacta homologada
(psicoterapia psicodinamica v lerapia sistémic,
por lo demas antiguas enemigas entre si) vienen
a hacer lo que hacen elios. Pero, véase, por ¢jem-
plo, lo que diec el autor de la revision de las psi-
coterapias psicodindmicas: que las psicoterapias
no psicodindmicas pueden ser efectivas en parte
porque lerapeutas mas habilidosos utilizan técni-
cas que por largo tiempo han sido centrales a la
teoria y Ia practica psicodinamicas (Shedler, 2010),

La eficacia de las terapias cognitivo-conduc-
tuales esta bien establecida, mas que probable-
mente, pero no se sabe en rigor por qué funcio-
nan, como tampaoco se sabe de otras terapias ni,
por cierto, de la medicacidon. La medicacion es
efectiva, en la medida en que o es, pero todavia
no se sabe por qué: cuales son sus mecanismos
psicofarmacologicos y su conversion en efectos
psicologicus, ete. (Gonzalez Pardo vy Pérez Alva-
rez, 2008, 2.* parte). No se piense que son unica-
mente los psicologos quienes no saben 4 ciencia
cierta por qué funcionan sus terapias. Dentro de
esto, la psicologia se preocupa por saberlo e in-
vestigario, de acuerdo con su tradicion cientifica
y con los generalmente saludables debates entre
escuelas (aunque esto quiza mas en ¢l pasado, de-
bido a la indiferencia e ignorancia mutua ram-
pante hoy dia). De hecho. puede ser desconcer-
tante para los creyentes y practicantes de unas
terapias saber que 1as ofras son también eficaces.
Dificilmente un psicoanalista puede concebir que
a los clientes/pacientes, valga por caso, de las te-
rapias cogunitivo-conductuales les vaya bien, como
el terapeuta cognitivo-conductual, por su parte,
no concibe que los psicoanalistas puedan ser efi-
caces mds o menos como ellos. Ninguno de ellos
probablemente recomendaria a un familiar que-
rido que se sometiese 4 la otra terapia, Aun den-
tro de la familia cognitivo-conductual, los terapeu-
tas cognitivos de toda la vida no se pueden creer
que la activacion conductual «por si misman, al
prescindir de la reestructuracion cognitiva, sea
1gual y probablemente mas eficaz que la propia
terapia cognitivo-conductual, con todo su apara-
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to cognitivo. Por su parte, los terapeutas conduc-
luales convictos y conlesos dirfan que la terapia
cognitivo-conductual es eficaz por lo que tiene
precisamente de conductual,

Si se preguntara a {os clientes/pacientes del
psicoanalisis, de la terapia cognitivo-conductual,
de la terapia conductual y de las demas terapias,
dirfan probablemente que les fue bien por causas,
razones, motivos o infervenciones distinios de los
que suponen los clinicos. Aun sin ser lo que digan
los clientes/pucientes la explicacion Gltima de por
qué mejoraron o les fue bien, no es trivial ni in-
diferente, dada la naturaleza interactiva de los
problemas psicoldgicos. Desde el punto de vista
de los clinicos, los clientes/pacientes no deberian
mejorar con las otras terapias, ni por eso gue di-
cen ellos que fue decisivo en su mejoria. Se puede
recordar aqui ¢l caso del abejorro. De acuerdo
con las leyes de la derodinimica, dada la propor-
cién entre su cuerpo y las alas, ete., no Jdeberia
volar, pero el abejorro no lo sabe vy vuela sin pro-
biemas, es mas, perfectamente. Quizd haya que
preguntar mas a los clientes y pensar menos en
leyes y mecanismos internos. Quiza 1a cuestion de
por qué funcionan las terapias no sea cosa de féc-
nicas especificas dirigidas a presuntos mecanismos
internos, al modo médico, sino cosa de principios
generales que las distintas terapias aphican en el
contexto de la terapia, a cuenta de su teoria y
procedimiento. Esto no quiere decir ni mucho me-
nos que deé lo mismo cualquier teoria y proce-
dimiento. De hecho, unas terapias psicologicas
pucden ser mejores que otrus, y algunas hasta ia-
trogénicas, si se repara. Tampoco quiere decir que
los principios terapéuticos (en vez de mecanismos
especificos) no se deban y puedan especificar. Pero
ello supone seguramente pensar sobre ¢5to mas a
lo grande que en pequefio, en la pequefia escala
en la que uno esla puesto.

Consigulentemente, ¢l tema de nuestro tiem-
po, particularmente en relacion con los tra-
tamientos psicologicos, no es, no deberia ser,
debatirse entre las escuelas psicologicas, sin me-
noscabo del debate, sino diseminar su eficacia y
hacerse valer en un mundo dominado por la neu-
rociencia y el cerebrocentrismo, sin descutdar ob-
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viamente la diiucidacién de los principies que
funcionan en la ayuda y ¢l cambio gue, como
quiera que sea, las terapias psicologicas propor-
cionan.

5. ALTERNATIVA FUNCIONAL-CONTEXTUAL

Por lo gque respectla a la alternativa funcional-
contextuul, la mayor referencia estd probablemen-
te en las llamadas terapias de tercera generacion,
por respecto a fa segunda, que seria la terapia cog-
nitivo-conductual, siendo la primera la terapia de
conducta clasica, Las teraplas de tercera genera-
cidn constituyen una pléyade formada por:

Terapia de aceptacion y compromiso
{«ACT») (Hayes).

— Psicoterapia analitica funcional (Kohlen-
berg vy Tsal).

— Terapia de conducta digléctica (Linehan).

-— Terapia conductual integrada de pareja
{Jacobson).

------ Terapia cogmitiva con base en mindfulness
(Kabat-Zinn; Segal; Teasdale).

--- Terapia de activacidon conductual {Jacob-
SONn).

Las terapias de tercera generacion se ofrecen
como modele contextual de psicoterapia (Pérez
Alvarez, 2006, 2008a). De hecho, su identificacion
como lerapia contextual es mas descriptiva y pro-
pia que la descaradamente comercial y de mar-
keting de terapias de tercera gencracion. Asi-
mismo, la identificacion contextual permite su
medicion y comparacidon con las otras terapias
psicologicas, mientras que decir terapias de terce-
ra generacidn o de nueva ola no deja de ser un
eslogan.

Por lo demas, estas terapias no incurren en el
modelo médico y su mimetizacion. Antes bien,
son criticas y alternativas de él. Por lo pronto, es-
tas terapias no suponen una explicacion intrapsi-
quica al modo médico-internisla, sino una interac-
tiva, funcional y contextual. Tampoco suponen un
mecanismo patdgeno interno, sino una condicion

humana posible en la que los trastornos son mas
situaciones en las que uno estd, en buena medida
debido a la propia conducta, que supuestas averias
o disfunciones dentro de uno (esquemas, ideas
irracionales, (raumas, etc.). Los tratamientos, en
vez de postular técnicas especificas al modo psico-
farmacoldgico (que por lo demads tampoco cuenta
con medicaciones especificas), propone principios
terapéuticos generales, concretados en aiguna for-
ma de aceptacion v de activacion. Finalmente, las
terapias contextuales no se miden tanto por la re-
ducciton de sinfomas como por fogros positivos
consistentes, por ejemplo, en ampliar la capacidad
de la persona para afrontar vicisitudes de la vida
y moverse sebre un horizonte de valores, repo-
niéndose ante la vida o reorientando su sentido,
es decir, su significado y direccion. Asi, pues, la
eficacia no consistiria tante en suprimir sinlomas,
sean, por caso, ansiedad, tristeza, pensamientos,
voces, como en cambiar la relacidn con ellos v
reponer a la persona ante los asuntos de la vida,
a pesar de los sintomas, si fuera el caso.

De todos modos, importa explicar el sentido
general v a la vez preciso de su definicion como
contextuales. El contexto aplicado a estas terapias
tiene tres aspectos o dimensiones, ¢n todo caso
integradas: et ambiente, la relacién terapéutica y
la persona.

Ef contexto como ambiente se refiere al medio
en el que se desenvuelve la vida de ia persona de
que se trate. El ambiente de interés es ¢l medio
social v cultural, incluvendo obviamente los dis-
tintos ambitos de la vida cotidiana (familia, rela-
ciones sociales, formacidn, trahajo, etc.) con sus
normas y valores. En esta linca, el contexto es
practicamente equivalente al mundo de la vida de
la fenomenelogia o a las circunstancias, segdn Or-
tega. De las terapias ciladas, la terapia conduc-
tual integrada de pareja y la terapia de activacion
conductual son las que mas «explotan» esta di-
mension; la primera como terapia de un problema
interpersonal, y la segunda, como terapia consis-
tente en activar a la persona a fin de modificar las
condiciones ambientules que puedan cambiar su
situacion, por ejemplo, depresiva {Barraca, 2009.
Pérez Alvarez, 2007).
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El contexta de la refacion terapéutica se refie-
re al contexto ofrecido por la psicoterapia, como
lugar y ocasién en los gue tener experiencias que
pudicran ser correctoras y asi reaprender nuevas
formas de entender v tratar los problemas presen-
tados. La consideracion de la terapia como con-
texto experiencial y de aprendizaje estd en conso-
nancia con psicoterapias tanto de inspiracion
psicoanalitica (en particular, psicoterapias breves)
como de inspiracién analitica conductual, como
ta psicoterapia analitica funcional. No se dejaria
de referir aqui que el enfoque y e} marco concep-
tual de la terapia vienen a ser también un contex-
to en ¢l que se explica, replantea e interpreta el
problema. Tal es la importancia de este contexto
que no solo sirve para llevar a cabo la terapia sino
que a veces &l mismo es terapéutico (en la medida
en que ¢l problema cobra otro sentido y perspec-
tiva). De las terapias citadas, la psicoterapia ana-
litica funcional y la terapia de conducta dialéctica
son las que mas «explotan» esta dimension. Am-
bas ponen en juege la relacion terapéutica, de for-
ma que la propia relacién se convierte en terapéu-
tica (Kohienberg y Tsa1, 2008).

El contexto relativo a la persona se refiere a
la propia persona como sujeto social-verbal, que
incorpora todo un pasado y se caracteriza por
un modo de ser. Ni que decir tiene que la perso-
na esta en relacion dialéctica con el mundo, en
el sentido orteguiano de «yo soy yo y mi circuns-
tancian. Una especificacion det contexto dado
por la persona es el contexto social-verbal de la
terapia de aceptacion y compromiso. El contex-
to social-verbal especifica las explicaciones, va-
loraciones y formas de control que uno ha apren-
dido acerca de sus sentimientos, pensamientos y
demas eventos psicolégicos. Se trata en general
de las ideas, creencias y conocimientos (metacog-
niciones) que uno tiene sobre su propio funcio-
namiento, incluyendo ios sintomas clinicos. El
contexto sociui-verbul representa la cultura psi-
coldgica que uno tiene apre(he)ndida de acuerdo
precisamente con ¢l contexto social, lingiiistico
y cultural en el que se ha socializado. De las te-
rapias citadas, la terapla de aceptlacidn y com-
promiso, la terapia cognitiva con base en mind-
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Sfulness y la terapla cognitiva con base en la

persona para las psicosis son las que mas «ex-
plotany esta dimensidn. A su manera, cada una
de elias trata de cambiar la relacién que la per-
sona mantiene con sus propios sintomas (expe-
riencias, sentimientos, pensamientos, obsesiones,
voces, elc.) (Pérez Alvarez et al., 2008; Wilson v
Luciano, 2002).

N1 que decir tiene que los (res contexlos (am-
biente, relacion terapéutica, persona) no solo no
se excluyen sino que se suponen mutuamente. El
que unas lerapias «exploten» mds un contexto
que otro no quiere decir que no estén suponien-
do y considerando los otros. Asi, la relacion le-
rapéutica es fundamental para cualquier terapia
que se precie, incluyendo las que enfatizan la di-
mension ambiental, como, por eiempio, la acti-
vacion conductual: sin una buena relaciéon te-
rapéutica seria dificil activar a alguien que esta
muy deprimido., Por su parte, el cambio ambien-
tal se espera que ocurra a partir de fas nuevas
experiencias, acciones y reacciones que se hayan
aprendido en una relacion terapéutica comao la
proporcionada por la psicoterapia analitica fun-
cional o Ia terapia de conducta dialéctica. Asi-
mismo, ef posible cambio en la relacidn de uno
con sus propios sintomas depende de una buena
relacion terapéutica —como la requerida para
que el chente haga algo que va probablemente
en contra de su sentido comimn, comao es aceptar
los sintomas en vez de pretender eliminarlos -
y también de que su entorno (por ejempto, fa-
miliares y olros clini¢os) acepte sus sintomas
sin las estigmatizaciones acostumbradas. A su
vez, las terapias que enfatizan la relacion tera-
péutica y el cambio ambiental cuentan también
con que ¢l cliente cambie su propia relacion con
los sintomas.

Tampoco haria falta decir que estas terapias
tienen una base empirica, como corresponde a su
tradicion dentro de la terapia de conducta, que
muestra su eficacia, tanto en sus propios términos
relativos a la aceptacion y 4 la activacidon como en
estudios comparativos de acuerdo con los criterios
atenidos a la reduccion de sintomas. Asi, por ejem-
nlo, la terapia de aceptacién y compromiso cuegn-
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ta con abundante eficacia de diverso tipo (Ruiz,
2010} y. por su parte. la terapia cognitiva con base
en mundfulness ha mostrado ser tan efectiva como
los antidepresivos en prevenir la recaida de la de-
presion (Segal et al., 2010} (véase Vallejo, en esie
mismo libro). La cuestion con la eficacia de estas
terapias es que ellas mismas son criticas con res-
pecto a los crilerios tradicionales centrados en la

reduccién de sintomas, asi como con los métodos
consistentes en ensayos aleatorizados.

En relacton con los principios terapéuticos ge-
nerales, como alternativa a los mecanismos espe-
cificos, en la perspectiva funcional-contextual se
concretarian en dos: el desenredamiento autorre-
flexivo y la reoriemacion a la vida, en la linea de
la aceptacion y fa activacion. pero dandoles unos
términos mas amplios (Pérez Alvarcz, 2008b). La
idea es desactivar el proceso autorreflexivo que
caracteriza en buena medida a practicamente to-
dos los problemas psicologicos (Pérez Alvarez,
2008¢) y reactivar a la persona sobre un horizon-
¢ dc posibilidades de manera que recobre el sep-
tido de la vida. es decir. su direccion v significado.
Se entiende que éste es un proceso dialéctico en el
que la desactivacion o desenredamiento facilita la
reactivacion o implicacion en la vida y ésta facili-
ta a su vez ¢l desenredo autorreflexivo. Un eslogan
de esta idea podria ser «descentrase de si mismo
y centrarse en la vida», supuesto que hay un pun-
te en el que estar demasiado pendiente de st mis-
mo es mas ¢l camino de un problema que la via
de una soluciom. Un supuesto adicional es que cl
escenario donde se desenvuelve fa vida es ¢l mun-
do dentro del que estas vy no el mundo dentro de
ti. Si yo soy yo v mi circunstancia, para salvarme
a mi, continia Ortega. tengo que salvarlas a ellas.
No hay yo sin circunstancias, esto es, sin estancias
circundantes v sim eventuales problemas (coutin-
gencia y drama). Contingencia y drama (Perez
Alvarez, 2004} son dos buenos términos para dar
cuenta de las vicisitudes de la vida.

.

Ouro aspecto destacable es que estas terapias
tratan de hacer mas fuertes a las personas, fren-
te a la cultura del sentimentalismo y de la vul-
nerabilidad y, todo hay gue decirlo, frente a mo-
vimientos promovidos dentro de la psicologia
como el de la autoestima y ef de la psicologia
positiva. Estas invenciones dc la psicologia no

dejan de ser eso, «invenciones», v acuso iatrogé-
nicas en alguna medida. Asi, la autoestima pue-
de facilmente promover mas que nada el narci-
sISMo, v por su parte lu psicologia positiva, una
suerte de magia simpatica. La autocstima infla
el ego a menudo con autofraseos tan halagado-
res como vacios. Mejor que la autoestima scria
rehabilitar el orgullo y el amor propio (al fin y
al cabo el Gnico amor duradero), que asumen la
responsabtlidad y consecuencias de las propias
acciones e nacciones. La psicologia positiva,
aparte de dejar la mitad de la vida fuera, suponc
quE CORN «PENSAT en POSItivon ya ocurren cosas y
se atrae ¢l mundo cual catilogo de objetos del
desco. La psicologia positiva, al tomar como ob-
jetivo la felicidad, como si hubiera una ciencia
de la felicidad, ciertamente un eslogan engafa-
bobos, crea probablemente mas problemas de los
que resuelve, como minimo el problema ahora
de perseguir la felicidad en vez de vivir, La feli-
cidad desesperadamente es una fuente segura de
nlelierdad, afadida a las desdichas ordinarias.

En esta linea, se alcanzaria a percibir un cier-
to efecto insano en la definicion de fa salud pro-
movida wrbi et orbi por la Organizacion Mundial
de la Salud {OMS) como un estado de completo
hienestar fisico, mental v social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Una defi-
nicion asi garantiza el estatus clinico de todo ¢l
mundo alguna vez en la vida y para ¢l caso ase-
gura el cuidado de la sabud como negocto. Quiza
unta definicion sobre minimos que permitan vivir
dedicandose a los asuntos valiosos, en vez de
maximos, seria mas saludable.
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Hacia una practica de la psicologia clinica
basada en la evidencia empirica

1. INTRODUCCION

Desde sus inicios hace mis de cien afios, la
psicologia ¢linica ha tenido un desarrollo espec-
tacular. Su implantacion cn la sociedad espa-
fiola ¢s testigo de cllo: existe la opinidn genera-
lizada de que la acluacion de los psicologos es
util y eficaz, sus servicios se buscan y los clientes
parccen mostrarse generalmente satisfechos con
ellos (Buela-Casal, 2005); los estudios de psi-
cologia se encuentran entre los mas demanda-
dos por los universitarios {Hernandez Gordilio,
2003); los colegios de psicGlogos cuentan con
miles de colegiados, de los cuales una mavoria
se dedica a la practica clinica de modo habitual
o preferente (SEPCyS, 2009); la sociedad valora
positivamente al profesional de la psicologia, le
atribuye un estatus cientifico y profesional simi-
flar al de la medicina y sus servicios aparecen
como preferibles a los de otros profesionales que
ofrecen atencion en salud mental (Buela-Casal,
2005). Sin embargo, la profesion dista mucho
de ofrecer un panorama unitario; a lo largo de
su desarrollo tedrico, la psicologia ha produci-
do una gran diversidad de enloques v sigue en
constante crecimiento. S6lo en Espaifia, Santo-
laya, Berdullas y Fernandez (2001) recogen has-
ta diez paradigmas terapéuticos distintos repre-
sentados en una proporcion reseiiable entre los
profesionales de la psicologia, nimero que pa-
lidece ante las mas de 230 terapias diferentes
catalogadas por Hennk {1980) y las casi 400 te-
rapias distintas inventariadas por Kazdin, Kra-
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tochwill ¥y VandenBoss {(1986), la mayoria de las
cuales ha dc tener, necesariamente, un reduci-
do niimero de practicantes. Esta heterogeneidad
se puede interpretar de diversos modos, ¥y sin
duda puede tener un cardcter enriguecedor, perv
no obstante hemos de considerar que encierra
riesgos (cfr. Labrador. Echeburua v Becofia,
2000):

— La frapmentacion de los enfoques en psi-

cologia clinica dificulta la comunicacion y
el acuerdo entre profesionales y no pro-
mucve utia visién sélida y unitaria de la
disciplina,
Muchos de los modelos tedricos, 10 aje-
nos al divorcio creciente entre ¢l mundo
académico y la practica clinica, tienen un
sustento empirico ragil que debilita al
conjunto de la psicologia en su estatus
cientifico y profesional. Asi, la ansencia
de puias y referentes claros supone un
riesgo real de incurrir en una practica de
baja calidad, poco fundamentada o des-
actualizada,

— En la sociedad moderna la psicologia
debe competir contra muiluples alternati-
vas lerapéulicas pard alcanzar el recono-
cimiento del pablico y de los gestores de
programas sanitarios, quienes, ante ¢l in-
cremenlo de los costes de la atencion cli-
nica, son cada vez mas exigentes con la
fundamentacion empirica de las interven-
clomnes.
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Algunos de estos riesgos han estado presentes
durante la mayor parte del siglo pasado: va en
los afios cincuenta del siglo xx Hans Eysenck
sefalé la fragilidad del sustenlo empirico de la
practica clinica en psicoterapia. En las seis deca-
das subsiguientes a la polémica conferencia de
Eysenck, un amplio debate sobre el cstalus em-
pirico de la psicologia clinica ha centrado buena
parte de la atencion y los recursos de la profe-
sion: desarrollos como el metaanalisis, a finales
de los afios setenta, y movimientos como ¢l de la
«medicina basada cn la evidencian, a principios
de los achenta, con la posterior popularizacién
de guias de practica clintca, han tenido gran im-
pacto en el panorama. Pero sin duda un papel
protagonista corresponde al grupo de trabajo de
la Division de Psicologia Clinica de la APA sobre
«tratamientos empiricamente apoyados» (TEA)
y la intensa disputa tedrica que desencadend la
consideractdn de los tratamientos psicologicos en
los términos de eficacia propuestos por el grupo

de trabajo. Tras todo este debate, que no puede
todavia darse por concluido, persiste una division
entre los partidarios de técnicas y procesos espe-
cificos como eje del cambio v los defensores del
«veredicto del pajaro dodon, la hipdtesis de que
factores inespecificos ligados a la relacién tera-
peutica subyacen a la eficacia de los tratamientos
psicologicos. Sin embargo, a pesar de esta disyun-
tiva, hoy existe un consenso indiscutido sobhre la
necesidad de que la practica de la psicologia cli-
nica tenga un sustento de evidencia empirica,
constituide por investigaciones que combinen en
la medida de lo posible la validez interna v la
externa. Este principio esta recogido en los codi-
gos éticos de la mayoria de las instituciones pro-
fesionales en psicologia, como la americana APA
o el COP espailol (véase tabla 3.1} y suponen,
por tanto, un imperativo claro para que todos los
practicantes de psicologia se compromeian con
una practica de la psicologia clinica basada en la
evidencia empirica.

TABLA 3.1

Deontologia v validacion empirica de las terapias

Codigo ético de 1z American Psychological Association (APA, 1992)

Art. 1.05, Mantenimiento de Ia capacidad profesional. l.os psicolagos que realizan evaluacion, {erapia, formacion,
asesoramiento organizacional v olras actividades profesionales mantendran un nivel razonable de conocimiento de
{a informacicn cientifica y profesional en los campos de su actividad y llevardn a cabo los esfuerzos necesarios para
mantener su competencia en las babilidades que usen. Art. 1.06, Bases para los juicios cientificos y profesionales. Los
psicologos se basardan en el conocimiento cientifico v profesional cuando (ormulen juicios cientificos o profesionales
o cuando estén implicados en tareas académicas o profesionales.

Cé'digo deontolégico del Colegio Oficial de Psicologos (COP, 1993)

Art. 18. Sin perjuicio de la legitima diversidad de teorias, escuelas y métodos, elfla psicdlogo/a no utilizard medios
0 procedimientos que no se hallen suficientemente contrastados, dentro de los fimites del conecimiento cientifico
vigente. En el caso de investigaciones para poner a prueba técnicas o instrumentos nuevos, lo hard saber asi a sus
clientes antes de su utihizacion,

2. PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA

La relevancia adquirida por la necesidad de
fundamentaciéon empirica ha tlevado o que el con-
cepto «practica basada en la evidenciay tome for-

ma de modo explicito en una serie de dmbitos; la
psicologia clinica no ha sido una excepeidn. A par-
tir de las conclusiones de un.grupe de trabajo es-
tablecido por su presidente en 2005, Ronald Le-
vant, la APA definio en el afio 2006 ia practica
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basada en la evidencia (PBE) como «la integra-
cion de la mejor investigacion con la pericia clini-
ca en el marco de las caracteristicas, la cultura y
las preferencias del paciente», En este dmbito, se
entiende que la pericia clinica comprende no solo
el mangjo de habilidades terapéuticas, sino tam-
bién destrezas cognitivas como la capacidad de
emitir un juicio clinico y de disefiar estrategias co-
herentes y fundamentadas, de evaluar de un modo
critico el propio desempefio y sus limitaciones,
acudiendo a los recursos necesarios para subsa-
narlas, de generar hipdtesis en base a informacidn
recabada y tas teorias de investigacion y buscar
evidencia a favor o en contra de las hipotesis for-
muladas (APA, 2008). La APA sefiala adicional-
mente que el propésito de la PBE es «promover
una practica efectiva de la psicologia y potenciar
la salud pablica mediante la aplicacion de princi-
pios de evaluacion psicoldgica, formulacidn de
casos, relacion terapéutica e intervencion apoya-
dos empiricamente». A continuacion, se repasaran
las aportaciones que, desde cada uno de estos cua-
tro clementos, se hace para una practicd clinica
basada en la evidencia.

— FElementos de la intervencion psicolagica

De entre tos elementos antes seiialados, las
intervenciones son el componenie que hasta la
fecha ha generado un mayor volumen de estudios
y de polémica. Aqui son de abligada mencidn los
desarrollos del Grupo de Trabajo de la Division
12, de Psicologia Clinica, de la APA, sobre la va-
lidacidn empirica de los tratamientos psicologi-
¢os. Creado durante la presidencia de David Bar-
low en 1993, el grupo de trabajo desarrollé bajo
la direccion de Dianne Chambless unos criterios
de validacién empirica, publicados a lo largo de
diversos informes enire 1995 y 1%98. Estos cri-
terios consideraban grados diferentes de apoyo
empirico para los tratamientos psicologicos: «ira-
tamientos bien establecidos» v «iratamientos pro-
bablemente eficaces», quedando los restantes tra-
lamientos como «iralamientos experimentales» o
no prabados (Task Force, 1995). A partir de estos

criterios, ¢l grupa de trabaje prodwjo un listado .
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indicando aqueltos tratamientos que habian ob-
tenido cada nivel de validacion, Allistado inicial,
con 25 tratamientos entre las categorias de «bien
establecidos» y «probablemente eficaces», le han
seguido otros progresivamente mas amplios, a
cargo del propio Grupo de Trabajo —-ahora un
comité permunente de la Division 12—y de otros
autores y entidades que han adoptado metodolo-
gias de trabajo simifares (Chambless y Hollon,
2001; Nathan y Gorman, 2006). Actualmente, la
Division 12 de Ja APA mantiene una pagina en su
sitto web (http/iwww.divl2.org/Psychological-
Treatments/index.html) dende el listado inicial de
tratamientos continia siendo actualizado en base
a l0s mismos criterios, superando va los 100 tra-
tamientos.

A pesar de las intenciones de la Division 12 al
generar este listado -—bésicamente promover una
formucion de calidad para los estudiantes de psi-
cologia ¢ informar a la sociedad y a los provee-
dores de servicios sanitarios de la existencta de
intervenciones psicologicas eficaces comparables
a los farmacos -, su publicacion produjo un re-
vielo en el campo de fa psicologia clinica simitar
a las declaraciones de Eysenck 45 afios antes. El
listado fue criticade por muliiples motivos:

-—- Hablar de «tratamientos empiricamente
validados», «tratamientos bien estableci-
dos» y «probablemente eficacesy puede
dar a entender que los tratamientos fuera
de csus categorias son ineficaces o invali-
dos, con lo que quedarian deslegitimados
ante el publico v, mucho mas grave, ante
los proveedores de servicios sanitarios, que
podrian dejar de subvencionarlos, segin el
modelo sanitario vigente en Estados Uni-
dos (Seligman, 1993).

— Los criterios de validacién empirica pro-

puestos favorecen una metodologin de en-

sayos clinicos controlados que supone una
trasposicion directa a la psicologia de una
metadologia propia de la medicina. Esta
practica implica «wcosificary en cierta me-
dida los tratamienios y estandarizar en
‘base al diagndstico un medio de interven-
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cion que en la prictica clinica es basica-
mente autocorrectivo ¢ individualizado
(Rodriguez, 2004), Se han sefialado mualti-
pies aspectos en los que la practica clinica
se diferencia de las condiciones de estos
ensayos clinicos contrelados, por lo que
existen dudas sobre su generalizabilidad al
medio real (Seligman, 1995). Adicional-
mente, se ha afirmado que este enfoque
{avorece las terapias conductuaies o cog-
nitivo-conductuales sobre otros paradig-
mas clinicos menos centrados en procedi-
mientos susceptibles de estandarizacion
(Garfield, 1996).

— La filosofia de los tratamientos empirica-
mente apoyados teva implicita la hipotesis
de que ¢l elemento activo del tratamiento
psicologico es la téenica. Esto choca fron-
talmente con las corrientes psicoterapéu-
ticas que defienden que ef agente activo de
la terapia es la relacion terapéutica cn si
misma, con sus conponentes de acepta-
c16n, empatia, prueba de realidad, experien-
¢las autocorrectivas y olros procesos que
serian independientes de la téenica, que su-
pondria, para estos {edricos, un porcenta-
je menor del cambio terapéutico (Silver-
man. 1996}.

Estas criticas se han traducide en un progre-
sivo interés por poner a prueba los tratamientos
empiricamente apoyados en condiciones de prac-
tica clinica real, lo que se conoce como ensayos
de efectividad o utilidad clinica, frente a las con-
diciones de laboratorio, o de ehicacia, lo que po-
tencia la generalizabilidad de los tratamientos.
Por otro lado, los listados de tratamientos empi-
ricamente apoyados se han multiplicado en los
ultimos afios, y hemos visto como los paradigmas
inicialmente mas criticos con el modelo de vali-
dacion empirica propuesto, como ¢l psicoandlisis
o las terapias humanistas. se¢ esflorzaban por de-
sarrollar sus propios ensayos y por sustentar em-
piricamente los procesos de cambio propucstos
desde sus modelos tedricos. De este modo, el na-
mero de tratamientos con apoyo empirico se ha

Y

.

multiphicado, existiendo algunos trastornos para
los que multiples tratamientos se encuentran dis-
ponibles. Esto suscita preguntas sobre los aspec-
tos comunes de esos tratamientos, su eficacia di-
ferencial y otros aspectos que pueden ser objeto
de investigacion empirica. Asi pues, aunque los
fistados de tratamicntos empiricamente apoya-
dos no han venido a cambiar drasticamente la
realidad de la prictica clinica ni de su docencia
(Woody. Weisz y McLean, 2003), si han produci-
do una presion eficaz hacia la validacion empirica
de tratamientos, modelos y procesos de cambio
que no puede sino beneficiar a la psicologia clini-
ca en su conjunto.

— Elementos de la relacion terapéutica

La mayor parte de los estudios sobre el papel
del terapeuta en los ensayos clinicos controlados
arrojan un dato dificil de encajar a priori con los
detallados manuales de tratamiento y las cuidado-
sas comprobaciones del grado de adherencia de
los terapeutas a ellos: entre un 0 y un 18 por 100
de la variabilidad cn los resultados del tratamien-
to, a to largo de diferentes condiciones, se debe al
terapeuta (Huppert et al,, 2001). Los autores que
propugnan la centralidad de la relacion terapéuti-
ca como elemento terapéutico ven aqui una con-
firmacion del papel de la ahanza terapéutica, ya
defendido por autores clasicos, como Carl Rogers,
en su terapia centrada en el cliente. Remedando al
grupo de trabajo de fa Division 12 de la APA sobre
tratamienlos empiricamente apoyados, la Division
29, de Psicoterapia. de [a APA cstablecid un grupo
de trabajo sobre relaciones terapéuticas empirica-
mente apoyadas que, entre 1999 y 2002, produjo
diversos documentos bajo la direccion e impulso
de John Norcross. El grupo de trabajo fijo estin-
dares de aval empirico para etiquetar elementos
de la relacion terapéutica como «efectivos», «pro-
bablemente efectivos» y «no demostrables». Con
un enfoque transdiagnostico, el grupo de trabajo
sefiald a la alianza terapéutica (cohesion en psico-
terapia grupal). la empatia, el consenso en relacion
con los objetivos y la atencion a las rupturas de
la alianza terapéutica, el grado de severidad y el
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estilo de afrontamicnto del paciente como elemen-
tos efectivos de la relacién terapéutica. Otros ele-
mentos «probablemente efectivos» han sido igual-
mente identificados v descritos (Norcross, 2002).
Segiin proponen los autores, estos elementos se-
rian responsables por si mismos det cambio tera-
péutico.

Sin embargo, las conclusiones del grupo de
trabajo de la Division 29 tampoco han estado
exentas de criticas:

-~ La metodologia aplicada en muchos estu-
dios sobre lactores comunes ¢ inespecificos
presenta dificultades: ante la dificultad de
la manipulacion experimental de la empa-
tia, 1a alianza terapéutica, elc., la evidencia
disponible es basicamenle de tipo correla-
cional v no permite establecer relaciones
causales entre alianza terapéutica y resulta-
dos del tratamiento. Muchos estudios pro-
vienen de condiciones de practicu clinica de
alta validez ecoldgica pero con poco o nin-
gun control experimental.

— Centrar ¢l peso dei cambio en la interac-
cidn terapeuta-paciente puede llevar a la
impresion de que, mientras haya una bue-
na refacion ierapéutica, el procedimiento
terapéutico desurrollado «da igual» o es
mintmamente relevante. Sin embargo, los
estudios parecen claros a la hora de se-
falar que, ante determinados trastornos,
como ¢l trastorno obsesivo-compulsivo o
el trastorno de ansiedad generalizada, la
probabilidad de mejoria clinica si no se
implementan (éenicas especificas —las de
exposicidn con prevencion de respuesta—.
es extremadamenie reducida. En otros mu-
chos casos, las comparaciones entre tra-
tamientos especificos favorecen de manera
clara a una de las alternativas de un modo
que ia hipotesis de la equivalencia de las
terapias no ha logrado explicar de modo
satisfactorio.

— Existen sbundantes estudios que arrojan
dudas sobre la fiabilidad y validez de las
decisiones basadas en el juicio y la expe-
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riencia de los clintcos, La individualizacion
del tratamiento, la busqueda de interven-
ciones a medida en base al juicio clinico,
ha recibido todavia una cantidad nsufi-
ciente de atencidon por los investigadores;
la superioridad de los tratamientos indivi-
dualizados sobre los estandarizados es
aun motivo de debate (Kazdin, 2008).

— A diferencra de los aspectos técnicos, sus-
ceptibles de ser manualizados, las habili-
dades terapéuticas han resultado hasta la
fecha mucho mas dificiles de operativizar
y, por tanto, de transmitir y entrenar de un
meodo sistemitico, persistiendo mucho de
«drte» en su implementacion,

En cualquier caso, la evidencia apunta a que
existen diferencias significativas en la ejecucion de
unos terapeutas respecto de olros, incluso en log
entornos mas controlados; por tanto, la identifica-
cion de las causas de estas diferencias es relevante
para perfeccionar los tratamientos psicologicos. St
eslas diferencias se fundamentan en la experiencia
{Huppert et al., 2001), la competencia (Kuyken y
Tsivrikos, 2008) o ¢n la capacidad del terapeuta
para reconocer y adaptar su intervencion a algunas
caracteristicas criticas del paciente (reactividad a
la ntervencion, estilo de afrontamiento-externali-
zante versus internahizante, o su mvel de severidad;
Beutler et al,, 2003), son preguntas que la investi-
gacion puede y debe abordar mediante la identifi-
caucidn de variables moderadoras de! resultado del
tratamiento, para clarificar ¢l hasta ahora contro-
vertido tema de la relacion terapéutica y fa pericia
clinica. Aportaciones como la terapia prescriptiva
propuesta por Beutler, Clarkin y Bongar (2000)
suponen un avance decidido en [ linea de explorar
sistematicamente ¢l impacto de adaptaciones espe-
cificas de lu relacion con el paciente en funcion de
sus caracteristicas concretas.

— Elementos de la evaluacién psicoldgica

La evaluacion del paciente, de sus problemas
y necesidades, como punto de partida de cual-
quier interaccion terapéutica, supone un aspecto
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esencial de la PBE (Kazdin. 2008). La evaluacidn
es fundamental debido a la gran importancia atri-
buida a las caracteristicas del paciente, que van
mds alla del diagnédstico, pero también debido a
que ninguna intervencion ¢s infalible, sea manua-
lizada o individuahzada; detectar y monitorizar
de modo rapido las evoluciones (o retrocesos) del
paciente es imprescindible para asegurar una ade-
cuada adaptacion de la terapia a las necesidades
cambianics del paciente, Asi, una evaluacion no
es simplementie una fuse micial det proceso tera-
péutico, sine un proceso continuado a lo largo de
tode el tratamiento y el seguimiento de un caso,
en el que se debe [undamentar la toma de deci-
stones sobre el rumboe y s continuidad de la in-
tervenciomn,

Asumir el modelo de PBE implica que este
proceso de cvaluacion debe realizarse de un modo
sistematico mediante el empleo de medidas es-
tandarizadas, fiables v validas, susceptibles de re-
plicacidn y de comparacion con un marco de re-
ferencia adecuade. Renunciar a la evaluacién
sistematica a tavor del juicie clinico supone ob-
viar los abundantes sesgos a los que ¢l clinico esta
sometido, muchos de los cuales estan sobrada-
mente documentados (scsgos de memorii, pensa-
miento de tipo confirmatorio, atencién setectiva,
heuristicos de representatividad...) (Garb v Boy-
le, 2003). Las medidas objetivas y sistemidticas son
un apoyo fundamental para el juicio clinico, que,
si bien nunca puede ser sustituido. se beneficia
notablemente de ser suplementado por ellas, Mas
alla de este apoyo en ia toma de decisiones, las
medidas sistemiticas son un reflgjo estable. veri-
ficable ¥ replicable del estado del paciente a lo
largo del proceso terapéutico, algo que el juicio
clinico, por si mismo, no puede ofrecer. La impor-
tancia de disponer de esta informacién es clara si
pensamas en ld posibilidad de que un tratamien-
to se dilate a lo lurgo del tiempo, una misma his-
toria clinica sea manejada por diferentes terapeu-
tay en diversos momentes o de que sea preciso
rendir cuentas de una intervencion, lo que puede
producirse mucho fiempo después de que haya
hnalizado, por motivos legales, de investigacion o
clinicos. La evaluacion en estos términos facilita

también la adopcion del rol investigador por el
practicante, que dispone asi de una informacion
cuantitativa susceptible de andlisis v comparacion
empirica.

A diferencia de los componentes de la inter-
vencion ligados a las técnicas y a la relacion te-
rapéutica, la gvaluacion no ha recibido una
atencion de la misma magnitud, aunque si se han
dado polémicas relevantes en torno a la conve-
niencia de emplear herramientas cstandanza-
das, fiables y validas y de la utihdad de las téeni-
cas proyectivas en la evaluacion psicelogica; de
modo mis especifico, existen estudios que com-
prometen la utilizacidn de algunas de las herra-
mientas proyectivas mas empleadas, como el test
de Rorschach, el test de apercepcion temadtica
(TAT) o las clasicas estralegias proyeclivas ba-
sadas en ef dibujo (Hunsley, Lee vy Wood, 2003).
Por supueste, no sélo las téenicas proyectivas
han recibido criticas por su faita de validez y
fiabilidad, sino también muckas escalas, cuestio-
narios y autoinformes, algunos de amplia difu-
sion, como por ejemplo ia versidn espafiola del
MCMI-I1 (Sanz, 2007). De esta manera, ¢s pre-
ciso que los clinicos asuman la responsabilidad
de conocer y enjuiciar crilicamente las herra-
mientas quc cmplean en la evaluacidn, para lo
cual resulta imprescindible el desarrollo de cri-
terios de evaluacion empiricamente apovada que
sean sdlidos y asequibles & los practicantes, de
lo gue ya existen aigunos prometedores ejemplos
{Hunsley y Mash, 2008).

— Elementos de la formulacion de casos

La formulacion de casos es un elemento fun-
damental para el desarrollo de una practica ba-
sada en ta evidencia, en ia medida en que supone
un marco estructurado para conectar ias manifes-
taciones de un case clinico particular con teorias
de orden general, de un modo que permita reali-
zar mferencias explicativas sobre un problema
que sean de utilidad a la intervencion (Kuyken et
al., 2005). Existen multiples modelos de formula-
cion de casos; como gjemplos podemos citar los
diagramas de conceptualizacion de caso {Beck,
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1995), desde la perspectiva cognitiva, o los diagra-
mas analitico-funcionales de casos clinicos (Hay-
nes y Williams, 2003), desde una perspectiva con-
ductual. Aunque estos modclos disponen de un
apoyo empirico variable, podemos considerar que
se trata de métodos empiricos de trabajo (Persons,
2003).

Siendo un método estrictamente tdiogrifico,
la formulacién de casos entra en conflicto con el
enfoque del diagnéstico DSM/CIE, que sustitu-
ye la caracterizacidn precisa del paciente y sus
caracteristicas clinicamente relevantes por una
categoria mucho mas reducida (Davidson, 2000).
Por supuesto, esto conecta con las criticas a la
generalizabilidad de los tratamientos empirica-
mente apoyados, ue se ponen a prueba para
diagnosticos concretos. El papel del diagnésti-
co como variable de agrupacion en los ensayos
clinicos countrolados es una controversia dura-
dera; ya se ha sedlalado que muchas variables
del paciente, en principio no conectadas con el
diagnostico, pueden afectar al resultado de la
intervencion {estile internalizante versus exter-
nalizante, por ejemplo). Aunque sin duda el
diagndstico recoge una parte importante de la va-
riabilidad de los diferentes pacientes, puede ser
insuticiente para dar cuenta de los casos mas
complejos, con amplias comorbilidades, que con
frecuencia s¢ ven en la préctica clinica. La for-
mulacion de casos pretende ser una respuesta a
estas situaciones.

En cualquier caso, se ha senalado que la for-
mulacion de casos no deja de ser una construc-
ci6n del evaluador v por tanto susceptible de ses-
go, sujeta a cambios a lo largo del tiempo y de
naturaleza basicamente condicional e idiografica
(Haynes v Williams, 2003). Especificamente, la
fiabilidad de la formulacion baja a medida que
se desplaza el foco de lo descriptivo a los proce-
s0s e hipotesis (Kuyken ¢t al,, 2005). Esto hace
especialmente importante el empleo de métodos
de evaluacion séiidos a la hora de recoger la in-
formacidén que ha de servir para desarrollar fa
formulacién, y que el profestonal tenga un marce
de referencia tedrico (sobre los trastornos psico-
l6gicos y sus causas) y practico (sobre la formu-
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lacion de casos) adecuado para su desarrollo;
parece contrastado que el nivel de formacion y
experiencia son relevantes para el desarrollo de
formulaciones fiables (Kuyken et al., 2005). Sin
embargo, lu demostracion de la utilidad clinica
de la formutacion de casos es un asunto Lodavia
abierto, pues existen datos contradictorios sobre
la superioridad de las intervenciones individuali-
zadas en base a la lormulacion de casos {rente a
las intervenciones manuatizadas (Kazdin, 2008).
Sin duda este tema precisa mucha investigacién
para poner a prueba de modo sistematico el efec-
to de diferentes modelos de fermulacion, desa-
rrollados por psicologos con diferentes niveles de
formacion, y sus efectos en diversos problemas,
especialmente en los mas complejos, pero actual-
mente la formulacion de casos es un medio béasi-
co para abordar la complejidad de los problemas
psicologicos y ofrecer intervenciones adaptadas
a los pacientes.

Al repasar los diferentes elementos que se
consideran en la PBE, no pasa desapercibido que
muchos de elfos se plantean de un modo que re-
sulta antagénico a los otros. No podemos sino
considerar preciso buscar un terreno comin para
la integracion de los tratamientos empiricamente
apoyados v las hubilidades terapéuticas mediante
un uso creativo y flexible de ambos, en el marco
de la formulacion de casos (Persons, 2005). La
propuesta mas interesanie en esie sentido podria
ser la de ideatificar procesos de cambio empirica-
mente apoyados (Beutler y Castonguay, 2006), un
lenguage comin en el gue tanto los elementos de
la intervencidn como los de la relacion podrian
ser expresados dc un modo compatible con ¢l
analisis individualizado dgl caso clinico. Esto exi-
ge ir mas alld de los diagnosticos, con su limitada
validez. para reivindicar categorias con un signi-
ficado psicologico mas clare, y desarrollar herra-
mientas adecuadas para su valoracidon y medida.
Pasos iniciales en este sentido se estan dando en
la busqueda de variables mediadoras de los resul-
tados de los tratamientos y perfiles de respuesta
diferenciados (APA, 2006), comprobando ef [un-
cionamiento de los tratamientos empiricamente
apoyados en contextos clinicos reales y su inte-
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TABLA 32

Programa de activacion conductual (Jacobson et al., 1996

" Componentes

Formato

1. Planificacion progresiva de actividades. --- Aplicacion individual.
2. Discusion de problemas especificos. — Tratamiento manuatizado.
3. Mejora de los déficit en habilidades sociales. Duracidn de 20 scsiones semanales.

— La terapia cognitiva o cognitivo-conduc- genos, apoyada en estrategias de activacién
tual (Beck et al., 1979), basada en la rees- conductual y sulucion de problemas per-
tructuracion de los pensamientos depreso- sonales y sociales.

TABLA 3.3
Terapia cognitiva para la depresion ( Beck et al., 1979)
Compuncnies Formato
1. Activacion conductual. - Apiicacion individual,

2. Reestruciuracion cognitiva.
3. Ouos componentes conductuales ad hoe: solacton de
problemas, habilidades sociales...

—- Tratamiento manualizado.
-~ Base de 12 sesiones semanales, ampliable a 16.

— La terapia interpersonal {Klerman et al.,
1984}, de origen ecléctico, basada en el
manejo de los déficit interpersonales y ree-

valuacion de contenidos relacionados con
la pérdida, el duclo ¥ el cambio de rol.

TABLA 3.4

Terapia interpersonal para fa depresion { Klerman et al., 1984)

Componentes

Formato

Mancjo de la pérdida.
Manejo de disputas interpersonaies. —
Mangjo de la transicién de rol.

Manejo de los déficit interpersonales.

Bt B

-— Aplicacién individual.
Tratamiento manualizado.
— Duracion aproximada de 16 sesiones en 12 semanas.

Siendo estos tres tratamicntos propuestas dife-
rentes, con fundamentos en clerta medida distintos
{aunque existe notable solapamiento entre la tera-
pia cognitiva y la conductual), ;comao es posible que
los tres obtengan eficacia? Existen, sin duda, aspec-
tos comuaes en los procesos que son abordados por
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los tres tratamientos, por mas que fos medios téc-
nicos concrelos que se plantean scan diferentes. Es-
pecificamente, se ha sefialado que el incremento de
las tasas de conductas y de los niveles de reforza-
miento, la reevaluacion de la situacidn, las emocio-
nes y cogniciones que retroalimentan el trastorno,
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la mejora del funcionamiento social ¥ el entorno
del paciente, o el entrenamiento en habilidades es-
pecificas de afrontamiento, preferiblernente en un
marco gstructurado y onentado a metas especificas,
son abordados en mayor o menor medida por los
diferentes tratamientos con apoyo empirico (Folle-
te y Greenberg, 2006).

TABLA 3.5
Componentes comunes de fos TEA para ef TDM

— Activacion conductnal
¢ Reduccian de la evitacion.
+ Obtencton de reforzamiento.

Cambio de creencias y emociones
+ Abordaje de estilos cognitivos disfuncionales,
+ Manejo de emociones y temas depresogenos.

- Afroatamiento de problemas
+ Plamificacion.
= Pucsta cn marcha.

-— Mejora de la competencia interpersonat
+ Habilidades especificas.

+ Solucion de problemas sociales.

= Mejora del apoyo social.

-— Formato
= Estructurado.

- Orientado a objetivos.

A pesar del caracter intuitivo de esta conver-
gencia de principios terapéuticos, se ha de sefialar
que estas conclusiones no tienen un respaldo cm-
pirico similar al de los tratamientos empiricamen-
te apoyados en los que se fundamentan, aunque
son unas guias a tener en cuenta (Beutler y Cas-
tonguay, 2006). Hemos de recordar que los trata-
micnlos empiricamente apovades validan paquetes
de tratamiento, no los principios por los que éstos,
hipotéticamente, operan, aungue deseablemenie
¢stos habran sido validados de modo independien-
te. Es cn cste punto cuando k inclusion de pringi-
pios de una formulacion de casos sistematizada e
individualizada a las necesidades del paciente, in-
formada por las teorias relevantes ¢n el campo (por
ejemplo, la teoria cognitiva de Beck sobre la depre-
sion o las bases conductuales del bajo estado de
animo), resulta de gran valor ¢ muportancia (Per-
sons, 2003). De hecho, no falta quien defiende la
superioridad de estos enfoques puramente idiogra-
ficos sobre los enfoques nomotéticos basados en el
diagndstico (Gonzalez y Pérez, 2007).

Por supucsto, esta formulacion debe estar sus-
tentada en una evaluacion adecuada de las carac-
teristicas del problema. Existen abundantes ins-
trumentos de medida adecuados, respaldados por
una ampha litcratura y con criterios psicométn-
cos (fiabilidad, validez, etc.) dptunos, y adaplados
a poblacion espaiiola. algunos de los cuales se
muestran en la tabla 3.0.

TABLA 3.6

Instrumentos validados para la valoracion de la sintomatologia depresiva

Latrevistas
VO (First et al., 1999).

Entrevista clinica estructurada para los trastornos del Fie tdel DSM-1V - Version clinica (SCIT-

{'vestianarios
y escaias

Inventario de depresion de Beck, revisado (BDI-1I) (Sanz et al., 2005).
Escala de Hamilton para la valoracion de 14 depresion (HDRS) (Ramos Brieva y Cordero, 1986).

Entre las caracteristicas del pacientle que sc
deben considerar en la formulacion del caso, por
su posible impacto en el tratamiento, se encuen-
tran los aspectos ¢tnicos v las preferencias reli-

giosas, dos aspectos ante los que la discrepancia
o falta de sensibilidad por parte del terapeuta
puede cmpeorar [os resultados de la interven-
cion. La edad v los trastornos de personalidad
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comorbidos, unidos a una mayor severidad y de-
terioro funcional, pueden suponer predictores
negutivos del resultado del tratamiento que ¢l
terapeuta debe igualmente considerar (Beutler
et al., 2006).

En el apartado de la relacion terapéutica, exis-
te una mayoria de evidencia que apoya la poten-
ciacion de la alianza terapéutica y la adopcidn de
una actitud calida, de aceptacion, congruencia y
genuinidad como elementos que contribuyen al
cambio terapéutico (Castonguay ct al., 2006).
Hay que adaptarse a las caracteristicas del pacien-
te, evitando suscitar resistencias y ofreciendo un
tratamiento acorde con el nivel de severidad de la

sintomatologia depresiva, con mayor intensidad
de fa terapia en casos mas graves. Por otro lado,
s¢ ha senalado ya cdmo los pacientes mas impul-
sivos o externalizantes se benefician de interven-
ciones mas directivas, y los mas reflexivos o inter-
nalizantes, de inlervenciones orientadas a insight,

Como ya se ha comentado, atn queda camino
por recorrer en la fundamentacion y precision de
los principios de PBE en esta y otras areas. No
obstante, existen resultados prometedores y mo-
tivos para el optimismo en el empleo conjunto de
herramientas de evaluacion, técnicas de interven-
cién y relacién y métodos sistemidticos de analisis
de casos.
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Hacia una practica de la psicologia clinica
basada en la evidencia empirica

1. INTRODUCCION

Desde sus inicios hace mis de cien afios, la
psicologia ¢linica ha tenido un desarrollo espec-
tacular. Su implantacion cn la sociedad espa-
fiola ¢s testigo de cllo: existe la opinidn genera-
lizada de que la acluacion de los psicologos es
util y eficaz, sus servicios se buscan y los clientes
parccen mostrarse generalmente satisfechos con
ellos (Buela-Casal, 2005); los estudios de psi-
cologia se encuentran entre los mas demanda-
dos por los universitarios {Hernandez Gordilio,
2003); los colegios de psicGlogos cuentan con
miles de colegiados, de los cuales una mavoria
se dedica a la practica clinica de modo habitual
o preferente (SEPCyS, 2009); la sociedad valora
positivamente al profesional de la psicologia, le
atribuye un estatus cientifico y profesional simi-
flar al de la medicina y sus servicios aparecen
como preferibles a los de otros profesionales que
ofrecen atencion en salud mental (Buela-Casal,
2005). Sin embargo, la profesion dista mucho
de ofrecer un panorama unitario; a lo largo de
su desarrollo tedrico, la psicologia ha produci-
do una gran diversidad de enloques v sigue en
constante crecimiento. S6lo en Espaifia, Santo-
laya, Berdullas y Fernandez (2001) recogen has-
ta diez paradigmas terapéuticos distintos repre-
sentados en una proporcion reseiiable entre los
profesionales de la psicologia, nimero que pa-
lidece ante las mas de 230 terapias diferentes
catalogadas por Hennk {1980) y las casi 400 te-
rapias distintas inventariadas por Kazdin, Kra-

© Edioones Pirdimide

FRANCISCO JOSE ESTUPINA

tochwill ¥y VandenBoss {(1986), la mayoria de las
cuales ha dc tener, necesariamente, un reduci-
do niimero de practicantes. Esta heterogeneidad
se puede interpretar de diversos modos, ¥y sin
duda puede tener un cardcter enriguecedor, perv
no obstante hemos de considerar que encierra
riesgos (cfr. Labrador. Echeburua v Becofia,
2000):

— La frapmentacion de los enfoques en psi-

cologia clinica dificulta la comunicacion y
el acuerdo entre profesionales y no pro-
mucve utia visién sélida y unitaria de la
disciplina,
Muchos de los modelos tedricos, 10 aje-
nos al divorcio creciente entre ¢l mundo
académico y la practica clinica, tienen un
sustento empirico ragil que debilita al
conjunto de la psicologia en su estatus
cientifico y profesional. Asi, la ansencia
de puias y referentes claros supone un
riesgo real de incurrir en una practica de
baja calidad, poco fundamentada o des-
actualizada,

— En la sociedad moderna la psicologia
debe competir contra muiluples alternati-
vas lerapéulicas pard alcanzar el recono-
cimiento del pablico y de los gestores de
programas sanitarios, quienes, ante ¢l in-
cremenlo de los costes de la atencion cli-
nica, son cada vez mas exigentes con la
fundamentacion empirica de las interven-
clomnes.



48 /| Psicologia clinica basada en ia evidencia

Algunos de estos riesgos han estado presentes
durante la mayor parte del siglo pasado: va en
los afios cincuenta del siglo xx Hans Eysenck
sefalé la fragilidad del sustenlo empirico de la
practica clinica en psicoterapia. En las seis deca-
das subsiguientes a la polémica conferencia de
Eysenck, un amplio debate sobre el cstalus em-
pirico de la psicologia clinica ha centrado buena
parte de la atencion y los recursos de la profe-
sion: desarrollos como el metaanalisis, a finales
de los afios setenta, y movimientos como ¢l de la
«medicina basada cn la evidencian, a principios
de los achenta, con la posterior popularizacién
de guias de practica clintca, han tenido gran im-
pacto en el panorama. Pero sin duda un papel
protagonista corresponde al grupo de trabajo de
la Division de Psicologia Clinica de la APA sobre
«tratamientos empiricamente apoyados» (TEA)
y la intensa disputa tedrica que desencadend la
consideractdn de los tratamientos psicologicos en
los términos de eficacia propuestos por el grupo

de trabajo. Tras todo este debate, que no puede
todavia darse por concluido, persiste una division
entre los partidarios de técnicas y procesos espe-
cificos como eje del cambio v los defensores del
«veredicto del pajaro dodon, la hipdtesis de que
factores inespecificos ligados a la relacién tera-
peutica subyacen a la eficacia de los tratamientos
psicologicos. Sin embargo, a pesar de esta disyun-
tiva, hoy existe un consenso indiscutido sobhre la
necesidad de que la practica de la psicologia cli-
nica tenga un sustento de evidencia empirica,
constituide por investigaciones que combinen en
la medida de lo posible la validez interna v la
externa. Este principio esta recogido en los codi-
gos éticos de la mayoria de las instituciones pro-
fesionales en psicologia, como la americana APA
o el COP espailol (véase tabla 3.1} y suponen,
por tanto, un imperativo claro para que todos los
practicantes de psicologia se compromeian con
una practica de la psicologia clinica basada en la
evidencia empirica.

TABLA 3.1

Deontologia v validacion empirica de las terapias

Codigo ético de 1z American Psychological Association (APA, 1992)

Art. 1.05, Mantenimiento de Ia capacidad profesional. l.os psicolagos que realizan evaluacion, {erapia, formacion,
asesoramiento organizacional v olras actividades profesionales mantendran un nivel razonable de conocimiento de
{a informacicn cientifica y profesional en los campos de su actividad y llevardn a cabo los esfuerzos necesarios para
mantener su competencia en las babilidades que usen. Art. 1.06, Bases para los juicios cientificos y profesionales. Los
psicologos se basardan en el conocimiento cientifico v profesional cuando (ormulen juicios cientificos o profesionales
o cuando estén implicados en tareas académicas o profesionales.

Cé'digo deontolégico del Colegio Oficial de Psicologos (COP, 1993)

Art. 18. Sin perjuicio de la legitima diversidad de teorias, escuelas y métodos, elfla psicdlogo/a no utilizard medios
0 procedimientos que no se hallen suficientemente contrastados, dentro de los fimites del conecimiento cientifico
vigente. En el caso de investigaciones para poner a prueba técnicas o instrumentos nuevos, lo hard saber asi a sus
clientes antes de su utihizacion,

2. PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA

La relevancia adquirida por la necesidad de
fundamentaciéon empirica ha tlevado o que el con-
cepto «practica basada en la evidenciay tome for-

ma de modo explicito en una serie de dmbitos; la
psicologia clinica no ha sido una excepeidn. A par-
tir de las conclusiones de un.grupe de trabajo es-
tablecido por su presidente en 2005, Ronald Le-
vant, la APA definio en el afio 2006 ia practica
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basada en la evidencia (PBE) como «la integra-
cion de la mejor investigacion con la pericia clini-
ca en el marco de las caracteristicas, la cultura y
las preferencias del paciente», En este dmbito, se
entiende que la pericia clinica comprende no solo
el mangjo de habilidades terapéuticas, sino tam-
bién destrezas cognitivas como la capacidad de
emitir un juicio clinico y de disefiar estrategias co-
herentes y fundamentadas, de evaluar de un modo
critico el propio desempefio y sus limitaciones,
acudiendo a los recursos necesarios para subsa-
narlas, de generar hipdtesis en base a informacidn
recabada y tas teorias de investigacion y buscar
evidencia a favor o en contra de las hipotesis for-
muladas (APA, 2008). La APA sefiala adicional-
mente que el propésito de la PBE es «promover
una practica efectiva de la psicologia y potenciar
la salud pablica mediante la aplicacion de princi-
pios de evaluacion psicoldgica, formulacidn de
casos, relacion terapéutica e intervencion apoya-
dos empiricamente». A continuacion, se repasaran
las aportaciones que, desde cada uno de estos cua-
tro clementos, se hace para una practicd clinica
basada en la evidencia.

— FElementos de la intervencion psicolagica

De entre tos elementos antes seiialados, las
intervenciones son el componenie que hasta la
fecha ha generado un mayor volumen de estudios
y de polémica. Aqui son de abligada mencidn los
desarrollos del Grupo de Trabajo de la Division
12, de Psicologia Clinica, de la APA, sobre la va-
lidacidn empirica de los tratamientos psicologi-
¢os. Creado durante la presidencia de David Bar-
low en 1993, el grupo de trabajo desarrollé bajo
la direccion de Dianne Chambless unos criterios
de validacién empirica, publicados a lo largo de
diversos informes enire 1995 y 1%98. Estos cri-
terios consideraban grados diferentes de apoyo
empirico para los tratamientos psicologicos: «ira-
tamientos bien establecidos» v «iratamientos pro-
bablemente eficaces», quedando los restantes tra-
lamientos como «iralamientos experimentales» o
no prabados (Task Force, 1995). A partir de estos

criterios, ¢l grupa de trabaje prodwjo un listado .
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indicando aqueltos tratamientos que habian ob-
tenido cada nivel de validacion, Allistado inicial,
con 25 tratamientos entre las categorias de «bien
establecidos» y «probablemente eficaces», le han
seguido otros progresivamente mas amplios, a
cargo del propio Grupo de Trabajo —-ahora un
comité permunente de la Division 12—y de otros
autores y entidades que han adoptado metodolo-
gias de trabajo simifares (Chambless y Hollon,
2001; Nathan y Gorman, 2006). Actualmente, la
Division 12 de Ja APA mantiene una pagina en su
sitto web (http/iwww.divl2.org/Psychological-
Treatments/index.html) dende el listado inicial de
tratamientos continia siendo actualizado en base
a l0s mismos criterios, superando va los 100 tra-
tamientos.

A pesar de las intenciones de la Division 12 al
generar este listado -—bésicamente promover una
formucion de calidad para los estudiantes de psi-
cologia ¢ informar a la sociedad y a los provee-
dores de servicios sanitarios de la existencta de
intervenciones psicologicas eficaces comparables
a los farmacos -, su publicacion produjo un re-
vielo en el campo de fa psicologia clinica simitar
a las declaraciones de Eysenck 45 afios antes. El
listado fue criticade por muliiples motivos:

-—- Hablar de «tratamientos empiricamente
validados», «tratamientos bien estableci-
dos» y «probablemente eficacesy puede
dar a entender que los tratamientos fuera
de csus categorias son ineficaces o invali-
dos, con lo que quedarian deslegitimados
ante el publico v, mucho mas grave, ante
los proveedores de servicios sanitarios, que
podrian dejar de subvencionarlos, segin el
modelo sanitario vigente en Estados Uni-
dos (Seligman, 1993).

— Los criterios de validacién empirica pro-

puestos favorecen una metodologin de en-

sayos clinicos controlados que supone una
trasposicion directa a la psicologia de una
metadologia propia de la medicina. Esta
practica implica «wcosificary en cierta me-
dida los tratamienios y estandarizar en
‘base al diagndstico un medio de interven-
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cion que en la prictica clinica es basica-
mente autocorrectivo ¢ individualizado
(Rodriguez, 2004), Se han sefialado mualti-
pies aspectos en los que la practica clinica
se diferencia de las condiciones de estos
ensayos clinicos contrelados, por lo que
existen dudas sobre su generalizabilidad al
medio real (Seligman, 1995). Adicional-
mente, se ha afirmado que este enfoque
{avorece las terapias conductuaies o cog-
nitivo-conductuales sobre otros paradig-
mas clinicos menos centrados en procedi-
mientos susceptibles de estandarizacion
(Garfield, 1996).

— La filosofia de los tratamientos empirica-
mente apoyados teva implicita la hipotesis
de que ¢l elemento activo del tratamiento
psicologico es la téenica. Esto choca fron-
talmente con las corrientes psicoterapéu-
ticas que defienden que ef agente activo de
la terapia es la relacion terapéutica cn si
misma, con sus conponentes de acepta-
c16n, empatia, prueba de realidad, experien-
¢las autocorrectivas y olros procesos que
serian independientes de la téenica, que su-
pondria, para estos {edricos, un porcenta-
je menor del cambio terapéutico (Silver-
man. 1996}.

Estas criticas se han traducide en un progre-
sivo interés por poner a prueba los tratamientos
empiricamente apoyados en condiciones de prac-
tica clinica real, lo que se conoce como ensayos
de efectividad o utilidad clinica, frente a las con-
diciones de laboratorio, o de ehicacia, lo que po-
tencia la generalizabilidad de los tratamientos.
Por otro lado, los listados de tratamientos empi-
ricamente apoyados se han multiplicado en los
ultimos afios, y hemos visto como los paradigmas
inicialmente mas criticos con el modelo de vali-
dacion empirica propuesto, como ¢l psicoandlisis
o las terapias humanistas. se¢ esflorzaban por de-
sarrollar sus propios ensayos y por sustentar em-
piricamente los procesos de cambio propucstos
desde sus modelos tedricos. De este modo, el na-
mero de tratamientos con apoyo empirico se ha

Y
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multiphicado, existiendo algunos trastornos para
los que multiples tratamientos se encuentran dis-
ponibles. Esto suscita preguntas sobre los aspec-
tos comunes de esos tratamientos, su eficacia di-
ferencial y otros aspectos que pueden ser objeto
de investigacion empirica. Asi pues, aunque los
fistados de tratamicntos empiricamente apoya-
dos no han venido a cambiar drasticamente la
realidad de la prictica clinica ni de su docencia
(Woody. Weisz y McLean, 2003), si han produci-
do una presion eficaz hacia la validacion empirica
de tratamientos, modelos y procesos de cambio
que no puede sino beneficiar a la psicologia clini-
ca en su conjunto.

— Elementos de la relacion terapéutica

La mayor parte de los estudios sobre el papel
del terapeuta en los ensayos clinicos controlados
arrojan un dato dificil de encajar a priori con los
detallados manuales de tratamiento y las cuidado-
sas comprobaciones del grado de adherencia de
los terapeutas a ellos: entre un 0 y un 18 por 100
de la variabilidad cn los resultados del tratamien-
to, a to largo de diferentes condiciones, se debe al
terapeuta (Huppert et al,, 2001). Los autores que
propugnan la centralidad de la relacion terapéuti-
ca como elemento terapéutico ven aqui una con-
firmacion del papel de la ahanza terapéutica, ya
defendido por autores clasicos, como Carl Rogers,
en su terapia centrada en el cliente. Remedando al
grupo de trabajo de fa Division 12 de la APA sobre
tratamienlos empiricamente apoyados, la Division
29, de Psicoterapia. de [a APA cstablecid un grupo
de trabajo sobre relaciones terapéuticas empirica-
mente apoyadas que, entre 1999 y 2002, produjo
diversos documentos bajo la direccion e impulso
de John Norcross. El grupo de trabajo fijo estin-
dares de aval empirico para etiquetar elementos
de la relacion terapéutica como «efectivos», «pro-
bablemente efectivos» y «no demostrables». Con
un enfoque transdiagnostico, el grupo de trabajo
sefiald a la alianza terapéutica (cohesion en psico-
terapia grupal). la empatia, el consenso en relacion
con los objetivos y la atencion a las rupturas de
la alianza terapéutica, el grado de severidad y el
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estilo de afrontamicnto del paciente como elemen-
tos efectivos de la relacién terapéutica. Otros ele-
mentos «probablemente efectivos» han sido igual-
mente identificados v descritos (Norcross, 2002).
Segiin proponen los autores, estos elementos se-
rian responsables por si mismos det cambio tera-
péutico.

Sin embargo, las conclusiones del grupo de
trabajo de la Division 29 tampoco han estado
exentas de criticas:

-~ La metodologia aplicada en muchos estu-
dios sobre lactores comunes ¢ inespecificos
presenta dificultades: ante la dificultad de
la manipulacion experimental de la empa-
tia, 1a alianza terapéutica, elc., la evidencia
disponible es basicamenle de tipo correla-
cional v no permite establecer relaciones
causales entre alianza terapéutica y resulta-
dos del tratamiento. Muchos estudios pro-
vienen de condiciones de practicu clinica de
alta validez ecoldgica pero con poco o nin-
gun control experimental.

— Centrar ¢l peso dei cambio en la interac-
cidn terapeuta-paciente puede llevar a la
impresion de que, mientras haya una bue-
na refacion ierapéutica, el procedimiento
terapéutico desurrollado «da igual» o es
mintmamente relevante. Sin embargo, los
estudios parecen claros a la hora de se-
falar que, ante determinados trastornos,
como ¢l trastorno obsesivo-compulsivo o
el trastorno de ansiedad generalizada, la
probabilidad de mejoria clinica si no se
implementan (éenicas especificas —las de
exposicidn con prevencion de respuesta—.
es extremadamenie reducida. En otros mu-
chos casos, las comparaciones entre tra-
tamientos especificos favorecen de manera
clara a una de las alternativas de un modo
que ia hipotesis de la equivalencia de las
terapias no ha logrado explicar de modo
satisfactorio.

— Existen sbundantes estudios que arrojan
dudas sobre la fiabilidad y validez de las
decisiones basadas en el juicio y la expe-
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riencia de los clintcos, La individualizacion
del tratamiento, la busqueda de interven-
ciones a medida en base al juicio clinico,
ha recibido todavia una cantidad nsufi-
ciente de atencidon por los investigadores;
la superioridad de los tratamientos indivi-
dualizados sobre los estandarizados es
aun motivo de debate (Kazdin, 2008).

— A diferencra de los aspectos técnicos, sus-
ceptibles de ser manualizados, las habili-
dades terapéuticas han resultado hasta la
fecha mucho mas dificiles de operativizar
y, por tanto, de transmitir y entrenar de un
meodo sistemitico, persistiendo mucho de
«drte» en su implementacion,

En cualquier caso, la evidencia apunta a que
existen diferencias significativas en la ejecucion de
unos terapeutas respecto de olros, incluso en log
entornos mas controlados; por tanto, la identifica-
cion de las causas de estas diferencias es relevante
para perfeccionar los tratamientos psicologicos. St
eslas diferencias se fundamentan en la experiencia
{Huppert et al., 2001), la competencia (Kuyken y
Tsivrikos, 2008) o ¢n la capacidad del terapeuta
para reconocer y adaptar su intervencion a algunas
caracteristicas criticas del paciente (reactividad a
la ntervencion, estilo de afrontamiento-externali-
zante versus internahizante, o su mvel de severidad;
Beutler et al,, 2003), son preguntas que la investi-
gacion puede y debe abordar mediante la identifi-
caucidn de variables moderadoras de! resultado del
tratamiento, para clarificar ¢l hasta ahora contro-
vertido tema de la relacion terapéutica y fa pericia
clinica. Aportaciones como la terapia prescriptiva
propuesta por Beutler, Clarkin y Bongar (2000)
suponen un avance decidido en [ linea de explorar
sistematicamente ¢l impacto de adaptaciones espe-
cificas de lu relacion con el paciente en funcion de
sus caracteristicas concretas.

— Elementos de la evaluacién psicoldgica

La evaluacion del paciente, de sus problemas
y necesidades, como punto de partida de cual-
quier interaccion terapéutica, supone un aspecto
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esencial de la PBE (Kazdin. 2008). La evaluacidn
es fundamental debido a la gran importancia atri-
buida a las caracteristicas del paciente, que van
mds alla del diagnédstico, pero también debido a
que ninguna intervencion ¢s infalible, sea manua-
lizada o individuahzada; detectar y monitorizar
de modo rapido las evoluciones (o retrocesos) del
paciente es imprescindible para asegurar una ade-
cuada adaptacion de la terapia a las necesidades
cambianics del paciente, Asi, una evaluacion no
es simplementie una fuse micial det proceso tera-
péutico, sine un proceso continuado a lo largo de
tode el tratamiento y el seguimiento de un caso,
en el que se debe [undamentar la toma de deci-
stones sobre el rumboe y s continuidad de la in-
tervenciomn,

Asumir el modelo de PBE implica que este
proceso de cvaluacion debe realizarse de un modo
sistematico mediante el empleo de medidas es-
tandarizadas, fiables v validas, susceptibles de re-
plicacidn y de comparacion con un marco de re-
ferencia adecuade. Renunciar a la evaluacién
sistematica a tavor del juicie clinico supone ob-
viar los abundantes sesgos a los que ¢l clinico esta
sometido, muchos de los cuales estan sobrada-
mente documentados (scsgos de memorii, pensa-
miento de tipo confirmatorio, atencién setectiva,
heuristicos de representatividad...) (Garb v Boy-
le, 2003). Las medidas objetivas y sistemidticas son
un apoyo fundamental para el juicio clinico, que,
si bien nunca puede ser sustituido. se beneficia
notablemente de ser suplementado por ellas, Mas
alla de este apoyo en ia toma de decisiones, las
medidas sistemiticas son un reflgjo estable. veri-
ficable ¥ replicable del estado del paciente a lo
largo del proceso terapéutico, algo que el juicio
clinico, por si mismo, no puede ofrecer. La impor-
tancia de disponer de esta informacién es clara si
pensamas en ld posibilidad de que un tratamien-
to se dilate a lo lurgo del tiempo, una misma his-
toria clinica sea manejada por diferentes terapeu-
tay en diversos momentes o de que sea preciso
rendir cuentas de una intervencion, lo que puede
producirse mucho fiempo después de que haya
hnalizado, por motivos legales, de investigacion o
clinicos. La evaluacion en estos términos facilita

también la adopcion del rol investigador por el
practicante, que dispone asi de una informacion
cuantitativa susceptible de andlisis v comparacion
empirica.

A diferencia de los componentes de la inter-
vencion ligados a las técnicas y a la relacion te-
rapéutica, la gvaluacion no ha recibido una
atencion de la misma magnitud, aunque si se han
dado polémicas relevantes en torno a la conve-
niencia de emplear herramientas cstandanza-
das, fiables y validas y de la utihdad de las téeni-
cas proyectivas en la evaluacion psicelogica; de
modo mis especifico, existen estudios que com-
prometen la utilizacidn de algunas de las herra-
mientas proyectivas mas empleadas, como el test
de Rorschach, el test de apercepcion temadtica
(TAT) o las clasicas estralegias proyeclivas ba-
sadas en ef dibujo (Hunsley, Lee vy Wood, 2003).
Por supueste, no sélo las téenicas proyectivas
han recibido criticas por su faita de validez y
fiabilidad, sino también muckas escalas, cuestio-
narios y autoinformes, algunos de amplia difu-
sion, como por ejemplo ia versidn espafiola del
MCMI-I1 (Sanz, 2007). De esta manera, ¢s pre-
ciso que los clinicos asuman la responsabilidad
de conocer y enjuiciar crilicamente las herra-
mientas quc cmplean en la evaluacidn, para lo
cual resulta imprescindible el desarrollo de cri-
terios de evaluacion empiricamente apovada que
sean sdlidos y asequibles & los practicantes, de
lo gue ya existen aigunos prometedores ejemplos
{Hunsley y Mash, 2008).

— Elementos de la formulacion de casos

La formulacion de casos es un elemento fun-
damental para el desarrollo de una practica ba-
sada en ta evidencia, en ia medida en que supone
un marco estructurado para conectar ias manifes-
taciones de un case clinico particular con teorias
de orden general, de un modo que permita reali-
zar mferencias explicativas sobre un problema
que sean de utilidad a la intervencion (Kuyken et
al., 2005). Existen multiples modelos de formula-
cion de casos; como gjemplos podemos citar los
diagramas de conceptualizacion de caso {Beck,
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1995), desde la perspectiva cognitiva, o los diagra-
mas analitico-funcionales de casos clinicos (Hay-
nes y Williams, 2003), desde una perspectiva con-
ductual. Aunque estos modclos disponen de un
apoyo empirico variable, podemos considerar que
se trata de métodos empiricos de trabajo (Persons,
2003).

Siendo un método estrictamente tdiogrifico,
la formulacién de casos entra en conflicto con el
enfoque del diagnéstico DSM/CIE, que sustitu-
ye la caracterizacidn precisa del paciente y sus
caracteristicas clinicamente relevantes por una
categoria mucho mas reducida (Davidson, 2000).
Por supuesto, esto conecta con las criticas a la
generalizabilidad de los tratamientos empirica-
mente apoyados, ue se ponen a prueba para
diagnosticos concretos. El papel del diagnésti-
co como variable de agrupacion en los ensayos
clinicos countrolados es una controversia dura-
dera; ya se ha sedlalado que muchas variables
del paciente, en principio no conectadas con el
diagnostico, pueden afectar al resultado de la
intervencion {estile internalizante versus exter-
nalizante, por ejemplo). Aunque sin duda el
diagndstico recoge una parte importante de la va-
riabilidad de los diferentes pacientes, puede ser
insuticiente para dar cuenta de los casos mas
complejos, con amplias comorbilidades, que con
frecuencia s¢ ven en la préctica clinica. La for-
mulacion de casos pretende ser una respuesta a
estas situaciones.

En cualquier caso, se ha senalado que la for-
mulacion de casos no deja de ser una construc-
ci6n del evaluador v por tanto susceptible de ses-
go, sujeta a cambios a lo largo del tiempo y de
naturaleza basicamente condicional e idiografica
(Haynes v Williams, 2003). Especificamente, la
fiabilidad de la formulacion baja a medida que
se desplaza el foco de lo descriptivo a los proce-
s0s e hipotesis (Kuyken ¢t al,, 2005). Esto hace
especialmente importante el empleo de métodos
de evaluacion séiidos a la hora de recoger la in-
formacidén que ha de servir para desarrollar fa
formulacién, y que el profestonal tenga un marce
de referencia tedrico (sobre los trastornos psico-
l6gicos y sus causas) y practico (sobre la formu-
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lacion de casos) adecuado para su desarrollo;
parece contrastado que el nivel de formacion y
experiencia son relevantes para el desarrollo de
formulaciones fiables (Kuyken et al., 2005). Sin
embargo, lu demostracion de la utilidad clinica
de la formutacion de casos es un asunto Lodavia
abierto, pues existen datos contradictorios sobre
la superioridad de las intervenciones individuali-
zadas en base a la lormulacion de casos {rente a
las intervenciones manuatizadas (Kazdin, 2008).
Sin duda este tema precisa mucha investigacién
para poner a prueba de modo sistematico el efec-
to de diferentes modelos de fermulacion, desa-
rrollados por psicologos con diferentes niveles de
formacion, y sus efectos en diversos problemas,
especialmente en los mas complejos, pero actual-
mente la formulacion de casos es un medio béasi-
co para abordar la complejidad de los problemas
psicologicos y ofrecer intervenciones adaptadas
a los pacientes.

Al repasar los diferentes elementos que se
consideran en la PBE, no pasa desapercibido que
muchos de elfos se plantean de un modo que re-
sulta antagénico a los otros. No podemos sino
considerar preciso buscar un terreno comin para
la integracion de los tratamientos empiricamente
apoyados v las hubilidades terapéuticas mediante
un uso creativo y flexible de ambos, en el marco
de la formulacion de casos (Persons, 2005). La
propuesta mas interesanie en esie sentido podria
ser la de ideatificar procesos de cambio empirica-
mente apoyados (Beutler y Castonguay, 2006), un
lenguage comin en el gue tanto los elementos de
la intervencidn como los de la relacion podrian
ser expresados dc un modo compatible con ¢l
analisis individualizado dgl caso clinico. Esto exi-
ge ir mas alld de los diagnosticos, con su limitada
validez. para reivindicar categorias con un signi-
ficado psicologico mas clare, y desarrollar herra-
mientas adecuadas para su valoracidon y medida.
Pasos iniciales en este sentido se estan dando en
la busqueda de variables mediadoras de los resul-
tados de los tratamientos y perfiles de respuesta
diferenciados (APA, 2006), comprobando ef [un-
cionamiento de los tratamientos empiricamente
apoyados en contextos clinicos reales y su inte-
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TABLA 32

Programa de activacion conductual (Jacobson et al., 1996

" Componentes

Formato

1. Planificacion progresiva de actividades. --- Aplicacion individual.
2. Discusion de problemas especificos. — Tratamiento manuatizado.
3. Mejora de los déficit en habilidades sociales. Duracidn de 20 scsiones semanales.

— La terapia cognitiva o cognitivo-conduc- genos, apoyada en estrategias de activacién
tual (Beck et al., 1979), basada en la rees- conductual y sulucion de problemas per-
tructuracion de los pensamientos depreso- sonales y sociales.

TABLA 3.3
Terapia cognitiva para la depresion ( Beck et al., 1979)
Compuncnies Formato
1. Activacion conductual. - Apiicacion individual,

2. Reestruciuracion cognitiva.
3. Ouos componentes conductuales ad hoe: solacton de
problemas, habilidades sociales...

—- Tratamiento manualizado.
-~ Base de 12 sesiones semanales, ampliable a 16.

— La terapia interpersonal {Klerman et al.,
1984}, de origen ecléctico, basada en el
manejo de los déficit interpersonales y ree-

valuacion de contenidos relacionados con
la pérdida, el duclo ¥ el cambio de rol.

TABLA 3.4

Terapia interpersonal para fa depresion { Klerman et al., 1984)

Componentes

Formato

Mancjo de la pérdida.
Manejo de disputas interpersonaies. —
Mangjo de la transicién de rol.

Manejo de los déficit interpersonales.

Bt B

-— Aplicacién individual.
Tratamiento manualizado.
— Duracion aproximada de 16 sesiones en 12 semanas.

Siendo estos tres tratamicntos propuestas dife-
rentes, con fundamentos en clerta medida distintos
{aunque existe notable solapamiento entre la tera-
pia cognitiva y la conductual), ;comao es posible que
los tres obtengan eficacia? Existen, sin duda, aspec-
tos comuaes en los procesos que son abordados por
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los tres tratamientos, por mas que fos medios téc-
nicos concrelos que se plantean scan diferentes. Es-
pecificamente, se ha sefialado que el incremento de
las tasas de conductas y de los niveles de reforza-
miento, la reevaluacion de la situacidn, las emocio-
nes y cogniciones que retroalimentan el trastorno,
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la mejora del funcionamiento social ¥ el entorno
del paciente, o el entrenamiento en habilidades es-
pecificas de afrontamiento, preferiblernente en un
marco gstructurado y onentado a metas especificas,
son abordados en mayor o menor medida por los
diferentes tratamientos con apoyo empirico (Folle-
te y Greenberg, 2006).

TABLA 3.5
Componentes comunes de fos TEA para ef TDM

— Activacion conductnal
¢ Reduccian de la evitacion.
+ Obtencton de reforzamiento.

Cambio de creencias y emociones
+ Abordaje de estilos cognitivos disfuncionales,
+ Manejo de emociones y temas depresogenos.

- Afroatamiento de problemas
+ Plamificacion.
= Pucsta cn marcha.

-— Mejora de la competencia interpersonat
+ Habilidades especificas.

+ Solucion de problemas sociales.

= Mejora del apoyo social.

-— Formato
= Estructurado.

- Orientado a objetivos.

A pesar del caracter intuitivo de esta conver-
gencia de principios terapéuticos, se ha de sefialar
que estas conclusiones no tienen un respaldo cm-
pirico similar al de los tratamientos empiricamen-
te apoyados en los que se fundamentan, aunque
son unas guias a tener en cuenta (Beutler y Cas-
tonguay, 2006). Hemos de recordar que los trata-
micnlos empiricamente apovades validan paquetes
de tratamiento, no los principios por los que éstos,
hipotéticamente, operan, aungue deseablemenie
¢stos habran sido validados de modo independien-
te. Es cn cste punto cuando k inclusion de pringi-
pios de una formulacion de casos sistematizada e
individualizada a las necesidades del paciente, in-
formada por las teorias relevantes ¢n el campo (por
ejemplo, la teoria cognitiva de Beck sobre la depre-
sion o las bases conductuales del bajo estado de
animo), resulta de gran valor ¢ muportancia (Per-
sons, 2003). De hecho, no falta quien defiende la
superioridad de estos enfoques puramente idiogra-
ficos sobre los enfoques nomotéticos basados en el
diagndstico (Gonzalez y Pérez, 2007).

Por supucsto, esta formulacion debe estar sus-
tentada en una evaluacion adecuada de las carac-
teristicas del problema. Existen abundantes ins-
trumentos de medida adecuados, respaldados por
una ampha litcratura y con criterios psicométn-
cos (fiabilidad, validez, etc.) dptunos, y adaplados
a poblacion espaiiola. algunos de los cuales se
muestran en la tabla 3.0.

TABLA 3.6

Instrumentos validados para la valoracion de la sintomatologia depresiva

Latrevistas
VO (First et al., 1999).

Entrevista clinica estructurada para los trastornos del Fie tdel DSM-1V - Version clinica (SCIT-

{'vestianarios
y escaias

Inventario de depresion de Beck, revisado (BDI-1I) (Sanz et al., 2005).
Escala de Hamilton para la valoracion de 14 depresion (HDRS) (Ramos Brieva y Cordero, 1986).

Entre las caracteristicas del pacientle que sc
deben considerar en la formulacion del caso, por
su posible impacto en el tratamiento, se encuen-
tran los aspectos ¢tnicos v las preferencias reli-

giosas, dos aspectos ante los que la discrepancia
o falta de sensibilidad por parte del terapeuta
puede cmpeorar [os resultados de la interven-
cion. La edad v los trastornos de personalidad
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comorbidos, unidos a una mayor severidad y de-
terioro funcional, pueden suponer predictores
negutivos del resultado del tratamiento que ¢l
terapeuta debe igualmente considerar (Beutler
et al., 2006).

En el apartado de la relacion terapéutica, exis-
te una mayoria de evidencia que apoya la poten-
ciacion de la alianza terapéutica y la adopcidn de
una actitud calida, de aceptacion, congruencia y
genuinidad como elementos que contribuyen al
cambio terapéutico (Castonguay ct al., 2006).
Hay que adaptarse a las caracteristicas del pacien-
te, evitando suscitar resistencias y ofreciendo un
tratamiento acorde con el nivel de severidad de la

sintomatologia depresiva, con mayor intensidad
de fa terapia en casos mas graves. Por otro lado,
s¢ ha senalado ya cdmo los pacientes mas impul-
sivos o externalizantes se benefician de interven-
ciones mas directivas, y los mas reflexivos o inter-
nalizantes, de inlervenciones orientadas a insight,

Como ya se ha comentado, atn queda camino
por recorrer en la fundamentacion y precision de
los principios de PBE en esta y otras areas. No
obstante, existen resultados prometedores y mo-
tivos para el optimismo en el empleo conjunto de
herramientas de evaluacion, técnicas de interven-
cién y relacién y métodos sistemidticos de analisis
de casos.

REFERENCIAS

American Psychiatric Assoctation (1992). Ethical Prin-
ciples of Psychologists and Code of Conduct. Dis-
ponible en la World Wide Web: http:/fwww.apa.
org/ethicsfcode.html.

American Psychiatric Association (2000). Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-
[V-TR /dth ed. text revision). Washington, DC:
APA.

APA Presidential Task Force on Evidence-Based Prac-
tice (2006). Evidence-Based Practice in Psychology.
American Psychologist, 61, 4. 271-285.

Beck, A. T., Rush, A. J, Shaw, B. K y Emery, G. (1979).
Terapia Cognitiva de la depresion. Bilbac: DDB.

Beck. J. S. (1995). Cognitive Therapy: Busics and Be-
yond Nueva York: The Guilford Press.

Beutler, L. E., Blatt, S. )., Alimohamed, S., Levy, K. N,
y Angtuaco, L. A. (2006). Participant Factors in
Treating Dysphoric Disorders. En L. Castonguay
y L. E. Beutler (eds.), Principles of Therapeutic
Change Thar Work (pp. 3-12). Nueva York: Oxflord
University Press.

Beutler, L. E. y Castonguay, L. G. (2006). The Task
Force on Empirically Based Principles of Thera-
peutic Change. En L. G. Castonguay y L. E. Beutler
teds.), Principles of Therapeutic Change Thar Work
{pp- 3-12). Nueva York: Oxford University Press.

Beutler, L. E., Clarkin, J. y Bongar, B. (2000). Guideli-
nes for the systematc treatment of the depressed pa-
tient. Nueva York: Oxford University Press.

Beutler, L. E., Malik, M., Alimohamed, S., Harwood,
T. M., Talebi, H., Noble, 8. v Wong, E. (2003).

€ Ediciones Piramide

Therapist variables. En M. J. Lambert (ed.), Han-
dhook of psychotherapy and behavior change (5th
ed ) {pp. 227-306). Nueva York: John Wiley and
Sons,

Buela-Casal, G. (dir.) (2003). Psicologia como Ciencia
de la Salud. Papeles del Psicologo (numero mono-
grdfico), 26(91), 1-38.

Castonguay, L. G., Grosse Holtforth, M., Coombs, M.
M., Beberman, R. A, Kahouros, A. A, Boswell,
L F, Reid, ). }. y Jones, E. E. (2006). Relatonship
Factors in Treating Dysphornc Disorders. En L. G.
Castonguay y L. E. Beutler (eds.), Principles of
Therapeutic Change That Work (pp. 3-12). Nueva
York: Oxford University Press.

Chambless, ID. L. Baker, M. L, Baucom, D. H., Beutler,
L. E., Caihoun, K. S., Crits-Christoph, P, Daiuto,
A., DeRubeis, R., Dertweiler, J., Haaga, D. A. F,
Jonhson, S. B., McCurry, 5., Mueser, K. T., Pope,
K. 8., Sanderson, W. C., Shoham, V.. Stickie. T,
Witliams, D. A. y Woody, S. R. (1998). Update on
Lmpirically Validated Therapies Il American Psy-
chological Association. Disponible en la World
Wide Web: http//www.apa.org/divisions/div12/
est/9TREPORT . himl.

Chambless, D. L. y Oliendick, T. H. (2001). Empirica-
Ily Supported Psychological Interventions: Contro-
versies and Evidence. Annual Review of Psychology,
52, 685-716.

Colegio Oficial de Psicologos (1993). Codige Deonto-
légico del Psicdlogo. Disponible en la World Wide
Web: hitp:/f'www.cop.esfcop/codigo.himi.


http://www.apa
http://www.apa.org/divisions/divl2/
http://www.cop.es/cop/codigo.html

B8 / Psicoiogia clinica basada en la evidencia

Davidson, G. C. (2000). Stepped Care: Doing More
With Tess? Journal of Consulting and Clinical
Psycholagy, 68, 4, 580-585.

First, M, B., Spitzer, R. L., Williams, J. B. y Gibbon,
M. (1999, Entrevista clinica estructurada para los
trastornos del Eje T del DSM-IV, Version Clinica
(SCID-1-VC), Barcelona: Masson.

Follete, W. C. v Greenberg, L. 8., Technique Factors in
Trating Dishoric Disorders. En L. G. Castonguay
y L. E. Beatler (eds.) (2006) Principles of Thera-
peutic Change That Work (pp. 83-119). Nueva
York: Oxford University Press.

Garb, H. N. y Boyle, P A. (2003). Understanding
Why Some Clinicians Use Pseudocientific Me-
thods; Findings from Research on Clinical Judge-
ment, En S, O. Lilienfeld, S. Jay Lynn y J. F. Lohr
{eds.). Science and Pseudoscience in Clinical Psy-
chology (pp. 17-38). Nueva York: The Guilford
Press.

Garfield, S. L. (1996). Some problems with «validateds
torms of psychotherapy. Clinical Psvchology:
Science and Practice. 3, 218-229.

Gonzalez Parde, H. y Pérez Alvarez, M. (2007). La in-
vencion de trastornos mentales. ; Escuchando al fir-
mace o al pactente? Madrid: Alianza Editorial,

Haro. I M., Palacin, C., Vilagut, G., Martinez, M., Ber-
nal, M., Luque, 1., Codony, M., Dolz, M., Alonso,
T y el Grupo ESEMeD Espaiia. (2006). Prevalencia
de los traslornos mentales y factores asociados: re-
sultados dei estudio ESEMeD-Espata. Mediving
Clinica  Burcelona), 126(12), 445-451,

Haynes. S. N. y Williams, A. ' W. (2003). Clinical case
formulation and the design of treatment programs:
Maltching treatment mechanisms and causal rela-
tions for behavior problems in a functional analy-
sis. Furopean Journal af Psychological Assessment,
19, 164-174.

Herink, R. {ed.} (1980). The Psychotherapy Handhook:
the A to Z puide to more than 250 different therapies
in use today Nueva York: New American Library.

Hernandez Gordillo, A, {2003). Los estudios universi-
tarios de psicelogia en Espana (1). Evolucidn de
centros, alumnos y relacion oferta-demanda. Pape-
les del Psicologa, 86, 13-24.

Hunsley, I, Lee, C. M.y Wood, J. M. (2003). Contro-
versial and Questionable Assessment Techniques.
En 8. O Lilienfeld, S. Jay Lynn v 1. F. Lohr (eds),
Science and Pseudoscience in Clinical Psychelogy
(pp- 39-76). Nueva York: The Guilford Press.

Hunosley, 1. ¥y Mash, E. J. (2008). Developing criteria
for evidence-based assessment: An introduction to

assessments that work. En ). Hunsley y E. J. Mash
{eds.), A guide to assessments that work (pp. 3-14). -
Nueva York: Oxford University Press.

Huppert, I ., Bufka, L. F, Barlow, D. H., Gorman,
J. M., Shear, M. K v Woods, S. {2001). Therapists,
Therapist Variables, and Cognitive-Behavioral
Therapy Outcome in a Multicenter Trial for Panic
Disorder. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 69(5), 74-755.

Jacobson, N. S, Dobson, K. §., Truax. P, Addis, M.
E.. Koerner, K., Gollan, I. K., Gortner, E, y Prin-
ce, S. E. (199¢). A companent analysis of cogniti-
ve-behavioural ireatment for depression. Journal of
Consulting and Clinical Psychology. 64(2), 295-304.

Kazdin, A. E. {2008). Evidence-Based Treatment and
Practice. American Psychologist, 63(3), 146-139,

Kazdin, A, E., Kratochwill, T. R. ¥ VandenBoss G. R,
{1986). Beyond Clinica) Trials: Generalizing from
Reseurch 10 Practice. Prafessional Psychology: Re-
search and Practice, 17(5), 391-398.

Klerman, G. L., Weissman, M. M., Rounsanville, B. J.
y Chevron, E. 8. (1984). fncerpersonal psychothera-
Py of depression. s.c.: Basic Books.

Kuyken, C., Fethergill, C.D., Musa, M. v Chadwick,
P. {2005). The rehiability and quality of cognitive
case formulation. Behaviour Research and Therapy,
43(9), 187-201.

Kuyken, W. y Tsivrikos, D. (2009). Therapist compe-
lence, comorhidity and cognitive-behavioral thera-
py for depression. Psvcharherapy and psychosoma-
tics, 78(1), 4248,

Labrador. F. I, Echcburtia, E. y Becofia, E. (2000).
Guia para la eleccion de tratamientos psicologicos
efectivos: Hacia una nueva psicologia cfinica. Ma-
drid: Dykinson.

Lewinsohn, P. M., Hoberman H., Teri, L. y Hautzin-
ger, M. (1985). An integrative theory of depres-
sion. En S. Reiss y R. R. Bootzin (dirs.), Theoretical
issues fn behaviour therapy (pp. 331-359). Orlando:
Academic Press.

Ministerto de Sanidad y Consumo (2007). Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo. Cen-
tro de Publicaciones.

Nathan. P. E. y Gorman, J. M. {2006). Treatments that
work, 3¢ edition. Nueva York: Oxford University
Press,

Norcross, J. C, {dir) (2002), Psychotherapy relations-
hips that work: Therapist contributions and respon-
siveness to patients. Nueva York: Ox{ord Universi-
ty Press.

© EBdiciones Pirdmide



e A i A A e A A A b AR B A R b B B B B N B B N N N N N N B B N

Hacia una prdctica de fa psicologfa clinica basada en la evidancia empirica / 59

. Persons, I B. (2005). Empiricism, mechanism, and the
j practice of cognitive-behavior therapy. Behavior
Therapy, 36, 107-118.

Ramos-Brieva, J. A. v Cordero, A. (1986). Validacién
de la versidn castellana de la escala de Hamlton
para lu depresion. Actay Luso-Espaiolas de Neuro-
logia v Psiguiatria, 14, 324-334.

Rodriguez, A. (2004). La Investigacion de Resultados
v el Futuro de la Psicoterapia: Alternativas a los
Tratamientos Empiricamente Validados. Papeles
del Psicologo, 25(87), 45-55.

Santolaya, F; Berdullas, M. y Ferndndez, 3. R. (2001).
The Decade 1989-1998 in Spanish Psychology: An
Analysis of Development ol Professional Psycho-
logy in Spain. The Spanish Journal of Psychology,
4(2), 237-252.

Sanz, J. (2007). Algunos problemas con la utilizacion
de ia adaptacidn espafiola del inventario clinico
multiaxial de Millon-[l (MCMI-TH con fines diag-
nosticos. Clinica v Salud, 18(3), 287-304.

Sanz, J., Garcia-Vera, M. P, Espinosa, R., Fortan, M.
y Vazquez, C. (2005). Adaptacion espafiola del In-
ventario para lu Depresion de Beck-11 (BDI-IT): 3.
Propiedades psicomeétricas en pacientes con tras-
1ornos psicologicos. Clinica y Salud, 16(2), 121-142.

Sanz, J. y Vazquez. C. {1995). Trastornos del Estade
de Animo: Teorfas Psicoldgicas. En A, Belloch, F.
Ramos y J. Sandin (dirs.), Manuaf de Psicopatolo-
gia, vol. 2 (pp. 341-378). Madnd: McGraw-Hill.

€ Ediciones Pirimide

Seligman, M. E. (1995). The Effectiveness of Psycho-
therapy: The Consumer Reports Study. American
Pscyhologist, S0(12), 965-974.

Silverman, W. H. (1996). Cookbooks, Manuals, and
Paint-By-Numbers: Psychotherapy in the 90%.
Peychotherapy, 33, 207-215.

Sociedad Espaniola para el Avance de la Psicotogia Cli-
nica y de la Salud, Siglo XX1 - (2009). Psicélogos
Clinicos en Espaita; Informe de sitwacion. Madrid:
SEPCyS.

Task Force on Promotion and Dissemination of Psy-
chological Procedures (1995). Training in and dis-
serination of empirically validated psychological
treatments: Report and recommendations. The Cli-
nical Psychologists, 48(1), 3-23,

The ESEMeD » MHEDEA 2000 Investigators (2004).
Prevalence of mental disorders in Europe. Acta

 Psvchiatrica Scandinavica, 109 { suppl 420), 21-27.

Ustiin, T B, Ayuso-Mateos, I. L., Chatteri, S., Ma-
thers, C. y Murray, C. 1. L. (2004}. Global burden
of depressive disorders in the year 2000. The Bri-
tish Journal of Psychiatry, 184, 386-392.

Woody, 8. R., Weisz, ). y McLean, C. {2003). Empini-
cally Supported Treatiments: 10 Years Later. The
Clinjeal Psychologist, 38(4), 5-11,

World Health Organization (2019). Depression. Recu-
perado el 20 de abril de 2010 de hitp//www.who.
int/mental_health/management/depression/defini-
ton/en.


http://www.who







88 / Psicologia clinica basada en ia evidencia

v los delirtos, y de poder tratar a pacientes graves
en la comunidad, reduciendo la frecuencia y gra-
vedad de los episodios psicoticos y mejorando el
nivel de funcionanmente v la calidad de vida. El
panorama, sin embargo, fue a la postre menos
optimista ¢de 1o que se suponfa, al comprobarse
que los clectos secundarios de la medicacion an-
tipsicotica (especialmente la acatisia v la discine-
sia tardia} derivan en un importante incumpli-
miente del programa terapéutico, lo que da Jugar
a tasas de recaida del 30-50 por 100 en el periodo
de uno o dos afios siguientes al inicio del trata-
miento, asi como en una ausencia de mejoria en
la sintomatologia aguda en una pequefia propor-
cion de pacientes medicados.

Los tratamientos psicosociales gozan también
de una larga histonia, ya que, desde la creacién del
rratamiento moral por Philippe Pinel (1745-1826)
en Francia, variantes del mismo fueron posterior-
mente introducidas por Vicenzo Chiarugi (1759-
1820) cn Italia, por William Tuke (1732-1822) en
Ingiaterra y por Bewjamin Rush (1746-1813) en
Estados Unidos. Todos los alienistas experimen-
tados reconocieron, ademas, el valor extraordina-
rto de la ocupacidn en el tratamiento de las psi-
cosis, la laborterapia. y otras actividades como Ja
musica vy el canto, ia instruccion y las practicas
religiosas, el ejercicio fisico o los viajes.

Modelos tedricos mas recientes, basados en el
psicoandlisis, han sido muy discutidos y eritica-
dos por sus defictencias metodoldgicas y por sus
efectos estigmatizadores. Es el caso de las teorias
relativas a las familias de jos pacientes con esgui-
zofrenia, portadoras de supuestos factores cansa-
les, como las referidas a las «madres esquizofre-
nédgenas» (Fromm-Reichmanum, 1950), al «cisma
marital» {Lidz, Cornelison, Fleck y Terry, 1957,
Lidz, Fteck v Cornelison, 1965) o a las comuni-
cacioncs de «doble vinculoy (Bateson, Jackson,
Haley ¥ Weakland, 1956).

En tas decadas de 1970 v 1980, los trabajos de
Brown, Birley v Wing (1972} y'de Vaughn y Leff
abrieron nuevos horizonies de investigacion y am-
pliaron el marco de intervencion terapéutica, al
plantear la posible existencia de factores de estrés,
supuestamente presentes en el hogar de los pa-

cientes, que podrian guardar relacidon con eleva-
das tasas de recaidas sintomaticas (Vaughn y Leff,
1976; Leff, 1987). Estas investigaciones dieron lu-
gar al fructifero constructo de la emocion expre-
sada, un concepto que hace referencia a ciertos
comportamientos manifestados por algunos fa-
miliares que conviven con un paciente, caracteri-
zados por clevados niveles de critica, de hostiii-
dad y de sobreimplicacion emocional, y que han
demostrado guardar alta correlacion con el agra-
vamiento de los sintomas psicoticos y con la ne-
cesidad de volver a hospitalizar al enfermo.

En ese mismo periodo, ¢ integrando dichos
hallazgos, surgio el modelo de valnerabilidad-es-
tres, propucsto por Zubin y Spring (1977), como
explicacion de la psicosis esquizofrénica. La vul-
nerabilidad, entendida como rasgo, contrasta con
la naturaleza de estado que se atribuye a los tras-
tornos mentales graves (es decir, con su naturaleza
episodica). Supuestamente, los estados de pertur-
bacidn aparecen y remiten como ciclos episodicos.
mientras gue los rasgos que producen la vulnera-
bilidad para el estado pateldgico se mantendrian
constantes.

Aungque ios tedricos de la vulnerabilidad, si-
guiendo la perspectiva genética, creen que existe
escasa probabilidad de modificar sus caracteris-
ticas, fos enfoques psicologicos contemplan la
posibilidad de que exista un aprendizaje dis-
funcional en [a génesis de la vulnerabilidad; de
esle modo, nuevas experiencias de aprendizaje
podrian influir ¢n un determinado factor de la
vulnerabilidad y hacer fluctuar no séto sus nive-
les funcionales, sino también la vulnerahilidad
misma. Asi, las experiencias traumaticas en la
infancia y la adolescencia se cree que pueden
desempetiar un papel decisivo en Ja posterior
aparicion de un trastorne psicotico (Freeman y
Fowler, 2009; Lardinois, Lataster, Mengelers,
Van Os y Myin-Germeys, 2011; Larkin v Morri-
son, 2006). El modelo de vulnerabilidad-esirés
concibe, pues, los sintomas psicdticos como re-
sultado de 1a acciéon conjunta de estresores am-
bientales y de la vulnerabiiidad personal. En tal
sentido, este modelo subraya la contribucion de
los estresores psicoldgicos y socioambientales en
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lacion existente entre éstos y determinados
eventos externos y estados emocionales; o) el
debate verbal y experimentos conductuales o
pruebas de reaiidad respecto a los pensamienios
delirantes y las alucinaciones, v ¢) lécnicas de
afrontamiento o procedimientos que ayudan a
encarar dichas experiencias, como son las activi-
dades distractoras, las téenicas de reduccion de
gstrés o la eliminacion de formas desadaptativas
de manejo de esos sintomus.

Los sintomas negativos pueden confundirse a
veces con estados de depresion; sin embargo, su
naturaleza revela mas bien aplanamiento alectivo
y 1o la consabida percepcion autocritica y nega-
tiva de la depresion clinica. Los procedimientos
para cf tratamiento de los sintomas vegativos m-
cluyen ia identificacion de metas 4 conseguir, de
acuerdo con las caracteristicas de cada paciente.
la programacion y monitorizacion de actividades
gratificantes o reforzadoras, estrategias de solu-
cién de problemas, entrenamiento en habilidades
soctales v reestructuracidén cognitiva de posibies
pensamentos de derrota. Hs. sin embargo, muy
mportante reconoeer la funcion protectora que
los sintomas negativos pueden tener, permitiendo
a los pacientes evitar situaciones sociales poten-
cialmente estresantes, que pudieran precipitar la
aparicion de los sintomas positivos o incremen-
tatlos. Su caracter defenstvo frente a estresores
psicologicos v sociales ha sido ampliamente reco-
nocido (Strauss, Boker v Brenner, 1987). siendo
importante ne empwiar demasindo al paciente en
contra de su «aislamiento protectors.

3. LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS
EFICACES

Los tratamientos psicoldgicos, aplicados a ni-
vel individual, que gozan de un apoyo experimen-
tal mas fuerte son las intervenciones familiares v,
en particular, la psicoeducacion, {a terapia cogni-
tivo-conductual (TCC), ¢l entrenamiento en ha-
bilidades sociales, el entrenamiento cognitivo y el
tratamiento asertivo comunitario, siendo las inter-
venciones familiares y psicocducacion y la TCC

las téenicas mas contrastadas y a las que se pres-
ta particular atencién en este capitulo

Las inrervenciones familiares pretenden cam-
biar los ambientes adversos en el hogar, mejorar
la comunicacion y reforzar las capacidades para
enfrentarse a las exigencias y problemas de la vida
didaria; la psicoeducacién pretende dar a conocer
la naturaleza del trastorno y modificar las actitu-
des de los familiares, y las de los propios pacien-
tes, hacia el trastorno, favoreciendo asi un rol ac-
tivo del paciente en la gestion de su propio
trastorno y mejorando el cumplimiento lerapéu-
tico. Mds recientemente, las rerapias psicologicas
cognitivo-conductuales se vienen utilizando, en in-
teraccion con la medicacion, con el fin de reducir
los sintowas positivos, de favorecer el desarrollo
de las capacidades de afrontamiento v de interve-
nir sobre las distorsiones del pensamiento y creen-
cias anomalas.

3.1. Las intervenciones familiares

En las aliimas décadas, se accniud el interes
por incluir a los familiares de los pacientes con
psicosis en programas especificos de tratamicnto.
Surgieron movimientos de defensa de los familia-
res v de reconocimiento del estrés experimentado
por &stos al enfrentarse al trastorno ¥ de su in-
flucncia sobre ¢l funcionamiento del paciente, vy
decididamente se apostd por convertirlos en alia-
dos en el proceso terapéutico. Si bien la familia
puede rio estar implicada en la etioogia del tras-
torno, se presupone que los intentos de modificar
positivamenie el clima emocional del hogar tam-
bién influirian lavorablemente en a4 evolucién cli-
nica del pactente.

Esta corriente facilito ¢l desarrollo de diferen-
tes modelos de mtervencion familiarn de fos cuales
las intervenciones conductuales v las psicoeduca-
tivas han sido fas mas ampliamente utilizadas, las
mas investigadas y 1as que mas resultados prome-
tedores han producido (Fadden, 1997; Vallina y
Lemos, 2000,

Los principios basicos, comunes a dichos mo-
delos de intervencion en los que se inspiran los
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tratamientos familiares en las psicosis han sido
los siguientes (Lam, 1991):

— Una cooperacion positiva y relacion de tra-
bajo genuina entre los familiares y los pro-
fesionales de la salud mental. Una actitud
no culpabilizadora de los terapeutas, asu-
miendo ¢l deseo de los familiares por ayu-
dar, incluso cuando su manera de manejar
los problemas pudiera ne ser acertada;
respeto hacia sus propias necesidades y re-
conocimiento de la sobrecarga que supone
coavivir con el enfermo vy cuidarlo.

—- Proporcionar estructura y estabilidad. Un
programa terapéutico con contactos regu-
lares y estables que proporcione a la fami-
lia un plan asistencial con vistas a disminuir
la sensacion de descontrol e impredecibi-
lidad que puede generar la psicosis. Del
mismo modo, se resaita la necesidad de
desarrollar climas familiares igualmente
predecibles, estructurados y estables.

—- Centrarse en el «aqui y ahoras. Todos los
programas de tratamiento se dirigen a tra-
bajar con los problemas y con ¢l estrés que
encaran las familias dia a dia; a identificar
su manera de afrontarlos, evaluando sus
puntos fuertes y débiles y analizando tam-
bién como son las relaciones mutuas en el
seno de cada familia y la forma en que
cada uno percibe los problemas y ensaya
una solucidn,

— Utilizacién de conceptos familiares. Se es-
tablecen lmites interpersonales e inter-
generacionales claros, apoyando a la pare-
ja paterna y promoviendo la separacion ¢
independencia del hijo enfermo cuando
sea necesario; y se establece una vision de
la familia como un todo, analizando el
efecto que le producen los distintos pro-
blemas que soporta.

— Reestructuracion cognitiva. Mediante la
psicoeducacion se proporciona a la familia
una explicacion del trastorno que dé sen-
tido a las conductas y sentimientos del pa-
clente y a las suyas propias. Se pone espe-
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-cial atencion en exculpar al paciente de su
sintomatologia, evitande juicios morales y
cualquier intencionalidad sobre ella, espe-
cialmente sobre los sintomas negativos de
abandono, apatia, aislamiento, etc.

=~ Metodologia conductual. El trabajo clinico
se centra en la solucion de problemas con-
cretos, evatuando los recursos y {us nece-
sidades de la familia, estableciendo metas
realistas, fijando prioridades, descompo-
niendo las metas en pequenos pasos suce-
sivos, sefialando tareas a realizar en casa
y revisandolas en encuentros posteriores y
mantemendo expectativas realistas sobre
el paciente y los demas miembros de la (a-
milia.

— Mejorar la comunicacién. Se pone especial
cuidado en entrenar a las familias en me-
jorar la comunicacion en el hogar, hacien-
do que las expresiones sean mas claras y
sencillas y procurando intercambios me-
nos emotives entre sus miembros.

A pesar de las diferencias existentes en los
diversos enfoques terapéuticos, los ingredientes
comunes de las intervenciones familiares en las
psicosis son construlr una alianza terapéutica
con los familiares del pacienie, reducir el ambien-
te famitiar adverso, mejorar su capacidad para
resofver problemas, disminuir la expresion de ira
y de culpa, mantener expectativas razonabiles so-
bre el funcionamiento del paciente, poner limites
para salvaguardar el propio bienestar de los fa-
miliares y lograr cambios en Jas conductas y en
las creencias de los familiares de los pacientes
{Mari y Steiner, 1994). De manera especifica, nu-
merosos estudios han demostrado que la opinion
que los familiares ticnen del trastorno (el tipo de
explicaciones o atribucienes causales que hacen
sobre las conductas probleméticas derivadas de
dicho (rastorne) es un unporlante factor a la
hora de explicar sus reacciones ante €] paciente.
Por gjemplo, se ha demostrado que los familiares
que presentan alta emocion expresada de critica
v hostilidad atribuyen el control de dichas con-
ductas problemdticas solamente al propio pa-
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ciente, excluyendo otros factores potencialmente
implicados; sin cmbargo, aquelios que mues-
tran alta emocion expresada de sobreimplicacién
emocional son mas propensos a atribuir el tras-
torno a factores ajenos al control del paciente v,
en consecuencia, le consideran mas bien victima
desafortunada del trastorne grave (Barrowclo-
agh y Hooley, 2003).

Las conclusiones que pueden derivarse de las
intervenciones familiares de esta naturaleza en
las psicosis esquizofrénicas, tras mas de dos dé-
cadas de experiencia clinica, son las siguientes:
[} cuando la intervencion familiar se combina
con medicacion antipsicoiica, reduce la sensacion
de sobrecarga, la emocion expresada, asi como las
recaidas y las rehospitalizaciones de los pacien-
tes; 2) son rentables ccondomicamente y eficaces
en diversos entornos culturales; 3) existe consen-
5o sobre la necesidad de prolongar un minimo de
nueve meses a un ano la duracion de los progra-
mas de intervencion familiar, si bien programas
mas cortos pueden modificar también el conoci-
miento, fas actitudes y la cahdad de las relaciones
[amiliares; 4) es rccomendabic no perder la rela-
cion con fos familiares mas alld de dichos pe-
riodos de tiempo, prestandoles apoyo posterior
menos intensivo o a distancia, ¥ 5) sc ha compro-
bado la eficacia de dichos programas cuando tie-
nen un formato unifamiliar, en el domicilio de
cada paciente, o multifamiliar, en el centro asis-
tencial, Es posible, no obstante, que ¢l efecto de
las intervencioncs unifamiliares o multifamihares
difiera en funcién de los aspectos gque se preten-
dan medir. Asi, micntras que las intervenciones
unifantiliares probablemente muestran mayer efi-
cacia ¢n cuanto al resultado clinico {consideran-
do la posible reaparicion de los sintomas psico-
ticos o la rehaspitalizacion), en cambio es pesible
que los grupos multifamiliares sean superiores en
la dismuinucion de la carga familiar. Se ha sefa-
lado también que los grupos multifamiliares son
especialmente beneficiosos cuando el paciente to-
davia presenta sintomatologia positiva grave al
recibir el alta.

Se ha observado, ademas, en estudios de me-
taanalisis, que. cuando se comparan las interven-

ciones familiares con otras modalidades de trata-
miento, aquéllas son superiores en la reduccion
de recaidas en los primeros 12 meses de trata-
miento; pero, a partir de uno o dos afios tras el
comienzo del tratamiento, solo las intervenciones
unifamiliares (pero no las multifamiliares) redu-
jeron las recaldas, en comparacian con otros tra-
tamicntos (Pilling, Bebbimngton, Kuipers, Garety,
Geddes, Martingale et al., 2002).

Se ha criticado. sin embargo. que tal vez el
efecto de las intervenciones familiares pueda con-
sistir en una mera demora o retraso en las recai-
das de los pacientes y no, precisamente, ea la pre-
vencion de éstas. Sin embargo, aunque asi fuera,
es importante tener presente que retrasar las re-
caidas constituye, en si mismo, un electo positivo,
dado que cudanto mis tiempo se demore o se pre-
venga una recaida, mejor serd la evolucion poste-
rior de la esquizofrenia. Por otra parte, valorar
lus intervenciones salamente sobre la base de si se
praducen recaidas sintomaticas no deberia ser to-
mado como el tnico criterio de éxito, sino que
también es fundamental medir si se ha experimen-
tado la mejora en el funcionamiento social def
paciente; si se ha producido una disminucion en
la sobrecarga de los familiares que participan en
¢l programa de intervencion; si se han adquirido
nuevas habilidades, o si se logra el objetivo de re-
ducir el aislamiento vy el estigma familiar. Cuando
se toman en consideracion estos potenciales efec-
tos, la utilidad de las terapias famitiares en las
psicosis csta claramente demostrada (Grandon,
Jenaro y Lemos, 2008; Pilling et al., 2002; Slade,
Holloway y Kuipers, 2002).

La eficacia de las intervenciones familiares en
el sindrome psicotico de {a esquizofrenia (que in-
cluyen psicoeducacion o latervencion psicososo-
cial) fue objeto de diversos estudios, que lo com-
paraban con el tratamiento estandar, basado en
la medicacién (Dixon v Lehman, 1995; Smith y
Birchwood, 1990; Tarrier, 1996; Tarrier. Barrow-
clough. Vaughn, Bamrah, Porceddu, Watts et al,,
t988). En cambio, las intervenciones familiares
que har seguido un enfoque dinamico o dc coun-
selling no han demaostrado producir mejora signi-
ficativa, en comparacion con la atencion estandar
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(Birchwood y Spencer, 2003; McFarlane, 1994;
Vaughn et al., 1992).

La eficacia de tas intervenciones familiares fue
mas detalladamente estudiada ¢n un metaanali-
sis realizado por Pitschel-Walz, Leucht, Biuml,
Kissling y Engel (2001) sobre una seleccion de 25
investigaciones metodoldgicamente solventes, pu-
blicadas en los tiltimos veinte afios, tras una criba
de 600 articulos sobre esta cuestion.

La casuistica de los estudios comparados, ob-
viamente, varid respecto al tamafio de las mues-
tras (desde 23 hasta 418 sujetos), el rango de eda-
des (de 16 a 40 artos), la proporcian de primeros
o miltiples episodios agudos, el porcentaje de mu-
jeres en las muestras (entre 0 y 65 por t00), el
numero de hospitalizaciones (de una a siete), el
tipo de familiares incluidos en la terapia {general-
mente padres, entre ¢l 50 y el 100 por 100), 1a
duracion de los programas de intervencion fami-
liar (desde unas semanas hasta cuatro afios) o los
contenidos de dichos programas psicoeducativos
(generalmente compuestos de entrenamiento en
habilidades sociales, terapia cognitiva y de apoyo
y terapia individual). Los analisis se estructuraron
para dar respuesta 4 cinco comparaciones basi-
cas, con los siguientes resultados:

1. Itervenciones familiares vs. tratamiento
médico estandar. El tamaio de los efectos
terapéuticos claramente confirma que un
fratamicnto que incluya intervencién fa-
miliar es mas eficaz que el tratamiento
farmacologico estindar. Los resultados
terapéuticos sc mantienen practicamente
equivalentes, tras valoraciones realizadas
en seguimientos postratamiento de seis y
24 meses. El efecto favorable de 1a inter-
vencion familiar guarda relacion con la
duracién del programa, siendo mas evi-
dente cuando se comparan intervenciones
terapéuticas de dos a diez semanas frente
4 programas de nueve & 24 meses. Com-
parando las intervenciones de contenido
psicoeducativo y otras de orientacion psi-
coterapéutica con el exclusivo tratamien-
to médico, siempre sc confirma que la
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- eficacia Fae superior con la inclusién de

cualguier modalidad psicologica.
Intervencion familiar + intervencion con
los pacientes vs. tratamiento médico estin-
dar Como cabe esperar de antemano, los
resultados confirman que un enfoque te-
rapéutico combinado, que ofrece apoyo
los familiares y a los pacientes, da lugar
a efectos terapéulicos superiores al exclu-
stvo {ratamiento farmacologico,
Intervencion familiar vs. intervencion con
los pacientes. El tamano global de los
efectos terapéuticos demuestra que son
equivalentes las intervenciones centra-
das en los familiares a las intervencioncs
dirigidas directamente a los pacientes.
Los efectos de ambas modalidades de
tratamiento no difieren durante el pri-
mer ano de segunmiento, pero s decan-
tan significativamente a favor de las in-
tervenciones con los pacientes cuando
se miden los efectos en el segundo v ter-
cer afios del seguimiento. Los autores
advierten, sin embargo, que debe tomar-
se esta conclusion con cautela, y no
como definitiva, debido al escaso nume-
ro de estudios disponibies para hacer
esta comparacion,

Inrervencidn familiar + intervencion con
los pacientes vs. intervencion exclusivamen-
te con los pacientes. En las valoraciones
realizadas durante seguimientos de uno,
dos y tres afos, no se apreciaron diferen-
cias significativas entre ambas condicio-
nes de intervencion; de modo que puede
afirmarse que is intervencion con los pu-
cientes no parece afiadir efecto terapéuti-
co importante a la terapia famitiar,
Comparacion entrve diferentes programas
de intervencion familiar. Se establecieron
diferencias entre intervenciones mas o
menos intensivas, que permitieron con-
cluir que son las intervenciones intensi-
vas o amplias las que producen cfectos
terapéuticos sigmficativamente superio-
res. Los abordajes multifamiliares, ade-
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mas, praducen mejores resultados que las
intervenciones unifamiliares.

En sintesis, como conclusiones finales a este
metaanalisis, puede establecerse o siguiente:

i

Duracion de las intervenciones. El efecto
de la intervencion famihar depende de la
duracton del programa, de modo que ¢l
efecto es especialmente evidente cuando
las intervenciones duran mas de tres me-
ses; asi pues, puede concluirse que solo
impartir unas cuantas lecciones sobre el
sindrome psicotico de [a esquizofrenia a
los familiares no parece que influya en la
tasa de recaidas.

Tipo de intervenciones. No se aprecian di-
{erencias significativas en sus efectos: no
obstante, puede afirmarse que, cuando
08 programas son de larga doracion, lan-
to la intensidad psicoterapéutica como
la orientacion parecen secundarias. Los
abordajes multifamiliares, sin embargo,
producen mejores resultados que los uni-
familiares.

Feriodo de seguimiento. Diversos autores
suponcen que la eficacia de las intervencio-
nes [amiliares serd mas evidente en las
medidas tomadas pasado cierto tiempo;
por ejemplo, en el segundo afio después
de la intervencion. Se sugiere también la
conveniencia de mnvestigar si las sestones
regulares de recuerdo pucden ayudar a
estabilizar los efectos del programa de
psicoeducacion familiar,

Contenido. Con un mismo nimero de se-
siones, la psicoeducacion es mas cficaz
cuando se abordan directamente las nece-
sidades det grupo al que se dirige y se de-
tallan con mayor intensidad los proble-
mas especificos que cuando se trata un
amplio espectro de preguntas o proble-
mas relativos a diversos trastornos men-
tales,

Comparacion entre la psicoeducacion fu-
miliar v las intervenciones con pacientes.

En este metaandlists, los efectos se pue-
den considerar en conjunto equivalentes.
aungue cxiste gran heterogeneidad en los
resultados de cada estudio individual.

6. Otros efectos. Ademas de la reduccion de
las tasas de recaida y de rehospitahiza-
ci6n, que ha sido el criterio de validacion
de los programas terapéuticos, 1os diver-
sos estudios analtzados también han de-
mostrado producir olras ventajas, entre
las que se destacan las siguientes: reduc-
cidn de la carga familiar, cambios de
conductas de alta a baja emocion expre-
sada, mejoria en los conocimientos sobre
la psicosis esquizofrénica, mejor cum-
plimiento terapéutico, mejor adaptacion
social del paciente, mejoria en la cali-
dad de vida v reduccion de los costos
sociales.

Un resumen sobre Ja eficacia de las interven-
ciones familiares de estudios controlados publi-
cados en la ulima década se presenta en la ta-
bla 5.1.

En sintesis, a tenor de la investigaciéon llevada
a cabo para evaluar la eficacia de las intervencio-
nes familiures en la esquizofrenia, se ha compro-
bado que las mas eficaces son aquellas que con-
templan los siguientes aspectos:

— Forman parte de un paquete de tratamien-

to cohesionado, adaptindosc a 1as nceesi-
dades de cada familia, con un enfogue no
culpabilizador v reconociendo el impor-

tante papel que desempena en la recupe- -

racion clinica del paciente.

— Contemplan la necesidad de llevar a cabo -
un compromiso o enganche repetido de la

familia, ofreciéndole apoyo e informacion |

en momentos clave de maiestar, como su- |

cede durante el primer episodio psicotico, !
durante una recaida o en situaciones de !

CTiSIS.
— Consiguen la asistencia 4 un minimo de

diez sesiones en un periodo superior a los |

SEIS Meses.
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TABLA 5.1

{
i

Estudios controlados de intervencion familiar en esquizofrenia

Estudios

Grupos de comparacion

Terapia utilizada

Duracion de la
terapia

Resultados

Shimodera et al. 7

(2000

30

IF unifamibiar + TH vs,
TH.

Disefiada por los autores
para ¢l estudio,

Nueve meses.

IF, menor riesgo de recaida a los nueve
meses, especialmente en pacientes gue
viven con familiares de alta sobreimpli-
cacion emocional.

Shellwood et al.
(2001)

79

1F cogmtivo conductual
basada en necesidades +
Apovo famibiar + TH vs.
Apoyo familiar + TH.

IF cognitive conductual
{Barrowelough y Tarrier,
1992),

Scis meses, 10-20
sesiones,

IF, menor indice de recaidas y de
readmision hospitalaria y menos sin-
tomatologia al afio de seguimiento.
Significativa reduccion en las nece-
sidades familiares al final del trata-
miento que se pierde al afio de segui-
miento.

Mueser ¢t al.
(2001)

528

IF aplicada + tres estrate-
gias neuroléptico vs. IF
de apoyo + tres estrate-
gias neuroléptico.

Terapia familiar conduc-
ma!l (Falloon, Boyd y Mc-
Gill, 1984) e IF psicoedu-
cativa de Anderson, Reiss
y Hogarty (1986).

DPos afios.

IF aplicada redujo las actitudes de re-
chazo familiar a los pacientes y las
fricciones. Los pacientes mejoran en
funcionamiento social por igual en
ambos grupos y no se produjeron cam-
bios significativos en la carga fami-
liar, Ei tipo de estrategia farmacolo-
gica (baja, estandar, ajustada) no
mostro efectos diferenciales significa-
1Ives.

Montero et al. -
{2001); Montero,
Masanet, Bellver ¥
Lacruz (2006)

87

Terapia familiar conduc-
tual individual + TH vs.
Grupo de familiares +
TH.

Terapia familiar conduc-
tual (Fzalloon et al., 1984),

Un afio, 33 sesio-
nes.

Terapia individual, mayor reduccion
en delirios y trastornos del pensamien-
to. Mejoria en ambos grupos simi-
lar en recaidas, en adherencia a la
medicacion. en conocimiento sobre el
trastorno, en ajuste social ¥ en reduc-
cién de EE al final de] tratamiento. A
los cinco afios se pierden los efectos de
Ja intervencion. sin diferencia entre
grupos.
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TABLA 5.1 (continuacion)

Duracién de 1a

Estudios N Grupos de comparacion Terapia utilizada terapia Resultados
85 | IF + Tratamiento farma- | Terapia familiar conduc- | Un afio, 26 sesio- | [F + tratamiento farmacoldgico indivi-
colégico estandar vs. [F + | tual (Falloon et al., 1984). | nes. dualizado, menor tasa de recaida. Sin
’ Tratamiento farmacolo- diferencia significativa entre grupos en
Wiedeman et al. gico individualizado. efectos secundarios, medida global de
(20} funcionamiento, psicopatologia general
y carga Familiar a los 18 meses. Ambos
grupos mejoraron en todas las variables
al seguimiento.
80 | TF vs. TH. IF Kuipers, Left y Lam | Nueve meses, IF no mejord significativamente la
Szmukler et al. (2002). seis sesiones indi- | morbihidad psicologica, la valoracion
(2603) viduales mas 12 | negativa, el afrontamiento v el apoyo
grupales. social de los cuidadores.
Leavey o al. 106 | IF breve + TH vs. TH. Disefada por los autores Si;tc sesiones 1ras Sm diferc.n.cia entre grupos en satisfac-
(2604) para el estudio. primear fsgnlact() € famlilar con Io.s SETVICIOS, carga
CON SETVICIOS. familiar y rehospitalizaciones.
97 | TH + Grupos mululami- | Grupos multifamibares Dos aifios, 36 se- | El grupo multifamiliar reduce ¢ males-
liares psicoeducativos vs. | psicoeducativos (Mckar- | siones. tar en 103 familiares, la utilizacion de
Hazel et al, {2004); TH. lane et al., 2002, 1991). hospitalizaciones al final del tratamien-
McDonell, Short, | to v durante el seguimiento y aumen-
tHazel, Berry y ta el recurso a servicios comunitarios
Dyck (2006) durante el tratamiento, a los tres afios
de seguimiento sin diferencias entre
grupos.
101 | Programa familiar psico- | Disefiada por los autores | Ocho horas con

Li y Arthar (2005)

educativo + TH vs. TH.

para el estudio.

e} paciente y 42
| horas con la fa-
! milia.

Programa psicoeducativo, mayor cono-
cimiento sobre el trastorno, menor
psicopatologia de los pacientes. mejor
funcionamiento global al final de tra-
tamiento ¥ a los nueve meses, No dife-
rencias significativas en recaidas v en
adherencia a la medicacidon entre los
ErUpOUs.
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TABLA 5.1 (continuacién)

Grupos de comparacion

Terapia ntilizada

Duracién de la
terapia

Resultados

IF wvs. lista de espera.

Terapia familiar condue-

tual (Falloon et al., 1984). |

Seis meses, 18 se-
S1IONES.

IF mejord las relaciones sociales de los
pacientes, su mantenimiento de intere-
ses y &l manejo de conflictos sociales v
mejord la percepcion de apoyo y los
contactos sociales en sus familiares. No
diferencias en carga familiar entre gru-
pos al final del tratamiento.

Grupos familiares psico-
educativos + TH vs. TH.

Disefiada por los autores
para el estudio.

Cuatro o cinco
meses, ocho se-
siones paciente,
16 sestones fam-
liares.

Grupo psicoeducativo, menos sintoma-
tologia y rehospitalizaciones en los pa-
cientes, mayor funcionamiento globaf v
mejor cumplimiento con el tratamiento
al afio v dos anos de seguimiento,

Grupo famibar informa-
tiva + TH vs. Grupo [a-
imformativo  +
Grupos multifamiliares +
TH vs. TH.

Grupos multifamiliares
de McFarlane et al. (2002,
1991} v Programa infor-
mativo de Kuipers, Leff ¥
Lam (2002).

Dos aiftos, 48 se-
SIones.

Grupe multifamiliar, mayoer cumpli-
micnio del tratamiento y menores nive-
tes de EE al finai del tratarniento. Sin
diferencias en carga subjetiva de farnu-
liares. A los dos afios empiezan a dJecli-
nar los beneficios del tratamiento.

Grupo multifamiliar psi-
coeducativo + TH wvs.

Adaptacién de Grupos
multifambiares psicoedu-
cativos de McFartane et
al. (2002, 1991).

18 sesiones.

Grupo psicoeducativo, mejor funciona-
miento familiar ¥y mayor reduccién de
carga, mejor funcionamiento de los pa-
cientes y menos rehospitalizaciones al
ano de seguimiento.

IF psicoeductiva + THI

Disciiada por los auntores
para cl estudio.

Nueve meses, 36
SESIONES.

IF, menor psicopatologia y discapaci-
dad en pacientes ¥ mayor percepcton de
apovo soctal vy satisfaccion con el trata-
miento de los familiares. No diferencias
significativas en recaidas, abandono del
tratamiento y carga y afrontamiento
fambiar al final del tratamiento.

Nasr y Kausar
(2009}

Estudios N
71
Maglizno et al,
{2006)
236
Pitschel-Walz et al.
(2006)
101
Carrd, Montomoli, miliar
Clerici y Cazzullo
(2007)
84
Chien y Wong -
2007) TH.
76
‘ vs. TH.
Kulhara, -
= 'Chakrabarti,
[« Avasthi, Sharma y
Sharmsa (2009)
108

IF psicoeducativa + Tra-
lamiento farmacolagico
vs. lratamiento farmaco-
E logico.

IF Kuipers, Leff v Lam
(2002).

No se especifica.

Intervencidn familiar, menor nivel de
carga familiar a los seis meses de segui-
mienio,

26 [ soongorsd sewos so; vied sopedode ajuaweandwe sojuaiieiB]
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TABLA 5.1 {continuacion)

Duracion de ba

Estudios N Grupos de comparacion Terapiz otilizads toran Resultados
erapia .
30 1 IF psicosocial + Consejo | [F Kuipers, Left v Lam | Dos afios, 34 se- | 1F, menos recaidas, carga familiar, hos-
- individual + TH vs. Con- | (2002), siones. pitalizaciones y problemas y mayor me-
Giron et al, (2010) sejo individual + TH. i joria en sintomas positivos ¥ negativos,
en relaciones sociales. desarrotlo de ro-
fes v empleo.
63 | Terapia familiar cognitivo | Disefiadz por los autores | No especifica. Terapia famibar mejora las valoracio-
conductual + Terapia | para el estudio basada en ncs familiares de la sintomatologia ne-
o ’ prevencidn recaidas vs. | la terapia familiar con- gativa y las experiencias personales po-
Gleeson et al. TH EPPIC. ductual de Falloon (1988) sitivas de los cuidadores; mejoria en su
(2010) . > UF fOS LU ; :
y de Mueser ¥y Glynn sobreimplicacion emocional. Sin efec-
{1999} tos significativos ¢n el malestar psico-
logico a 30 meses de seguimiento.
1268 | Tntervencion psicosocial | Disefiada por los autores | Un afio, 48 sesio- | Tratamiento psicosocial, mejoria signi-
(IF, psicoeducacion, Te- | para el estudio. nes. ficativa en 1msight, funcionamiento so-
rapia cognitiva y Habili- cizl, actividades de la vida diaria y ca-
Guo ef al. (2010) dades sociales + Trata- hdad de vida y menor riesgo de recaida
miento farmacologico vs. y de discontinuacion en ta medicacioén
Tratamiento farmacolé- al final de! tratamienio.
gico.
55 | Terapia multifamiliar psi- | Adaptacion a la web de la | Pacientes, 11 me- | Terapia familiar an-fine, reduccidn sig-
coeducativa on-fine vs. | IF psicoeducativa de An- | ses, 82 sesiones | nificativa mayor en sintomatologia po-
TH. " derson, Reiss y Hogarty | terapia y 30 se- | siliva ¥ un mayor conocimienio sobre
_ {1986). siones psicoduca- | la esquizoftenia en pacientes y en sus
Rotondi et al. tllvas web (I‘T!‘Edld.- familiares.
2010) n..i). Famshares,
siete mescs, 19
sesiones terama
web y 26 psico-
educativas (me-
diana).
40 | Grupos mulrifamiliares | Grupos multifamiliares | Dos aifios. Estudio en marcha.
Breitborde <t a. pricocducaiivos + Reha- | pricocducaiivos
2011 ilitacion cognitiva vs. | McFarlane (2002).

Grupos multifamiliares
psicoeducativos.

BIOUBDIAG B] U BPBSRG BOILND BiB0I02ISY | 86
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TABLA 5.1 { continuacion)

Estodios

" Grupos de comparacién

Terapiz vtilizadu

Duracién de Ia
terapia

Resultados

Pousa et al.
(en prensu)

58

IF psicoeductiva.

IF Kuipers, Leff vy Lam
(2002).

Nueve meses, 1]
sesiones.

IF mejora el funcionamiento social de
los pacientes v el cumplimiento farma-
cologico y reduce su sintomatologia.
En los familiares se reduce la carga ob-
jetiva y subjetiva v la EE y mejora la
cahdad de vida al Iinal del tratamiento
y a los seis meses de seguimiento.

Nota: Modalidudes de rratamiento: TF (intervencion familiar): ‘TH {tratamiento habitual).

66 / soouporsd sewoiuss sof vied sopedode ajuswesndwe sauenLRIRL



100 / Psicologia clinica basada en la evidencia

—- Proporcionan ayuda practica y apoyo emo-
cional a los familiares, asi como informa-
cién sobre ¢l trastorno, los servicios de
salud mental u otros sistemas de apovo dis-
ponibles.

Ayudan 4 Ja familia a desarrollar un mo-

delo explicativo del trastorno, modifican-

do creencias y atribuciones erroneas.

Mejoran las capacidades de solucion de

nrobiemas,

Mejoran la comunicacion dentro de la fa-

mitia.

— Fomecentan intereses en los familiares por
cuestiones ajenas al hogar, por actividades
de ocio, por la ampliactén de la red social
o la parlicipacion en grupos o reuniones
dc apoyo mutuo.

— lmplican a la familia en un plan de pre-
vencidn de recaidas.

3.2. La psicoeducacion

Como se ha sedalado previamente, fa educa-
cién de les familiares de un paciente mental grave,
desde los estadios mas precoces del trastorno, es
un componente esencial para su recuperacion. Sin
embargo, el tipo y la inlensidad del programa psi-
coeducativo deben adaptarse a fa lase def trastor-
no y a la capacidad tanto de [a familia como del
paciente para interpretar lo que esta sucediendo.

Inversos factores influyen en como una fami-
lia responde antc un trastorno mental o enferme-
dad: entre ellos: @) ¢l sistema de apoyo social del
que dispone; 5) la experiencia previa de la fami-
lia con la enfermedad y el conocimiento de ésta;
¢) los patrones de alrontamiento y los recursos
de que dispone; o) la calidad de los servicios sa-
nitarios disponibles v el acceso a ellos: e) ef nivel
ceonomice; f) ef tipo de comienzo de la enferme-
dad (repentino vs. gradual, publico vs. privado.
etc.); g) la naturaleza de tos sintomas; #) las de-
mandas ¢xigidas a los cuidadores; /) la acepta-
cion o el rechazo del pacienie a participar en cl
plan terapéutico, y j) el curso v el pronostico de
fa enfermedad.

La reaccion de fas familias frente a un trastor-
no mental generalmente se diferencia de una en-
fermedad fisica en diversos aspectos, como son:
la incertidumbre respecto a cOMoO van a reaccio-
nar ios demas ante el paciente; ia culpabilidad de
los familiares de haber causado el trastorno o de
no haber sabido prevenirlo; el miedo a que culpen
al paciente o a los familiares por haber causado
el trastorno: la incertidumbre respecto al pronos-
tico v devenir del traustorno; posibles conduc-
tas del paciente, embarazosas para Ja familia; du-
das sobre el diagndstico, que pucden retrasar la
aceptacion del trastorno y el tratamiento, v, {re-
cuentemente, ¢l rechazo del propie paciente a co-
operar con el programa de tratamiento y su inca-
pacidad para apreciar los cunidados que recibe de
la familia.

Las consecuencia de todo ello, para los fami-

liares de un paciente con un trastorno mentaf gra- !
ve, suelen ser Ja sensacion de aislamiento o de ser
diferentes; con el consiguiente retraimiento social; |

¢l temor a comunicar a los demas el trastorno; e
miedo a pedir avuda: el aumento del nivel de con-
flictividad en el seno de la familia, y una serie de re-

acciones negativas una vez que se confirma el diag-

nostico de una psicosis, comeo son las siguientes:

Absoluta negacidon del trastorno mentak:
«Esto no puede ocurrir en nuestra familiax,

— Negacidn de la gravedad del trastorno: |

«Ella simplemente debe estar pasando por

una fase».
Rechazo a debatir los propios temores.
Abandono de las funciones sociales hahi-
tuales.
Vergilenza y culpa: «;Qué ¢s lo que hici-
mos mal”».
- Sensacion de aislamiento: «Nadie sabe lo
que esloy pasando».
— Resentimiente; «Esto no es justo. ,Por qué
a nosolros?.
Culpa; «Deberias haberte quedado en casa
con los hijos».
-— Preocupacién por marcharse a otro lado:
«Y si dejasemos la ciudad y nos fuéramos
a vivir al campo». |

© Ediciones Pirdmide
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— Busqueda excesiva de posibles explicacio-
nes; «Quiza le castigamos demasiado».

— Incapacidad para pensar o hablar de otra
cosa que no sea el trastorno.

— Ambivalencia extrema hacia ¢l paciente.

-— Desacucrdo matrimonial v eventualmente
separactdn o divorcio.

—- Rivalidad entre hermanos y rechazo a ha-
blar o 4 estar con el afectado.

- Abuso de la bebida o dependencia de ios
tranquilizantes,

—- Insomnio, pérdida de peso, ansiedad.

Asi, en los primeros estadios de la psicosis,
durante la fase de incerudumbre, malestar o mie-
do a lo que pueda ocurrir, tanto los pacientes
como sus familiares suelen ser especialmente re-
ceptivos a la informacion sobre qué esta suce-
diendo, por qué ocurre y qué puede hacerse para
remediar la situacion. La normalizacion de la ex-
pericncia, enfatizando que no es un caso extrafo
sino que dicho trastorno e¢s muy conocido por los
prolesionales, suele ser tranquilizadora. También
tranquilizan a los familiares claros mensajes no
culpabilizadores por el trastorno y la esperanza
de recuperacion.

El suministro de informacidon educativa, de
forma repetida, es pues esencial durante los pri-
meros estadios de una psicosis, centrando los men-
sajes en las necesidades de los familiares, que
tienen que hacer frente a un trastorno mental ge-
neralmente impactante, con tratamientos y proce-
dimientos de cuidado desconocidos, tal vez tras
muchos meses o incluso afios bregando a solas con
una traumatica fase prodrémica. En estas circuns-
tancias, los retos para la psicoeducacion durante
el primer episodio de una psicosis suelen ser: el
incierto diagnoslico y prondstico; los procesos
normales de defensa de los pacientes y familiares
en momenlos de crisis; el impacto de los sintomas
psicdticos; la morbilidad secundana, como la de-
presion; el deterioro cognitivo asociado a algunas
psicosis; el estigma; otros acontecimientos vitales
estresantes, y la [alta de apoyo social.

De manera especifica, los Familiares de un pu-
ciente psicotico pueden contribuir a la recupera-

© Ediciones Piramule

cidn clinica cuando saben adaptarse a la sinloma-
tologia y abordarla adecuadamente (Carr, 2006;
Kuipers y Bebbington, 2005; Kuipers, Left v Lam,
2002). Asi, frente 4 los sentimicntos de culpabilidad
porelorigen del rastorno, 1os familiares pueden con-
tribuir a la recuperacion suministrando apoyo, re-
duciendo el malestar y ayudando en el tratamiento.
En particular, pueden ser de gran ayuda compren-
diendo el malestar que producen los sintomas en
el paciente, haciendo que la vida en el hogar v las
relaciones mutuas sean tranquilas y predecibles y
ayudando al paciente a seguir el {ratamiento.

Ante los principales sintomas psicoticos,
como son los trastornes del pensamiento, los fa-
miliares deben conocer que el paciente habla mu-
cho pero pierde el hilo de lo que esth diciendo
debido a su incapacidad para controlar las ideas
que afluyen a su mente y para darles un orden
logico. Otras veces, dejan de hablar sabitamente
al quedarse ¢n blanco, pudiendo interpretar dicha
sensacion como robo o insercion del pensamien-
to. Ante dichas experiencias, la mejor manera de
ayudarles es reconociendo que el trastorno de
pensamienio produce gran confusién y malestar
cn el paciente y evitando discutir sobre las cosas
ldgicas y absurdas que refiere.

Frente a las alucinaciones auditivas, y la con-
siguiente mterpretacion errénea o atribucion de
significado que el paciente hace a dichas experien-
cias, los tamiliares deben reconocer también el
gran malestar que producen ¢n ¢l enfermo, enten-
der que las alucinaciones pueden controlarse par-
cialmente con actividades distractivas, como es-
cuchar muisica o conversar, y evitar discutir sobre
la realidad de las alucinaciones.

Con las ideas delirantes, los famliares deben
saber que normalmente éstas no cambian aungque
se le intente demostrar al paciente, con muchos
datos en contra, que son inverosimiles o absurdas.
Por ello, la mejor manera de ayudarles es no ha-
blar sobre dichas ideas, no mostrar acuerdo con
ellas ¥ no discutir sobre lo ridiculas que puedan
parecer.

Frente a los estados emocionales del paciente,
como son posibles arrebatos de risa o de ira, apa-
rentemente inexplicables y seguramente relacio-
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nados con sus alucinaciones, se le puede ayudar
animandole. evitando criticarle por sentirse de ese
modo y aceptandolos como un hecho.

Es posible también que estén presentes con-
ductas de aislamiento, que muestre alteracion de
las rutinas diarias o abandono de la higiene per-
sonal. La activacion mental que producen las ex-
periencias alucinatorias, la atencidn constante a
estimulos ambicntales irrelevantes, la constante
autoobservacion y toma de conciencia de detalles
que normalmente pasan inadvertidos a una per-
sona normal y el esfuerzo que exige al paciente su
constante interpretacion pueden dejarle exhausto
y sumirie en una actitud de pasividad y abandono.
Ante estas caracteristicas de su conducta, los fa-
miliares pueden prestarle ayuda solicitandole pe-
gqueiios cambios en cosas en las que seguramenie
puede tener éxito; alabandole o agradeciéndole el
logro de dichos cambios: o bien, mediante un pro-
grama de reforzamiento operante, permitiéndole
el acceso a determinadas cosas que quiere hacer
0 conseguir a cambio de la ejecucion de ciertas
conductas mas adaptadas.

Los familiares de un paciente con una psicosis
pueden ser de gran ayuda en el cumplimiento te-
rapéutico, particularmente en el tratamiento fur-
macologico. En este sentido, pueden evitarse efec-
tos secundarios de la medicacion antipsicdtica
cuando se administran dosis bajas, a lo cual la
famiha puede contribuir recordindole la toma de
la medicacidon y alentandole a que aprenda a ges-
tionarla él mismo.

Ademas de la psicoeducacion, los familiarcs
de los pacientes con trastornos mentales a menu-
do necesitan mejorar su forma de comunicarse en
el hogar y de resolver los problemas, con el pro-
posito de hacer la vida mas predecible y tranqui-
ia posible.

En este sentido. en las sesiones de interven-
cidn familiar se les propone abordar una determi-
nada cuestion, como pucde ser la actividad que
pretenden realizar el siguienté fin de semana. con
el proposito de dejar claros los puntos de vista de
cada uno. El terapeuta debe parar periédicamen-
te la conversacion para sefialar en qué medida ¢l
estilo de conversacién se acomaoda o no a una

buena ¢comunicacion, reconociéndola y reforzan-
dola cuando procede, nunca criticandola y mode-
lando las intervenciones con formas alternativas
de comunicacién. Por lo regular, suele ser frecuen-
te la expresion de mensajes poco claros, asi como
la falta de comprobacion de que los interlocutores
han comprendide lo que ¢l comunicante preten-
de decir,

En las sesiones de entrenamiento en solucion
dc problemas, s¢ pucde enumerar y ordenar los
objetivos propuestos por cada miembro de ia [a-
milia, comenzando por los menos ambiciosos o
desafiantes. Los problemas graves pueden dividir-
se en problemas pequefios, y los problemas impre-

cisos deben aclararse y hacerse mas especificos

antes de establecer prioridades. La exploracion de
los costes y beneficios de los objetivos propuestos
por cada miembro de la familia es esencial para
establecer un orden de prioridades.

En sintesis, el éxito de las intervenciones {a-
miliares requiere, sin embargo, importante inver-
si0n de tiempo, habilidad v compromiso, ya gue,
si bien dichas intervenciones han demostrado uti-
lidad en la mejora clinica de los pacientes, es ne-
cesaria una atencion a largo plazo para conseguir
mejoras significativas en el bienestar de los fami-
liares {(Barrowclough y Wykes, 2008).

3.3. Las terapias psicoldgicas cognitivo-
conductuales

Las (crapias psicoldgicas y, en particular, la
TCC aplicada a las psicosis se basan en el carac-
ter continue de la psicopatologia en la poblacidén
general y en la aceptacion del principio de que no
exisie una clara linea divisonia entre la psicosis y
olros trastornos emocionales. Asi, las creencias
delirantes o las experiencias perceptivas alucina-
torias son una exageracion de las funciones nor-
males, de modo que se diferencian de éstas por
el grado de conviccion con el que sc sosticnen vel -
grado de preocupacién o malestar que generan, |
y son fendomenos a veces lambién presentes en
personas normales o, cuando menos, cn personas |
sin diagnostico de psicosis (De Loore, Gunther. !
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Drukker, Feron, Sabbe, Deboutte et al,, 2008; De
Loare, Gunther, Drukker, Feron, Sabbe, Debout-
teet al., 2011; Fonseca-Pedrero, Lemos-Giraidez,
Paino, Villazén-Garcia, Sierra-Baigrie y Muiiiz,
2009; Hanssen, Bak, Bijl, Vollebergh v Van Os,
2005, Hanssen, Byl, Voliebergh v Van Os, 2003,
Johns y Van Os, 200f; Nelson y Yung, 2009;
Obiols, Barragan, Vicens y Navarro, 2008; Scott
el al.,, 2009; Van Os, Linscott, Myin-Germeys,
Delespaul y Krabbendam, 2009; Verdoux y Van
0s, 2002}, Por otra parte, los sindromes psicoticos
son alteraciones que afectan a la percepcidn de
une mismo, del mundo y de las demds personas,
con independencia de que subyazcan alteraciones
neurobinlogicas a dichas anomalias (Pérez, 201 1),
De este modo, resulta justificado aplicar ¢l mode-
lo cognitivo genérico para comprender y tratar
los fendmenos psicoticos.

Diversos modelos cognitivos para entender
los sintomas psicoticos consideran gue la forma
en que las personds interpretan sus propios sinto-
mas (generalmente negativa y catastrofica) es mas
importante que las ¢xperiencias psicoticas muis-
mas, a la hora de explicar el malestar y la disca-
pacidad que generan, y que dicha forma inacep-
table culturalmente de evaluar los fendmenos
experimentados es lo que determina que a una
personta se la considere psicotica {Chadwick,
2008; Fowler, Garety v Kuipers, 1995; Morrison,
2001b; Morrison y Wells, 2007).

Los fendmenos cognitivos y perceptivos, cul-
turalmente calificados como psicédticos, suelen ser
experiencias subjetivas extrafias que elevan el ni-
vel de activacion v desencadenan la busqueda de
una explicacion causal, socialmente percibida
como desviada o sesgada, con importantes con-
secuencias emocionales negativas (e.g. ansiedad,
depresion, enfado y creencias negativas sobre uno
mismo, &l mundo o las demés personas) y con-
ductas defensivas (e.g. la paranota puede ser una
estrategia 0til para la supervivencia}). Ademas, es-
tos procesos son mas probables cuando existe una
historia personal de adversidad y deprivacion
tempranas (e.g. marginacion social, pérdidas en
la infancia, trauma infantil grave) (Morrison,
Frame y Larkin, 2003}, de modo que producen
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una vulnerabilidad permanente, caracterizada
POr esquemas cognitivos negativos respecto a uno
mismo y al mundo que facilitarfan las atribucio-
nes externas y la baja autoestima,

Por otra parte, se hipotetiza que las experien-
cias psicoticds y las evaluaciones o creencias ne-
gativas s¢ mantienen debido a clertas respuestas
coghitivas y conductuales (e.g. la atencion selec-
tiva, la supresién del pensamiento y las conductas
de seguridad), asi como a respuestas emocionales
y a factores ambientales. En cambio, es mas pro-
bable que las experiencias anormales psicotifor-
mes no se conviertan en sintomas abiertamente
psicéticos cuando la persona es capaz de modifi-
car la atribucion externa de dichas experiencias,
dando lugar a una decision de autocorreccion
protectora {e.g. «estaba convencido de que Dios
me estaba hablando, pero probablemente ocurre
que i cabeza me estd jugando una mala pasa-
da»). La atribucidn externa es, por tanto, un fac-
tor crucial en la psicosis, lo cual sucede en los
fenomenos conocidos como ajucinaciones o de-
lirios.

Asi pues, un objetivo primario de la TCC
aplicada a la psicosis es reducir ei malestar ex-
perimentado por la persona y mejorar su calidad
de vida. En este sentido, el fin de la terapia no
es necesariamente reducir la frecuencia de los
sintomas psicoticos, sino ayudar al paciente a
manejarlos, a convivir con ellos y a reorientar
adecuadamente su vida. Aligual que la TCC uti-
lizada en el trastorno de panico no pretende eh-
minar las sensaciones corporales, o en el tras-
torno obsesivo-compulsivo no busca eliminar
los pensamientos inconlrolables sino ayudar a
generar explicaciones o creencias menos pertur-
badoras, en la psicosis se busca obtener resulta-
dos similares. Sin embargo, es necesario recono-
cer que fas experiencias psicdticas, como se ha
dicho, podriun tener una funcién para la perso-
na, que es necesario explorar y negociar en co-
faboracion con ella, siendo generalmente resul-
tado también de la terapia un descenso en los
niveles de conviccion, de frecuencia, de preocu-
pacidn y de malestar respecto a los sintomas pst-
COticos.
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4. EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS
POSITIVOS DE LA PSICOSIS

De acuerdo con lo referido anteriormente, la
TCC formula como objetrvo clinico actuar direc-
tamente sobre los procesos psicoldgicos, siendo
eficaz cuando logra que la persona reevallie como
causadas internamente experiencias de atribu-
cidn externa, cuando cambia csguemas cogniti-
vos negativos de si misma y cuando logra com-
pensar los procesos sesgados de razonamiento.
La TCC se considera complementaria al blogueo
dopaminérgico, que reduce la saliencia de los es-
timulos ambientales (Howes y Kapur, 2009; Van
Os, 2009).

La TCC aplicada a la psicosis se basi en los
mismos principios gue la terapia cognitiva estan-
dar utilizada en otros trastornos {Beck, 1976): es
decir, procura la cooperacion con el paciente, se
orienta a problemas concretos, cumple una fun-
ciom educativa y conlleva un descubrimiento guia-
do y el método inductivo. Del mismo modo, toma
en consideracion ¢l caricter idiosincrasico de
cada caso, requiere una formulacion especifica de
cada problema v de los objetivos de la interven-
cion terapéutica. Ademas, la estructura de las se-
siones terapéuticas es semejante a la utitizada en
otros trastornos; es decir, evaluacidén del estado
mental actual. feedback de la sesién anterior, es-
tablecimiento de una agenda de actuacion en co-
laboracion terapeuta-paciente, ctc.

La TCC comenzd a aplicarse en las psicosis en
los afios achenta {Tarrier, Beckett et al., [993), con
el propasito de ayudar a fos pacientes a enfrentar-
sc a sus sintomas y demostrar que cra posible so-
meter a «pruebas de realidad» las creencias deli-
rantes (Chadwick y Lowe, 1990). Desde entonces,
se han publicado diversos manuales que describen
la aplicacién de dichos modelos en detalle (Ben-
tall, 2005; Birchwood y Tarrier, 1992; Chadwick,
Birchwood y Trower, 1996, 1997, Fowler el al,,
1995; Freeman, Bentall y Garety, 2008, French ¥
Morrison, 2004: Garety, Kuipers. Fowler, Free-
man y Bebbington, 2001; Haddock y Slade, 1996;
Kingdon y Turkington. 1994; Morrison, 2001a;
Nelison, 2005, Perona, Cuevas, Vallina y Lemos,

2003; Perris y McGorry, 2004; Wright, Turking-
ton, Kingdon v Ramirez, 2009).

El modelo basico de la TCC detalla la relacion
entre 1} los sucesos ambientales (e.g. recuerdos de
los sucesos, percepciones delirantes, alucinacio-
nes, etc.), 2) las cogniciones (el significado de di-
chos eventos o percepciones), 3) las respuesias
emocionales v 4) las conductas como guia para cl
tratamiento siendo e} nidcleo de la TCC la norma-
lizacion, la comprension y la veriftcacidn de las
creencias o percepeiones.

i.a TCC en la psicosis se ha centrado en hacer
mayor hincapié en el conrenido y el significado de
Jos sintomas. Un andlisis comparativo de las di-
ferencias de la TCC utilizada en la psicosis v en
otros trastornos mentales menos graves se expone
en la tabla 5.2.

Los procedimientos de intervencton con 1TCC
en las psicosis deben incluir los siguientes pasos:

1. Establecer una buena relacion terapéutica,
Sin un clima de confianza y colaboracidn
cntre el paciente y el terapeuta es poco
probable que la intervencion sea efecti-
va. Lograr el compromiso del paciente,
en las psicosis, €5 un proceso mas iento
gue en otros trastornos mentales, para lo
cual conviene proceder paso a pasc, me-
diante entrevistas ne amenazantes, de
apoyo, y mostrando genuino interés por
sus preocupaciones y problemas. Deben
explorarse los posibies obstaculos a la
colaboracion y evaluarse las dimensiones
de los delirios, alucinaciones v sintomas
negativos (grado de conviceién, frecuen-
cia; preocupacion y prado de malestar
que generan; efecto sobre la conducta;
creencias sobre la atribucion interna o
externd de las causas; identidad de las

voces), asi como las estralegias activas de |

afrontamiento, st ias hay, para los sinto-
mas positivos y negativos {identificar Jas
fortalezas y recursos del paciente) y la
relacidn entre las cogniciones, las emo-
ciones y tas conductas. El proposito final
es conseguir que el paciente vea al lera-
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TABILA 5.2

Andlisis comparativo de la TCC en lu psicosis ¥ en otros trastornos

optimizar el tiempa.

"Cératieristi'ca!s_ Tradicional, en ansiedad 'y-depres_idr_x ! Adaptacidn a la psicosis

o Duracién | Unas 15-22 sestones, tres o cuatro meses. Las sesiones pueden ser mas frecuentes.

Estructura | Cada sesion, una hora. Sesiones cortas, de duracion variable, {(promedio de 40 m. ).
ﬁ .Agendﬁ_ | Sesién estructurada con una agenda, para | Similar, aunque la agenda puede incluir un dnico pro-

blema como objelivo,

Orientacion al
problema

Terapeuty y paciente se centran en definir y
resolver los problemas presentes.

Sinular.

Perspectiva
- histérica

Se centra en el agui y ahora, sin retrotraerse
4 la historia pasada de! paciente.

Similar, pero retrotraerse al pasado es esencial para si-
tuar ios antecedentes det trastorno.

Madelo de
~ aprendizaje

La conducta disfuncienal es atribuida a un
aprendizaje desadaptativo, y cl objetivo es
el reaprendizaje de una conducta mas fun-
cional.

Se pone énfasis en la normalizacién. La conducta dis-
funcional se atribuye a la valnerabibdad, al estrés y a
un aprendizaje desadaptativo. Son objetivos importen-
tes la descatastrofizacion del concepto de psicosis y el
reaprendizaje de conductas mas funcionales.

Modelo
cientifico

Fxperimental: la terapia implica obtener da-
tos (problemas, pensamientos, actitudes),
formular hipotesis, hacer experimentos v

. evaluar los resultados,

Lo mismo, aungue prestando especial atencion a los de-
lirios y a las alucinaciones y reformulando las creencias
sobre estas experiencias, que deben ser sometidas a com-
probacion comparativa con otras hipotesis.

" Deberes para
casa

Se proponen tareas para la obtencién de da-
tos, la verificacion de hipotesis y para la
practica de habilidades cognitivas.

La obtencion de datos ya es, en si misma, lerapéutica;
por gj., al debilitar los niveles de conviccidn, al hacer
menos énfasis en las formas de pensamiente disfuncio-
nal y al designar a un cuidador clave como coterapeuta.

,/Colaboracién
-

Paciente y terapeuta trabajan conjuntamens-
le para resolver problemas.

Lo mismo, aunque son neccsarios importantes esfuer-
zos y medidas de proteccion (p. gj., aceptacion del des-
acuerdo, retirada tactica para maniener una colaboru-
cion esencial, soportar oleadas de verbalizaciones
psicdticas).

Rot del
terapeuta |

Rol activo y directivo, A veces puede ser di-
dictico, para facilitar Ia definicién v la reso-
lucidén de los problemas,

Similar, aungue teniendo mucho cuidade en evitar que
la frustracién del terapeuta se convierta en una confron-
tacidn coercitiva v directa. Preguntas periféricas cuando
se someten a discusion las creencias delirantes.

Dialogo
socratico

Es el principal método terapéutico: formular
preguntas para que el paciente identifique sus
pensamicnios subyacentes, perciba solucio-
nes alternativas o modifique sus opinioncs.

Similar, aungue las preguntas van dirigidas particulaz-
mente ai periodo prodrémice y a los pensamientos au-
tomaticos y creencias disfuncionales. E! objetivo impor-
tante consiste en llegar a wna formulacion compartida.

Apertura

El proceso terapéutico es explicito v abierto,
Terupeuta y paciente comparten con clari-
Jad qué se va u hucer en la terapia.

Similar. aunque con mayor esfuerzo para acercar al pa-
ciente al modelo y asegurar su comprension,
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peuta como un aliado tan interesado
como €l en conocer los sintomas, en en-
contrarles una explicacion y en aprender
a manegjarlos.

Normalizar v desestigmatizar. Suminis-
trar informacion que permita normalizar
algunas cxpericncias psicoticas contribu-
ye a evitar efectos negativos como son el
estigina, la culpabilidad y el malestar, Co-
nocer que al menos un 5 por 100 de la
poblacién general oye voces en algunas
ocasiones y que, por tanto, tales experien-
cias no significan auvlomaticamente que
esds personas esién locas es una informa-
cion tranquilizadora y que libera al pa-
cienle de la creencia de que es la imca
persona en el mundo a la que le ocurren
esas cosas. Del mismo modo sucede con
la relacion existente entre sucesos vitales
estresantes ¥ las experiencias psicolicas,
lo cual constituye una explicacion alter-
nativa para las alucinaciones y las ideas
delirantes. Ello contribuve a resolver los
errores v las distorsiones cognitivas que
agravan la verglienza, a hacer atribucio-
nes saludables respecto al trastorno, « re-
ducir la autocritica ¥ a adoptar una acti-
tud de solucién de problemas.

Modificar los pensamientos automdaticos.
Mediante un registro de los pensaniientos,
se deben examinar los datos en que se apo-
van, buscar imformacion cn la histona
personal que sea inconsistente con tales
creencias, descubrir cémo los pensamien-
tos pucden cstar ligados a sucesos desen-
cadenantes y hacer reatribuciones. Ade-
mas, es util centrarse en las distorsiones
cognitivas mas comunes: ignorar datos,
personalizacion, magnilicacién y minimi-
zacion, sobregeneralizacion, pensamicnto
en términos de todo o nada.
Implementar estrategias conduciuales. Uti-
lizacion de técnicas de exposicion gra-
dual, aprendizaje de la respiracion-relaja-
cion, elaboracion de una lista de sintomas
tempranos de exacerbacidon-recaida, habi-

tos de suefio, control de la impulsividad.
lista dc actividades (en especial, ante los
sintomas negativos como el aislamiento.
la apaua, ¢l aplanamiento afectivo y la
anbedonia).

5. Modificar esquemas cognitives. La con-
frontacion directa con los delirios es
contraproducente. El enfoque de 1la TCC
consiste en dirigit suavemente a la perso-
na, mediante un didlogo socralico, a cues-
tionar su creencia, invitandole a compro-
barla en la practica.

6. dbordar problemas de concentracion o tras-
tornos del pensamiento. Fijacion de obje-
tivos o agenda, identificacion de factores
que aumentan la ansiedad o desorganizan
el pensamiento.

7. Mejorar la adherencia al rratamiento. Eva-
luar las barreras para el cumplimiento
{olvido, actitudes negativas o falta de
apoyo de la familia, efectos secundarios,
limitaciones econdomicas, ¢tc.).

8. Trarar el abuso comorbido de drogas. El
consumo de alcohol o drogas suele ser un
desencadenante de los sintomas positivos,
tanto en las tases iniciales de psicosis
como en posteriores recaidas.

9. Construir habilidades para prevemir recai-
das. Tdentificacion de los signos personales
de advertencia temprana de una posible
recalda frelapye signature), que requiere
unt plan de deteccidn de dichos signos, la
identificacion de los desencadenantes y el
desarroflo de métodos para el manejo de
los estresorcs.

De manera especifica, el abordaje de los sin-
romas delirantes debe basarse en los sigmentes
principios: 1) el supuesto de que estos pacientes
son propensos al fendmeno de 1a reactancia psi-
coldgicu, que indica que cuando se confronta di-
rectamente una creencia tratando de demostrar
que es falsa, ésta se mantiene con mas firmeza o
incluso se puede volver mas extrema; 2) cn con-
secuencia, no exigir explicitamente que el pacien-
te abandone las propias greencias v que adopte
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© las def terapeuta; 3) hacer ver al paciente que solo
se le pide que considere los hechos y los argumen-
tos aportados, y que contemple posibles opinio-
nes alternativas; 4) examinar los datos a favor y
en contra de una determinada creencia, mediante
un didlogo socratico, y 3) animar a que ¢l propio
paciente argumente en contra de sus propias
creencias, contemplando otras posibles explica-
ciones a los datos.

Asi pues, la terapia puede incluir cuatro ele-
menios: 1) dedicar una parte imporwante def tiem-
po al didlogo socritico y a aclararle al paciente lu
fuerte influencia que ejercen sus creencias sobre
su conducta e interpretacidon de los sucesos; 2)
cuestionar suavemente la consistencia interna o
ta plausibilidad del sistema de creencias, enfati-
zando todag las caracteristicas irracionales e in-
consistencias; 3) desarrollar perspectivas alter-
nativas, y 4) vaiorar ei delirio del paciente v la
explicacion alternativa favorecida por el terapeu-
ta a la luz de la informacidn disponible. Para ello,
es importante llevar a cabo experimentos conduc-
tuales e identificar posibles conductas de seguri-
dad que el paciente pone en practica y que han
reforzado su delirio.

La utilizactén de experimentos conductuales
es un componente central para que la TCC sea
efectivi en ia psicosis, haciendo que las 1deas de-
lirantes y las creencias sobre las voces puedan for-
mularse como hipotesis contrastables a investigar
conjuntamente entre ¢l paciente y el terapenta.
Para ello, deben disefiarse cuidadosamente los ex-
perimentos, formular las predicciones de manera
concreta y anticipar los resultados esperables,
todo elto con el fin de que las consecuencias ob-
temdas no puedan acomodarse al sistema deliran-
te del paciente. En esencia, con la TCC se preten-
de demostrar que las creencias no siempre se
mantienen con tenacidad y que, cuando la perso-
nda sc presta a un andlisis en colaboracion con el
terapeuta, las cogniciones podrian ser suscepti-
bles de comprobacidn empirica, del mismo modo
que se hace en la depresidn o los trastornos de
ansiedad.

Asi pues, la comprobacidn empirica, por si
sola, produce leves e inconsistentes cambios,

€ Ediciones Piramide

Tratamientos empliricamente apoyados para los simtomas psicéticos | 107

mientras que la confrontacion verbal imeial, se-
guida de una comprobacion empirica, mejora sus-
tancialmente los efectos de la terapia.

Muchos sintomas negativos de lu psicosis, en-
tre los que se incluyen el aislamiento social, la
apaiia, la pobreza del lenguaje, la anhedonia o ¢l
aplanamiento afectivo, pueden interpretarse en
muchos casos también como conductas de segu-
ridad, y no sdlo atribuibles a déficit neurobiolo-
gicos.

En relacion con las alucinaciones, se ha indi-
cado anteriormente que a veces estan presentes
en personds normales, pero lo que realmente pue-
de marcar la presencia de una psicosis es ta au-
sencia de determinantes culturales de dichas ex-
periencias y el grado de preocupacién o malestar
gue originan. En este sentido, la intervencion psi-
cologicy no debe buscar eliminar dichas experien-
clas sino reinterpretar su significado y su origen
{en particular, su origen interno y no externo,
como generalmente juzga la persona con una psi-
cosis),

El objetivo de Ta evaluacion de las experien-
cias alucinatorias es asistir al paciente 4 tener una
perspectiva mas objetiva del fenndémeno y favore-
cer una explicacién mas racional de estos sinto-
mas. La utilizacién de alguna escala para este fin
(Chadwick, Lees y Birchwood, 2000; Haddock,
McCarron, Tarrier y Faragher, 1999} ofrece los
bereficios de obtener informacidn mas amplia de
sus dimensiones para el plan de intervencion; de-
mostrar al paciente que su intensidad depende de
los niveles de estrés, habilidades de afrontamiento
utilizadas y otras influencias, y tener una medida
util dei progreso de la terapia,

El tratamiento conductual de las alucinacio-
nes auwditivas incluye: 1) registro diario de las
voees (frecuencia, intensidad, duracién, conteni-
do, elc.); 2) ia utilizacion del modelo A-B-C (si-
tuacion-experiencia-emocion); 3) el desarrollo de
explicaciones racionales {cuestionamiento, reatr-
bucion de origen, estimulos desencadenantes), y
4) diversas estrategias de afrontamiento: distrac-
cion, focalizacion, abordaje de los esqguemas v
metacognicion, exposicion gradual y prevencion
de respuesta.
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Las técnicas de distraccion (e.g. llevar un
walkman estéreo, lecr, cantar, ctc.), aun siendo
Gtiles para algunos pacientes, producen efectos
transitorios al no dirigirse al problema central del
trastorno cognitivo implicado, como es el error
atribucional de sucesos autogenerados a una
fuente externa. Las técnicas de focalizacion, en
las que 2l requisito esencial es que los alucinado-
res identifiquen las voces como de ellos mismos,
deberian producir efectos mas duraderos. Para
ello, se pretende reducir la {recuencia de Jas voces
y el malestar asociado mediante la gradual re-
atribucidn de las voces a uno mismo. Las fases de
la intervencion incluyen: 1) hacer que el paciente
diryja la atencion a la forma v caracteristicas fisi-
cas de las voces, como ¢l ntimero, la intensidad o
volumen, tono, acento. aparente sexo v localizia-
cion en el espacio, y las someta & discusidn en la
sesion de terapia; 2) una vez que el paciente logra
sentirse comodo atendiendo a las caracteristicas
fisicas de lus voces, se le solicita que preste aten-
cidn a su contenido (¢.g. cscribiéndolo ¢ sometién-
dolo a discusion en la sesion de terapia), que. ob-
viamente, refleju sus preocupaciones v ansiedades,
y al mismo tiempo se ie pide gue atienda y regis-
tre sus voces eutre Sesiones, Como larca para casa,
3) posteriormente, debe atender a sus creencias y
pensamientos respecto a las voces. Para ello, se le
alienta a registrar 108 sucesos que anteceden a las
voces. las voces mismas, asi que como los pensa-
mientos y senfimientos que les siguen, tanto du-
rante las sesiones que como tarea para casa. Ello
conduce a la formulacion de un significado y fun-
cion de las voces que es compartido por ¢l tera-
peuta vy cf paciente, y que sirve de base para la
intervencion en sesiones posteriores. Dicha for-
mulacion nermalmente implica 14 aceptacidn de
que luas voces son autogeneradas en un contexto
que supone reconocerse a uno mismo afectado
por un trastorno mental.

En todos los casos, las estrategias constructi-
vas para e} tratamiento de las alucinaciones son:
perntitir las voces durante algin tiempo, dialogar
con cllas, figar limites en la atencidon que se les
presta, escribir gué es lo que dicen o repetirlo en
voz alta, para obtener mayor capacidad de con-

trol, v hablar con alguien sobre las voces, no ais-

iarse. Por ello, se han formulado alternativas de

tratamiento grupal de las alucinaciones con in-
teresantes resultados (Chadwick, Sambrooke,
Rasch y Davies, 2000; Perron y Munson, 2000).

Diversos estudios sobre la eficacia de la TCC
en los sintomas psicolices han demostrado que
esta modalidad terapéutica es superior a otros
tratamientos psicoldgicos, a la medicacion anti-
psicolica v al tratamiento psiquiatrico babitual
{Wykes, Smith y Steel, 2008), v sus efectos se han
mantenide por lo menos a medio plazo (Sensky
et al., 2000}). La reduccion del riesgo de rehospi-
talizaciéon e Inciuso la mayor capacidad de re-
cuperacion de episodios psicoticos agudos han
sido los efectos mas destacados (Lewis, Tarrier,
Haddock, Bentall, Kinderman, Kingdon et al.,
2002). Bl metaanalisis realizado por Zimmerman
y colaboradores concluyd que la TCC es efectiva,
que sus efectos son rebustos con el paso del tiem-
po v que las tasas de abandono de ia terapia son
bajas (Zimmermann, Favrod, Trieu y Pomin,
2005), Otros estudios recientes sobre ia eficacia de
la TCC se detallan en ta tabla 5.3 y ofrecen resul-
tados semejantes.

5. CONCLUSIONES

Las miervenciones familiares y la psicocduca-
c16on han demostrado amplios beneficios para los
pacientes, entre los que se incluye reduccion de la
sintomatologia psicotica, mayor cumplimiento de
los tratamientos, mejora en las relaciones sociales
¥y, €n consecuencia, un menor riesgo de recaida y
de rehospitatizacion, Dichas inlervenciones tam-
bién han demostrado beneficios contrastables en
los propios familiares de los pacientes, entre los
que se incluyen la reduccion del rechazo hacia
éstos v de la emocion expresada, asi como un me-
nor nivel de sobrecarga objetiva y subjetiva y una
mejora en la cahdad de vida.

Los estudios longitudinales demuestran, no
obstante, que tales beneficios tienden a debilitar-
se con el pase del tiempo, de modo gue es acon-
sejable el mantenimiento de un contacto periddi-
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TABLA 5.3

Resumen de los principales estudios de terapia cognitivo-conductual para sintomas positivos de la esquizofrenia

Garefy, Kuipers,
Fowler, Chamberlain
y Dunn (1994)

Lista de espera +
TH.

NICOS eXpertos.

BDI, IRS, RSES.

$esiones,

Estudios N (rupos ‘f“ Terapeutas Medidas de resultados I)uracmn. deta Resultados
: comp_aracnfm_ o terapia
27 | Coping straiegy  PsicOlogos in- | BPRS, PSA, SF5, habi- | Cinco semanas, | Ambos grupos mejoran sinto-
. enhacement | vestigadores. lidades de afrontamien- | dos sesiones de | mas y habilidades ai final del tra-
Ta";;;;‘_e;k.m, et al. (CSE) vs. Solu- 10 y solucion de proble- | una hora seyna- | tamiento vy del seguimiento; CSE,
‘ih(arpe ‘):" alar:;c;ré:s) tién de proble- mas, beneficio subjetivo | nal. mejor en delirios, sintomas, no
' . mas. del tratamiento. relacion entre resultado y expec-
tativas.

20 [ TCC + TH vs | Psicélogos cli- | PSE, MADS, BPRS, | Seis meses, 16 [ TCC, mejoria significativa en

BPRS, conviccion y accidn deli-
rios, depresion v valoracidn sub-
jetiva de los problemas.

. Drury, Birchwood v

Cochrase (2000);

- Prury, Birchwood,

. Cochrane ¥

| MacMillan (1996a,

1996h)

40

TCC (individual
vy familiar) vs.
Apoyo informal.

Psicologos in-
vestigadores.

PAS, autoinforme de
conviceidn  delirante,
tiempo de recupera-
cion, dias en el hosprtal.

31 sesiones in-
dividuales + 12
sesiones fami-
liares + ocho
seinanas de ac-
tividades.

TCC, eliminacién mas rapida y
Menos siNtotnas positivos, mener
grado de conviceién delirante,
menor tempo de recuperacidn
del episodio psicotico y menos re-
caidas a nueve meses seguimiento.

Garety et al. (1997);

- Kuipers ct zl. (1998);
" Kuipers et al. {1997)

60

TCC + Cuidado
estandar vs.
Cuidade estan-
dar.

Psicologos cli-
nicos expertos.

BPRS, MADS, BDI.
BAL,

SFS, escalas de actitu-
des y autoconcepto.

Diez semanas,
dos sesiones de
una hora por
SEMENA.

TCC, mayor reduccion en BPRS,
menor frecuencia alucinaciones,
menor malestar por delirtos, la
mejoriy se mantiene a 18 meses,
menor abandono ¥y mayor satis-
faccion. No diferencias en otros
resultados.

Tarrier et al. (1999);
" Turrier et al. (1998)

87

TCC miensiva +
Cudados rutina
vs. Consejo apoyo
+ Cwmdados ruti-
na vs. sole rutina.

Psicélogos ch-
NICOS eXpertos.

PSE, BPRS, SANS,
dias de hospitahzacidn.

[Diez semanas,
dos sesiones de
unz hora por
SEmAna.

TCC, mavor reduccion de sinto-
mas y gravedad, mejor a 12 me-
ses.

Haddock et al.
(1999)

TCC breve vs,
Psicoeducacidn
+ Consejo y apo-
vo.

Psicélogos cii-
nicos expertos.

BPRS, recaida y hospi-
1alizacion.

Cinco  sema-
nas, 10-15 se-
siones y cuatro
sesiones dc re-
fuerzo.

TCC, tendencia a menos recai-
das. ldéntica mejoria de sinto-
mas agudos en ambos grupos,
no diferencias significativas en la
duracion de la estancia, recaidas
y rehospitalizacion.
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Wykes et al. (2005)

equipos entre-
nados en TCC.

TABLA 5.3 (continuacion)
Estudios N Grapos de Terapeutas Medidas de resultados Dumuo“_ dela Resultados
comparacion . terapia
38 I'FC para voces | Psicdlogos in- | PANSS, PSYRATS, { Seis meses. TC, reduccion mas extensa y sig-
imperativas  vs, | vestigadores. CDSS. CAS, BAVQ, nificativa de obediencia. y de
TH. vCS, VPD. convicecidn en la supeniornidad de
Trower et al. (2004) las voces y en los mve]e.s, de d'e-
presion y de perturbacion. Sin
diferencias en la topografia de
las voces. Las diferencias se
mantienen un afio después.
5% | TCC vs. Lista de | Psicdlogos cli- | PANSS, PSYRATS, | Segan necesi- | TCC, mejoria en todos los sinto-
espera + TH. nicos de CSM. | BDL dad. 30 sesio- | mas excepto negativos, reduc-
Morrison et al. nes maximo. cion en ingresos y en dias de in-
(2004) greso. Se mantiene la mejoria en
depresion y alucinaciones al aito
de seguimiento.
90 | TCC + TH vs. | Terapeutas ex- | SAPS, SANS, BPRS-E, | Tres-seis meses, | TCC, menor sintomatologia y
Startup, JZ::;"" ¥ TH. pertos. SFS. GAF. 12-25 sesiones. | mejor funcionamiento social a
iz (2004); un afio en el 60 por [00 de casos,
Startup, Jacksor, . hospitalari
Evans y Bendiz. menos ingresos hospitalarios y
(2005) menos. tiempo de estancia en
. hospital a los dos anos.
88 | TCC grupal vs. | Psicologos cli- | PANSS, MSQoL. Ocho semanas, | TCC grupo, menos recaidas y re-
2[};?“"““ et al. Grupo psicoedu- | nicos v psiquia- 16 sesiones. hospitalizaciones al postrata-
‘-l (20)1‘0];?;31’:';];3 cativo. (ras expertos. miento, a dos afios segurmiento
;éhn, Km; ot, :’uk:oin §in fiif erenciaﬁs cqtr; 'gnvlpos, me-
v Klosterkitter JOmMa psg:opfito]oglc‘l y ea cali-
(2005) dad de \{lda igual en ambos gro-
pos a se1s meses de seguimiento.
30 | TCC funcional | Terapeutas ex- | PANSS. PSYRATS, | Cuatro meses, | TCC, mayor efecto en sintoma-
Cather et al. (2005) vs. Psicoeduca- | pertos. SFS. 16 sesiones. tologia positiva. especialmente
cion. en alucinaciones.
83 | TCC vs. TH. Terapeutas de ; SBS. PSYRATS, RSES. | Dicz semanas. | TCC, mejoria significativa en fun-

cionamiento focial y mejoria so-
bre la gravedad de alucinaciones
a los nueve meses; esta tltima sélo
[ue con terapeutas mas experios.
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TABLA 5.3 { continuacion)

Haddock et al.
S {2009)

Terapia de activi-
dad social + TH.

trenados en el
programa de
tratamiento.

.GATF, NAS-PI, WARS,
HCR-20.

sesiones.

Estudios A . Grupos rIe Terapeaias Medidas de resuitados Duracion' dela Resultados
_ comparacién. - _ - terapia .
o 72 TCC vs. Counse- | Psicologos clf- | PANSS, PSYRATS. 22 semanas, 16 | TCC, mejoria clinica en alucina-
Valmaggia, van der fling nicos experios. sesiones. ciones e insight y no diferencias
Gaag, Tarcier, = | . )
Pijnenborg v Sloof en delirios. Lgs ganancias se
s plf:rden a los scis meses de segui-
miento.
P13 | TCC grupal vs. | Terapeutas ex- | Terapia cognitiva. Ma- | Seis meses, 18 1 TCC, mayor reduccion en deses-
: TH. pertos entrena- | nual desarroliado por | sesiones. peranza ¥y baja autoestima, sin
Barrawclough et al. - ) . ) ) N . L ;
(2006) . dos en TCC. lqs autores para el estu- d.ltjﬁl't?l’lCl‘c'l SDITE grupos en reduc-
dio. cion de sintomas. recaida o fun-
clonamiento,
24 | TCC vs. Grupo | Psicologos cli- | MADRS, BABS, BDI, | Seis meses. TCC, mejoria en afecto, convic-
O'Connor et al. conirol placebo. | nicos expertos. | RSES. c16n y acciones positivas relacio-
(2007) . nadas con la creencia delirante
w . y en depresidon y autoestima.
300 [ TCC + TH vs. | Psicologos in- 1 PANSS, PSYRATS, { Nueve meses, | TCC mejora ia depresion, la
] TH vs. Interven- | vestigadores y | BI2I, BAI, SOFAS, [ 12 a 20 sesio- | perturbacidn por el delitic v el
cion Tamiliar + | psicologos cli- | CFL, GHQ-28. nes. funcionamiento social a 24 me-
- n _ TH. RICOS eXPertos, SES.
Garety et al. (2008) *; TCC e intervencion familiar no
' tienen efecto en la tasa recaida,
de remisién v de rehospitaliza-
cion.
62 | TCC activa vs. ; Terspeutas en- | BPRS. SANS, SOTAS. | 14 semanas, 20 | No diferencias sigmficativas en-
o Control amigabie. | trenados en el sesiones. tre ambos procedimientos al aio
' Jackson et al. (2008) programa de en remision de sintomas, en fun-
’ tratamienio. cionamiento y en hospitaliza-
cidn,
171 1 TCC + TH vs. | Terapeutas en- | PANSS, PSYRATS | Seis meses, 25| TCC, menor aimero de inci-

dentes violentos y de agresivi-
dad fisica al final y al afio de
segulmiento, mejor manejo det
riesgo vy mayor reduccion en la
gravedad de los delirios.
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TABLA 5.3 (continuacion }

.

i :'“B_ar_rowclough et al,
{2009); Barrowclough
" et al. (2010)

ta motivacional
+ TH vs. TH.

pertos entrena-
dos en TCC.

Estudios N Grupos de b Tefﬁj:éﬁﬁm © Medidas de resultados Duram’m.de la ‘Resultados
: compacucion terapiza
65 | TCC vs. Terapia | Terapeutas en- | PSYRATS, BAVQ-R, | Tres meses, 12 | TCC, menos sintomatologia ge-
de apovo poten- | trenados en el [ PANSS, SFS. BDI, | sesiones. neral ¥ total. Al ano de se-
ciada. programa de | BCIS, RSES. guimiento, mejoria en ambos
tratarniento. grupos. TCC, mayor impacte en
Pc.r.m' et al. (2009} sintoma‘ls psicoticos genera.les,
v terapia de apoyo, mayor im-
pacto en alucinaciones au-
ditivas, menos resistencia y
menos valoracién de omnipo-
tencia.
S 33 | TCC + Neuro- | Psiquiatra ex- | PSYRATS, BDI, BCIS. | Tres meses. 12 { TCC, menor gravedad en del-
Pinninti, Rissmiller y lépticos atipicos | perto en TCC. sesiones. rios. mantenida a los seis meses
© Steer (2010) vs. Sélo neurn- de seguimiento. Ambos grupos,
o : lepticos. menos ansiedad.
56 | TCCvs. TH(lis- | Terapeutas| PANSS, BAVQ-R, | Seis meses. TCC, menos sintomatologia de-
74 | ta de espera}. inexpertos en { MCQ-30, BDI. BAI, prestva, ansiosa general y nega-
TCC. BSI, RSES, SOFAS, tiva postratamiento y al segui-
. IRS, BHSCT, NSRS, miento a (res meses v mejor
Kumari et al. (en SCID. funcionamiento social al final
prensa); Peters et al. . . A . .,
010y Resqnanc:a magnética de ]_a terapia. TCC, d:smmumpn
funcional. activacidn del Jobulo frontal in-
ferior, insula, talamo, putamen
y areas occipitales relacionadas
con la ira y el temor.
327 | TCC + Entrevis- | Terapeutas ex- 12 meses, 26 se- | TCC + Entrevista motivacional

siones.

no obtuvo efectos significativos
en la sintomatologia psicoti-
ca, en las recaidas, la frecuen-
cia det consumo de drogas. el
autodabarse y el funciona-
miento.

CLL / 502n00sd sewaps sof eled sopedode ejuswroUdue SoUs|WBBIY



i aprueng saUoLQY 9

TABLA 3.3 {continuacion)
Estudios. N Grupos de Terapeutas Medidas de resultados | DUracion dela Resultados
comparacion terapia S
48 | TCC + Clozapi- | Terapeutas cli- | BPRS-P. SANS, CGI, | 12 semanas, 15 | TCC reduce la intensidad de los

na vs. Clozapina
vs. Trortdazina
vs. TCC + Tiari-
dazina.

NIiCOs exXpertos.

BDL SOFAS. QLS.

Seslones mini-
mo,

sintomas positivos ¥ negativos v
el tiempo de respuesta al trata-
miento estabilizando ios efectas
sobre el tiempo al final def traza-

Edwards et al. (2011) A . .
k ’ miento ¥ a seis meses de segui-

miento por encima de los grupos
de sélo neuroléptico. No diferen-
ctas en funcionamiento social y

calidad de vida entre grupos.

Natas: Modalidades de tratamiente: TH (tratamiento habitaal); TCC (terapia cognitivo-conductual).

Medidas de reswisados: Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS): Beck Anxiety Inventory (BAL): Belicfs About Voices Questionnaire (BAVQ); Re-
vised Betiefs About Yeices Questionnaire (BAY(Q)-R);, Burden of Care Questionnaire (BCQ1 Beck Cognitive [nsight Scale {BCIS); Beck Depression [nventory
(BOT); Brixton and Hayling Sentence Completion Tests (BHSCT); Brief Psychiatric Ratng Scale (BPRS); Expanded Bref Psvehiatric Rating Scale (BPRS-E);
Beck Suicidal Ideation Scale (BS1); Cognitive Assessment Schedule {CAS): Calgary Depression Scale for Schizophrenia {CDSS);, Camberwell Family Interview
{CFI; Clinical Global Tenpression (CGIH); Comprehensive Psychiatric Rating Scale (CPRS); Global Assessment of Functioning (GAF); General Health Ques.
tionnaire (GHQ-18); Historical, Clinical, Risk Management-20 (HCR-20;; Insight Rating Scale {[RS): Monrgomery- Asberg Depression Rating Scale (MADRS);
Mausley Assessment of Delusions Schedule (MADSY, Metacognitions Questionnaire {(MCQ-20); Modular Systemn tur Quality of Life (MSQoL); Novaco Anger
Scale and Provocation Inventory (NAS-PTY: Negative Symptom Rating Scale (NSRS); Positive and Negative Syndrome Scale (PANNS); Psychiatric Assessment
Scale (PAS); Present State Examination (PSE): The Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS) Quality of Life Survey ((QLS), Rosenberyg Sell-Esteent Sca-
le (RSES); Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS); Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS); Social Behaviour Schedule (SBS)
Struerured Clinical Interview for DSM-{V (SCIDj; Schizophrenia Change Scale (SCS): Social Functionai Scale {SFS): Social and Occupational Functioning
Assessment (SOFAS); Voice Comphance Scale (VCS): Voice Power Differential scale {VI'D), Ward Anger Rating Scale iWARS).
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"co con los terapeutas, a bajo nivel, en sesiones de
recuerde o de refuerzo.

Respecto a la TCC aplicada a los sintomas
psicéticos, se han llevado a cabo mas de 30 ensa-
yos aleatorizados para evaluar sus efectos, siendo
en la mayoria de los casos incluidos en la terapia
pacientes cronicos con sintomas resistentes a la
med:cacion. Pueden observarse, no obstante, pro-

| blemas metodologicos en algunos estudios, como

son la evaluacién de los sintomas por clinicos 1n-
dependientes al estudio (lo cual puede inflar la
efectividad de ia terapia), asi como la utilizacion
de diferentes procedimientos e instrumentos de
evaluacion, que hacen dificil la replicacion de los
gstudios; sin embargo, los metaanalisis realizados
sugieren que la TCC surte efecto en la reduccidn
de la intensidad de los sintomas y del malestar
generado por los delirios v las alucinaciones, en
la modificacidn de ia conviccion delirante, en la
mejora del funcionamiento general y del insight,
asi como un descenso significativo en el riesgo de
recaidas ¥ de rehospitalizacion.

La mayoria de tos trabajos publicados sugieren
que la mejoria en los sintomas positivos requiere
al menos de 20 sesiones de TCC, llevadas a cabo
por terapeutas bien entrenados y supervisados.

Si bien, en términos generales, la eficacia de
la TCC para la psicosis es positiva, todavia hay
aspectos gue deben aclararse, como es el tipo de
intervencion mas adecuado para cada fase del
trastorno. Aun asi, la TCC se ha postulado como
un tratamiento economico en el tratamiento de
los sintomas psicoticos, y los estudios que han

Tratamientos empiricamente apoyados para los sintomas psicoticos / 115

evaluado el coste-eficacia y coste-utilidad de las
diversas intervenciones en pacientes con sinfomas
psicdlicos de esquizofrenia han demostrado que
fa TCC es el tratamiento adjuntivo mas efectivo.

Existe, finaimente, el riesgo de comparar el
éxito de los tratamientos psicologicos en las psi-
cosis como st fuera el caso de los antibidticos, ¢n
los gue el éxito se juzga sobre la base de la reduc-
¢ion de los sintomas y Ja duracidn de dicho efec-
to, de mode que si los sintomas vuelven a ma-
nifestarse se considera que el tratamiento ha
fracasade. Sin embargo, es necesario tener pre-
sente que los tratamientos psicologicos alectan
también a la interpretacion que el paciente hace
y & la vivencia de los sintomas que son objeto de
intervencion, con independencia de la duracidon
de los efectos mas evidentes. Es por ello por lo
que. 1rds Jos ratamientos psicoldgicos, la mayoria
de los pacientes obtienen un beneficio latente que
suele traducirse en una menor necesidad de me-
dicacion, en caso de recaida sintomatica, y en una
mas tacil recuperacion de la misma. Ademas, los
indicadores de eficacia de los tratamientos se cen-
tran habitualmente en resultados del sistema sa-
nitario, como son ¢l nivel sintomatolodgico y el
ntimero de recaidas o de rehospitalizaciones, y no
en aquellos aspectos mas relevantes para el pa-
ciente (ratado, como son la calidad de vida, la
autoestima, la seguridad. la relacién con las de-
mas personas, la libertad, la intimdad o la capa-
cidad para levar una vida independiente, todos
ellos aspectos mucho mas préoximos al concepto
de recuperacion clinica (Vallina et al., 2010).
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;Hay apoyo empirico para los tratamientos
psicologicos de hombres violentos

1. INTRODUCCION

Trarar psicoléogicamente a un agresor contra
la pareja no significa considerarle no responsable
de sus actos. Muchos hombres violentos son res-
ponsables de sus conductas, pero presentan limi-
taciones psicologicas importantes en el control de
los impulsos, en el abuso de alcohol, en su sistema
de creencias, en las habilidades de comunicacton
y de solucion de problemas o en ¢l control de los
celos. En estos casos un tratamiento psicolagico
puede ser de utilidad para hacer frente a los défi-
¢it de estos hombres que, aun siendo responsables
de sus actos, no cuentan, sin embargo, con las
habilidades necesarias para controlar las conduc-
tas violentas y resolver los problemas de pargja
en la vida cotidiana {Echeburta, 2004).

Los tratamentos de hombres violentos contra
la pareja se justifican socialmente por la oportu-
mdad que hay que dar 4 los agresores para cam-
biar su conducta (al margen de la necesidad de
hacer frente a sus responsabilidades), por la pro-
teccion a las victimas actuales (muchas de ellas
siguen conviviendo con el agresor) y por {a evita-
cion de la extension de la violencia a los hijos. Se
trata asi de interrumpir la cadena de transmision
intergeneracional y el aprendizaje observacional
por parte de los hijos (Alvarez et al., 2009).

Una razén adicional para ¢l tratamiento de
los agresores es el caracter cronico de la violencia
contra la pareja. Se trata de una conducta sobre-
aprendida por parie del maltratador, que esta
consolidada en su reperterio de conductas por los
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contra la pareja?

ENRIQUE ECHEBURLIA Y PAZ DE CORRAL

beneficios logrados: obtencion de Ia sumision de
la mujer, sensacion de poder, etc. Si se produce
una separacion o divorcio y ¢l hombre violento
se vuelve a emparejar, se puede predecir que va 1
haber, mas alld del enamoramiento transitorio,
una repeticion de las conductas de maltrato con
la nueva pareja. Por ello, la prevencion de futuras
victimas también hace aconsejable el tratamiento
psicolégico del agresor (tabla 6.1).

TABLA 6.1

Razones para la intervencion psicoldgica
con hombres violentos contra la pareja
{ Echeburua, 2004 )

Separacién de lu pareja

Convivencia con la pareja

- Relacidon

- Riesgo de homicidio

contra la ex pareja.

— Acoso, hostigamign-

1o vy reiteracion de la
violencia.

obligada
de la mujer con el
agresor por diver-
s0y vinculos {familia-
res, econdmicos, so-
ciales, etc.) que la
poneen peligro de ser
mualtratada.
Posibilidad de reinci-
dencia de los malos
tralos con olra mujer,

- Peligro de que el mal-
trato continte ¢ de
que, si cesd anterior-
mente, aparezca de
DUEVO.

~— Alta probabilidad de

que la violencia se ex-
tienda a otros miem-
bros de la familia (hi-
08, personas mayores,
atc.),

- Malestar psicoldgico
det agresor, de la vie-
lima v del resto de las
persenas ¢ue convi-
ven en ¢l hogar,
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TABLA 6.2
Resultados obtenidos en los programas de intervencion con maltratadores
Aubtor ¥ afio ‘Seguimiento - Resultados
Dechner et al. (1986). Un aio. - Mejoria significativa.
Harris (1986). Postratamiento. -— Mejoria en un 73 por 100 de los casos. O
Hamberger v Hastings (1988). Postratamiento. --- Mejoria significativa.

- 51 por 100 de abandonos,

Edleson v Syers (1990). Seis meses.

— Mejoria signiftcativa.
— 68 por 100 de abandonos.

Faulkner et al. (1992). Postratamiento. — Mejoria significativa.

Palmer et al. (1992} Un aifio. -~ Mejoria significativa en relacidn con los
maltratadores no tratados.

Rynerson v Fishel {1993). Postratamiento. - Mejoria significativa.

Echeburia v Fernandez-Montalvo | Tres meses,

{1997).

- 48 por 100 de rechazos terapéuticos al ini-
cio del programa.
- 69 por 100 de éxito terapéutico con los ca-
308 tratados.

Taylor et al. {2001). Un afio.

Mejoria sigmificativa,

Echeburda et al. (2005). Un afio.

- 45 por 100 de abandonos en las primeras
sesiones.

~- 88 por 100 de éxilo terapéutico de Los com-
pletadores en el postralamiento y 53 por
100 en el seguimiento de un afo.

1anto, no se cuenta aun con programas basados en
la evidencia (Day, Cheng v O’Leary, 2009; Eckhar-
di. Murphy, Black y Shur, 2006; Saunders, 2008).

Por lo que a Espafia se refiere, ademas del pro-
grama del grupo de Echeburia en un cnilorno co-
munitario en el Pais Vasco, que estd evaluado y
que se va a describir posteriormente, son nume-
rosos los programas de interés gue estdan actual-
mente cn marcha, sobre todo en prision o en cl
marco de medidas judiciales de suspension o sus-
titucion de la condena, pero que estan a falta de
una evaluacion sistemauca. Entre ellos, y sin dni-
mo de ser exhaustivos, figuran el programa Gali-
cia (Arce y Farifia, 2007. 2010), el programa Con-
texto en Valencia (Lila, Garcia y Lorenzo, 2010),
el proyecito Espacio en Aragon (Boira, 2010) o en
Madrid el Grupo 5 (Quinteros y Carvajosa, 2008)
o el grupo del profesor Grafia en la Universidad
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Compiutense. Hay otras experiencias también en
Navarra, en Cataluia, ¢cn Granada o en las pri-
slones que aportaran en los proximos afios datos
de interés sobre este tema.

3. PROGRAMA DE TRATAMIENTO
PROPUESTO

3.1. Motivacion para e! tratamiento

La falia de reconocimiento del problema o la
adopcion de una actitud de autosuficiencia, con
un aparente dominio de la situacion, dificultan la
busqueda de ayuda terapéutica. No es, por cllo,
infrecuente que no se¢ acuda a la consulta o se
haga en condiciones de presion (amenazas de di-
vorcio por parte de la pareja, denuncias judiciaies,
etcétera), con el autoengafio de que esta sitnacion
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de violencia nunca mas se va a volver a repetir.
Esta actitud es reflejo de 1a resistencia al cambio.
Si bien el temor a la pérdida de la pareja y de los
hijos v la perspectiva de un {uturo en soledad, asi
como el miedo a las repercusiones legales y a
una pérdida de poder adquisitivo, pueden actuar
como un revulsivo, en estos casos no hay una mo-
tivacion apropiada y el compromiso con el cam-
bio de conducta es escaso v fluctuante (Echeburia
y Corral, 1998).

Por ello. los tratamicentos obligatortios, sin una
implicacion adecuada del agresor, resultan muy
limitados. En concreto, las tasas de éxito en suje-
tos derivados del juzgado y sometidos obligato-
riamente a lerapia son muy bajas. En estos casos
el maltratador no tiene una motivacidn genuina
para que sc¢ produzca un cambio sustancial en su

comportamiento {Echeburiia, Sarasua, Zubiza-
rreta y Corral. 20093,

3.1.1.  Motivacion inicial

La decision genuina de acudir a un programa
terapéutico se adopta sélo cuando se dan, al menos.
tres requUISLos previos: recoriocer que existe un pro-
blema, darse cuenta de que el sujeto ne lo puede re-
solver por si solo v, por ultimo, valerar que el posi-
ble cambio va a mejorar el nivel de bienestar actual.
El hombre violento va a estar realmente motivado
cuando llega a percatarse de que los inconvenientes
de seguir maitratando superan « las veniajas de ha-
cerlo. El terapeuta debe ayudar al agresor a fograr
csa atribucion correcta de la situacion actual y a
descubrirle las soluciones a su alcance (tabla 6.3).

Erapas del cambio ( Prochaska y DiClemente, 1983, modificado )

Fxpresiones frecuentes

wLo que ella dice es falsor; «ella me provoca todo el
tiempo y no me deja en paze: «la que tiene que cambiar
y necesita tratamiento es ella»; «cila también me mal-
trata psicologicamenle»; «yo no tengo problemas para
controlarmen; «a mi no me pasa nada».

«Cada vez me doy mas cuenta de que, cuando me en-
fado, hago dano a mi pareja»; «ahora veo que la vio-
lencia es un problema»; «creo que seria bueno gue me
ensefiaran a controlarme», «eb problema es gue ella
nunca cede, pero no podemos seguir asi».

«Desde hace dos semanas no he tenido problemas con
mi mujer»; «estoy decidido a venir a tratamiento y po-
ner de mi parte para estar bien con ella»; «es la ultima
oportunidad que me dan.

«Aunque no resulta Facil, lodo parece ir bienn; «cuando
mi pargja me pone nervioso, la evito yéndome a otra
habitacion»; «cuando me agobto, hago lo gque i me
dijisten: «ahora, por lo menos, podemos hablar».

«Ahora me controlo mucho, pero aun tengo micdo
de perder el control»; «suclo evitar los conflictos y dis-
cilsiones porque no quiero alterarme»; «estoy mejor gue
cuando inicté el tratamiento, pero no quicro conflarmer;
«ahora entiendo mejor a mi mujers; «ella también tiene
| derccho a decidip.

TABLA 6.3
Ectapas Aspecto central Descripcidn
i Negar el proble- | Sin intencion de cambiar
ma. el comportamiento vio-
Precontempis- lento
cibn '
Mostrar ambi- | Interés en cambiar, pero
valencia {dudar | sin desarrollar un com-
Contemplacion | entre cumbiar o | promise lfrme de cambio.
noj.
Estar motivado | Compromiso de cambiar y
N para cambiar. toma de decisiones sobre
Preparaciin . -
como lacilitar el proceso
de cambio,
Modificar  sus | Cambio en la conducta o
Accién conductas vio- | enlas condiciones ambien-
’ lentas por otras | tales que afectan al proble-
mas adaptativas. | ma con el [in de superarlo.
Presentar un cs- | Eliminacién con éxito de
tilo de vida des- | la conducta probtematica
. vinculado de las | y esfuerzos para prevenir
Mantenimiento . y , pé ]J
conductas vio- | 1a recaida y consolidar las
lentas. ganancias obtenidas.
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Es preciso evaluar en el primer contacto con
el agresor el nivel de motivacion para el cambio,
asi como su grado de peligrosidad actual, porque
la proteccion de la victima resulta prioritaria en
esle contexto (Alvarez et al., 2009).

En cualquier caso, la motivacidn inicial para
el tratamiento en el maltratador suele ser débil e
inestable. Conviene, por ello, aprovechar cual-
quier insinuacién favorable para no posponer la
consulta. Retener al sujeto en el tratamiento pos-
teriormente puede no ser tan complicado.

3.1.2. Motivacion de mantenimiento

Una vez que ¢l sujeto ha acudido a la consul-
ta por vez primera (habitualmente por presion de
su pareja o por mandato judicial), se trata de

mantenerlo en el tratamiento, porque las consul-
tas iniciales no garantizan la continnidad en la
terapia. Una cosa es empezar un tralamiento y
otra muy distinta concluirlo. De hecho, los aban-
donos son muy frecuentes en la terapia de los
hombres violentos, especialmente en las tres o cin-
co primeras sesiones.

Por c¢llo, el objetivo inicial de la terapia es
crear en el sujeto una motivacion genuina para el
cambio de conducta. De este modo, el lerapeuta
pretende implicar activamente al agresor en el
proceso terapéutico y, por tanto, aumentar la pro-
babilidad de éxito del tratamiento. En la tabla 6.4
se senalan algunas de las estrategias motivaciona-
les comiunmente empleadas, asi como algunas
otras que estdn en estudio debido a su utilidad
potencial,

TABLA 6.4

Estrategias motivacionales para el tratamiento [ adaptacion de Echeburia vy Corral, 1998 )

ACTUALES

-+ Confidencialidad.
— Control de las emociones.
— Mejoria del estado de animo y de la autoestima.

— Elusion de los términos maltratador y culpabilidad.

— Aprendizaje de habilidades de comunicacion y de estrategias de solucidén de problemas.

— Tratamiento breve y en horario compatible con el trabajo del sujeto.

EN ESTUDIO

— Facilitacion de la empatia con las victimas.
— Tratamiento grupal con ex agresores.

Se trata, en primer fugar, de establecer una
relacion terapéutica basada en la confianza, en la
confidencialidad vy en el deseo sincero de ayuda
por parte del terapeuta, lo que implica advertir al
sujeto, en un clima exento de juicios moralizantes,
sobre su situacion real y sobre los riesgos de su
conducta. Asimismo hay que pérsuadir al sujeto
de las ventajas de un cambio de comportamiento:
sentirse mejor, aprender a controlar sus emocio-
nes, establecer relaciones de pareja adecuadas y
mejorar su autoestima y valoracion social. Tam-

€ Ediciones Piramide

bién es preferible eludir el término maltratador o
agresor cuando el terapeuta se dirige al sujeto,
debido a las connotaciones semanticas tan nega-
tivas que conliene. Se puede hablar en su lugar,
de una forma eufemistica, del tratamiento de las
conductas violentas o de hombres con dificulta-
des. Ademis hay que crear un contexto terapéu-
tico que fomente la responsabilidad del maltrato,
mas que la culpabilidad (debido a las implicacio-
nes juridicas negativas de este término). Asimis-
Mo conviene proponer un tratamiento breve —en
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torno a seis meses—- vy, siempre que se pueda, en
un horario ¥ lugar compaiibles con la vida coti-
diana del sujeto. Y, por (ltimo, hay que generar
unas ¢xpectativas de cambio realistas en e sujeto.
Eliminar la ira o los celos por completo no es un
objetivo alcanzable, pero si lo es, en cambio, man-
tenerlos bazo control y canalizarlos de una forma
adecuada con el aprendizaje de nuevos recursos
psicolagicos.

(rras estrategias motivacionales estan siendo
en estos momentos objeto de estudio, como pue-
den ser la facilitacion de la empatia con las vic-
timas <e maltrato (a través, por ejemplo, de la
observacion de videos con testimonios de muje-
res agredidas o de la redaccion de una carla a la
victima) y ¢l tratamiento grupal de maltratadores
dirigido conjuntamente por terapeutas y por ex
agresores va tralados con éxite. En este caso, el
papel desempenado por estos ultumos puede ser
muy importante porque facilitan la identificacién
de los swietos con cllos. Es decir, pueden servir
como moedelos, ya que han conseguide abando-
nar la violencia. y les pueden ensefiar a los agre-
sores actuales otras estrategias de solucidn de sus
problemas —confliclos interpersonales, estados
emocionales estresantes o de ira, etcétera - mas
adecuadas (Echeburia, Amor y Fernandez-Mon-
talvo, 2002).

3.2. Tratamiento psicolégico propuesto

La intervencion clinica puede levarse a cabo
en un entorne comunitario (Echeburta et al.,
2009}, cspectaimente cuando la pareja sigue unida
y cuando la violencia no es excesivamente grave,
en un tégumen de suspension condicional de la
condena o en un medio penitenciario, cnando el
agresor estd recluido en prision y, especialmente,
cuando esta proximo a la excarcelacion. En este
nltimo ¢caso, se trata de que el maltratador, al que
st considera responsable de los delitos violentos
cometidos contra su pareja, no reincida cuando
recupere la vida en hbertad (Echeburia, Fernan-
dez-Montavo v Ameor, 2006; Echeburia y Fernan-
dez-Montalvo, 2009).

3.2.1. Faclores bdsicos de Ia terapia

Los agresores domésticos deben cumplir con
unos requisitos previos antes de comenzar pro-
piamente con la intervencion clinica: reconocer la
existencia del maltrato y asumir la responsabili-
dad de la violencia cjercida, asi como del dafio
producide a la mujer, mostrar una motivacidon mi-
nima para ¢l cambio y, por ultimo, aceptar los
principios basicos del tratamiento, a nivel formal -
(asistencia a las sesiones, realizacion de las tareas
prescritas. etc.) y de contenido (compromiso de
interrupcion total de la violencia). Asimismo de-
ben firmar una hoja de consentimiento informado
en la que se autoriza al terapeuta a vulnerar el
secreto profesional en el caso de una situacion de
rigsgo grave para la victima.

3.2.2. Intervencidn psicoldgica

El tratamiento con hombres maltratadores
debe ser directivo en el marco de un contexto te-
rapeutico calido. La terapia propuesta debe con-
tar can objetivos concretos y realistas v, mas afla
de los programas estandar, atenerse a las necesi- .
dades especificas de cada sujeto. }

a) Formato del tratamiento

La intervencidn clinica con agresores en el ho-
gar debe ser individual vy, a modo complementario
y stempre que sea posible, también grupal, sin
desatender por ello las necesidades especificas de |
cada persona. Las sestones grupales, que pueden :
estar dirigidas por terapeutas junto con algun ex |
maltratador que actile como modelo, tienen como
objetivo neutralizar los mecanismos habituales de
negacion, minimizacion y atribucion causal exter- .
na de las conductas violentas. Se trata asimismo ;
de generar conciencia del problema y de ayudar |
a asumir ta responsabilidad propia, asi como de !
hacer ver que el cambio es posible y desarrollar
estrategias de afrontamicnto cfectivas para aber-
dar las dificultades cotidianas. Expresar la nece- :
sidad de cambio —asumida como decision propia |
y no como resultado de las presiones externas—e |
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nterrwmpir la cadena de la violencia son los ob-
ietivos fundamentales de ¢stos grupos terapéut-
cos y el requisito imprescindibie para abordar
otras metas de mayor alcance (Boira, 2010).

Esta contraindicada, s embargo, la terapia
de pareja, al menos en las primeras fases del tra-
tamiento. La presencia de la violencia distorsiona
la relacidn de (4l forma que no es posible este Lipo
de terapia. L.a mujer estaria tan inhibida o rabio-
sa en presencid de su pareja gue no s¢ obtendria
beneficio de este contexto terapéutico.

El programa terapéutico debe ser razonable-
menie breve y ien estructurade, con objetivos
concretos y con un formato modular flexible. Es
dectir, el programa debe contar con técnicas varia-
das, que se aplican cn cada caso a la medida del
sujeto. No debe olvidarse que, al margen del pun-
to basico en comuin a todos los agresores -—la con-
ducta de maltrato—, las motivaciones y los aspectos
psicopatologicos implicados difteren de unos casos
a otros (Echeburtia y Fernandez-Montalvo, 2009).

En general, la modalidad clinica debe contar
con 20 sesiones, de una hora de duracion, y con
una periodicidad semanal (tabla 6,5). La duracién
aproximada de la intervencion, excluidas Jas eva-
luaciones, es de seis meses. A efectos de comprobar
la consolidacién det cambio de conducta, se debe
llegar a cabo un seguimiento de uno o dos afios
(con controles a los tres, seis, 12, 18 v 24 meses).

TABLA 6.5

Caracreristicas de la modalidad terapéutica
(adaptacion de Echeburia y Corral, 1998)

Modalidad ! Individual
Tcrupeutg Psicélogo clinico
N.” de sesiones 20
Periodicidad Semanal
Duracién de cada sesién Un;;l hora
Duracién tatal del programa Seis meses (20 horas)
Seguimientp _ LUno o dos anos

© Ediciones Pirdmide

b) Contenido del tratamiento

El programa esta compuesto por diversis téc-
nicas encaminadas al desarrollo de la empatia, al
contrel de ios impulsos violentos y al aprendizaje
de las estrategias de actuacién apropiadas para la
resolucion de Jos conflictos. En concreto, se pone
el ¢nfasis en la educacién sobre el proceso de la
violencia, el afrontamiento adecuado de la ira vy
de las emociones negativas y el control de los ce-
los y del consumeo excesivo de alcohol. Asimismo
se abordan la reestructuracion cognitiva de las
ideas irracionales respecto a los roles sexuales y o
la utilizacion de la vielencia como forma adecua-
da de resolver los conflictos, el entrenamiento en
habilidades de comumcacion y de solucidon de
problemas v la educacion sexual (Echeburua y
Corral, 1998).

En {a tabla 6.6 aparcce un resumen de los
principales aspectos psicopatologicos tratados en
¢l programa de intervencion, asi conio de las téc-
nicas terapéulicas utilizadas para cada uno de
ellos (Echeburia y Corral, 1998). ,

En una primera fase del tratamiento cs im-
prescindible motivar al sujeto y ayudarle a desa-
rrollar la empatia con la victima por medio de
diversos ejercicios (videos, relatos autoblografi-
cos, testimonios) y técnicas de expresion de emo-
ciones. Se trata de fomentar una empatia emo-
cional (sentir lo que realmente le ocurre a la
victima) y una empatia de accién o vincule de
compromiso (actuar positivamente a favor de la
victima), no meramente una empatia cognitiva
(comprender lo gue le ocurre). En realidad, la
empatia es la capacidad de ponerse en el lugar
de la otra persona para comprender mejor lo que
piensa y sienic y lo quc puede originarle sufri-
miento, gsi como para darse cuenta de sus diver-
sas necesidades sociales (Echeburiia et al., 2002;
Marshall, 2001).

Asimismo resulta util explicar al sujeto, des-
de un enfoque psicoeducativo, ei ciclo de la vio-
lencia (Walker, 1984} 1) el desarrollo de la ten-
sion; 2) la explosion o episodio de violencia aguda,
y 3) el arrepentimiento. También es de interés
proporcionarle informacion sobre la ira; el ob-
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algunos sujetos y gue requiere una intervencion
especifica es el relativo a los celos patologicos,
tratados mediante récnicas de reestructuracién
cognitiva y sactacion {Echeburga vy Fernandez-
Mantalvo, 2001).

El programa tiene un formato individual. No
obstante, algunas sesiones —en concreto, las re-
lacionadas con las habilidades de comunicacion—
s¢ pueden realizar, en una fase avanzada de la
terapia, a nivel de pareja cuando el caso concreto
lo hace posible y sdio si el maltratador ha tomado
plena conciencia de su problema, han cesado por
completo los episodios de violencia y el desarrollo
de! tratamiento hasta ese momento ha sido posi-
tivo.

3.2.3. Prevencion de recaidas

El objetivo de cualquier intervencion terapéu-
tica es consolidar e} cambio de conducta a largo
plazo. Las recaidas son mas frecuentes en los pri-
meros meses Lras la terminacion del tratamiento.
Al cabo de uno o dos afios las nuevas estratcgias
aprendidas suelen haberse incorporado al reper-
torio de conductas del sujeto.

En la prevencion de recaidas se tratan dife-
rentes aspectos que estan con frecuencia asocia-
dos a la recaida, en concreto los déficit de au-
tocstima y el consumo abusivo de alcohol y
drogas. La evitacidon de la reincidencia supone
aprender a identificar las situaciones de riesgo
que pueden llevar al descontrol en el comporta-
miento, asi como a utilizar estrategias de afron-
tamiento adecuadas que puedan incorporarse al
repertorio de conductas. Por lo que se refiere al
consumo abusive de alcohol, se corrige a través
de un programa de bebida controlada. Si se tra-
ta de un probiema de alcoholismo en sentido es-
tricto, ¢s preciso derivar al paciente a upn centro
de salud mental, Por altimo, se le orienta al su-
jeto hacia la creacidn de un estilo de vida posi-
tivo, con implicacidn en actividades gratificantes
y relaciones interpersonales adecuadas, que me-
jora la autoestima y hace menos probable la
adopcion de comportamientos violentos (ta-
bla 6.7).
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TABLA 6.7

Guia de prevencion de recaidas (adaptacion de
Echeburtia, Amor y Ferndndez-Montalvo, 2002

bjetivos terapéuticos Técnicas

1Déficit en autoestima. Reevaluacidn cognitiva.
Establecimiento de metas

positivas.

Programa de
controlado.

Consumo abusivo de al- CoNsuINo

cohol v drogas.

Tdentificacién de situacio-
nes de riesgo.

Aprendizaje de estrategias
de afrontamiento,
Creacion de un estilo de

Evitacion de la reingi-
dencia,

I vida positive.

En cuanto a ta aplicacion concreta de este pro-
grama en un medio comunitario, el lector intere-
sado puede encontrar una informacidn mas por-
menorizada sobre la guia completa de evaluacion
y tratamicnto en Echeburia y Corral (1998) v,
respecto a ta aplicacion en un medio penitencia-
rio, en Echeburia et al. (2002).

3.3. Resultados obtenidos

En el tratamiento de maltratadores se debe
considerar como éxito terapéutico la desaparicién
de los episodios de maltrato vy como fracaso cl
mantenimiento de las conductas violentas una vez
completado el tratarmento. La atribucion de éxito
a un caso no debe basarse s6lo en el autoinforme
del sujeio, sino que requiere, siempre que sea po-
sible, la confirmacion del testimon:o de la victuma
(Alvarez et al., 2009; Echeburua et al., 2009).

El programa propuesto ha sido puesio a prue-
ba recientemente con una muestra de 196 maltra-
tadores. De todos los participantes en el progra-
ma terapéutico, hubo 108 {el 35 por 100) que lo
completaron y 88 (el 45 por 10() que lo abando-
naron prematuramente, especialmente en la pri-







i
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Ctraron la utilidad del tratamiento cognitivo-con-
! ductual propuesto, como también ha ocurrido
en otros estudios (Morrel, Elliott, Murphy y
Taft, 2003). En concreto, en el 88 por 100 de 1a
muestra tratada habian desaparecido los episo-
dios de maltrato en la evaluacién posterior al
: tratamiento. Estos resuitados se mantuvieron en
- los seguimientos, si bien la pérdida de pacientes
en los cuatro periodos establecidos (que en modo
alguno ¢s sindnimo de recaida) oscurece los re-
sultados finales. En cualquier caso, hubo, al me-
nas, un 52,6 por 100 de los sujetos tratados que
no recurrian a la violencia en ninguna de sus
formas un afio después de la terminacion del tra-
tamiento. En la consideracidn de éxito se ha con-
trastado el gutoinlorme del sujeto con la infor-
macion sumnistrada por la victima a lo largo de
todo el proceso de evaluacion.

El éxito terapéutico se relaciono también con
un aumento de la empatia y de la autoestima y
una correccidn de las distorsiones cognilivas, ast
como una disminucion de los sintomas psicopa-
toldgicos fansiedad. depresion, ira e inadaptacion
a la vida cotidiana). En resumen, el tratamiento
resulté un instrumento de wtilidad en aquellos ca-

|
I
|

: 508 en que el agresor fue consciente de su proble-

ma vy s¢ mostrd minimamente motivada para
modificar su comportamiento violento, como
también se ha puesto de relieve en otros estudios
(Babcock et al., 2004).

. 4. RETOS DE FUTURO

Los tratamicntos psicologicos de hombres
violentos contrd la pureja ofrecen unos resulta-
dos aceptables, especialmente cuando la iater-
vencion es precoz ¢ intensiva y tiene un enfoque
cognitivo-conductual. Si bien el nivel de recha-
zos y abandonos prematuros es todavia alto, los
resultados obtenidos hasta la fecha son satisfac-
torios: se ha conseguido reducir las conductas
de malirato y evitar la reincidencia, asi como
lograr un mavor biengstar para ¢l agresor y para
la victima (Gondolf, 2002; MacLeod, Pi, Smith
y Rose-Goodwin, 2008).
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En cualquier caso, la tasa de abandonos ac-
tualmente existente ¢n los diversos estudios exi-
ge el desarrollo de estrategias motivacionales
adecuadas para atraer y retener a los sujetos en
el tratamiento. Se han propuesto diversas solu-
ciones para afrontar este problema, como la en-
trevista motivacional, la creacion de una alianza
terapéutica positiva o el desarrollo de técnicas
activas de retencidn, pero requieren aGn un ma-
yor desarrolio (Musser y Murphy, 2009; Taft y
Murphy, 2007).

Un reto de futuro es establecer un marco cla-
ro de referencia conceptual sobre ta naturaleza de
ios programas de intervencion. Los términos vy
conceptos utilizados pueden ser equivocos (tra-
tamiento psicoldgice, tralamiento psicosocial,
programas de reeducacion o inlervencion psi-
coeducativa, programas rehabilitadores, etc.), de
contenido y enioque diversos, lo que dificulta la
comparaciéon de los resultados obtemdos en los
diferentes programas propuestos. Asimismo cl en-
foque de género es muy variable de unos progra-
mas a otros (Alvarez et al., 2009; Expésito y Ruiz,
2010; Grupo 35, 2006,

Algunas limitaciones de los programas de tra-
tamiento propuestos con maltratadores son qgue,
al constar de muchos componentes, resuita dificil
establecer ef peso especifico de cada uno de elios.
Ademds de depurar el contenido del tratamiento,
resultaria de interés en el futuro conocer ¢l perfil
de los sujetos que completan el tratamiento en re-
lacidn con el de los que no lo hacen o lo rechazan,
analizar os resultados en funcion de la proceden-
cia de los sujetos (via judicial/via comunitaria) y
del tipo de maltratadores (fisicos/psicoldgicos), asi
como poner a prucha distintos formatos de trata-
miento (individual/grupal) (Babcock et al., 2004,
White y Gondolf, 2004).

Los estandares internacionales de buenas
practicas incluyen una duracion mininma del tra-
tamiento de entre 15 y 30 sesiones, un nivel mini-
mo de seguimiento de 12 meses, una combinacidn
del tratamiento grupal e individual y una himita-
cion de la conlidencialidad en el caso de peligro
para la victima (Alvarez et al., 2009; Geldschla-
ger, Ginés y Ponce, 2010; Grupo 5, 2006).
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de ahi su resentimiento; #) que la persona ofen-
dida ticne un derecho moral a este resentimien-
to, pero sin embargo lo supera; ¢) que se produce
una nueva respuesta al olensor, una respuesta
de compasion y amor, y &) que esta respues-
la positiva y afcctuosa sc produce a pesar de sa-
ber que el ofendido no tiene ninguna obliga-
cion de amar al ofensor (Enright y Fitzgibbons,
2000).

3. ¢(PERDONAR ES OLVIDAR?

Si s¢ olvida el agravio que s¢ hizo, entonces
no hay va nada que perdonar. El perdon es, en
realidad, la antitesis del olvido. Ni la persona quc
cometio la ofensa m la persona que fue victima
deben olvidar lo que se hizo, so pena de ya no
poder ni ser perdonada ni perdonar. El perddn
«borra» el resentimicnlo vinculado al acto nega-
tivo que se cometio. No puede borrar el acto en
si mismo. Puede simplemente liberar al ofensor y
al ofendido de al menos algunas de [as consecuen-
cias negativas de ese acto.

De manera general, disculpar, amnistiar, exi-
mir de [a pena, olvidar y/o negar que haya pasado
algo no constituyen aspectos legitimos del per-
don. Cada una de estas actuaciones, caso de
producirse, puede impedir el perdon auténtico o
resultar un simulacro de perdon (Enright v Fitz-
gibbons, 2000).

4. (PERDONAR ES RECONCILIARSE?

Para reconciliarse son necesarias al menos dos
personas, Es necesario también que haya existido
una relacidén previa, aunque sea minima. y que
valga la pena proseguir esta relacion. Perdonar
no ¢s pues necesariamente reconciliarse. No es
posibic reconciliarse con una persona que no de-
sea volver a encontrar. No es deseable tampoco
reconciltarse con una persona gue abusé de ti an-
teriormente y no parece haberse enmendado (En-
right v Fitzgibbons, 2000).

5. ¢(PUEDE HABER UN ACERCAMIENTO
CIENTIFICO A UN FENOMENO
TAN SUBJETIVO?

Lina de las principales dificultades encontrada
por los investigadores que intentan estudiar em-
piricamente el perdon estd, efectivamente, en que
el perdon es una materia estrictamente privada.
Es muy dificil, desde fucra. saber st una persona
A que ha sido ofendida gravemente por una per-
sonad B perdond o no a su ofensor. Observar el
comportamiento de la persona A cuando ésta est
en presencia de la persona B puede suministrar
algunas pistas sobre el grado de perdon que ha

podido intervenir. Pero eso puede también resul-

tar engaiioso. Durante la interaccion social de la
persona A con la persona B, 1a persona A puede
manifestar una actitud perfectamente normal

straplemente porque dispone de un gran control .

de si misma.

Este tipo de problemas de medida no se limi-
4 a los estudios sobre el perdén. Los investiga-
daores que estudian el bienestar subjetivo de fas
personas, por ejemplo. se enlrentan a la misma
clase de problemas de medida. Como alirmaron
Diencr, Eminons, Larsen y Griffin (1985, p. 71)
en une de sus primeros articulos sobre la medida

del biencstar subjetivo: «Es importante destacar .

el hecho de que el juicio de una persona sobre el
grado de satisfaccion con su vida presente se basa
£n Una comparacion con Crilerios estrictamente

personales, que cada individuo establece para si
mismo y que no pueden imponerse desde el exte-

rior. El hecho de que los investigadores que tra-

bajan en el dambito de la medida del bienestar -
subjetivo centren sus medidas sobre Ia propia per- 3
sond, y no sobre otros critertos juzgados impor- !
tantes por estos mismos investigadores, constitu-

ve un elemento caracteristico de este Ambito».

Desde el exterior, es dificil saber exactamente
hasta qué punto una persona se siente feliz, y los
numerosos resultados acumulados en este Aambito ©
de investigaciom ponen de manifiesto que mucho 73
de lo que se tomaba por dinera contante (valores 4
seguros), como determinantes importantes del’

bienestar (edad, la fortuna. el atractivo fisico);;
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implemente no o es. La estrategia de los inves-
igadores que trabajan en el ambito del perdon es
xactamente la misma que la estrategia seguida
1asta ahora por los investigadores que trabajan
n el ambite del bienestar subjetivo. Esta estrate-
ria consiste en obtener participantes que cxpresan
a voluntad de perdén y analizar estos informes
sersonales con ayuda de las técnicas actualmente
lisponibles: técnicas d¢ encuestas y téenicas de
simulacion, en especial.

o3

¢ QUE ES LO QUE NOS SUCEDE
CUANDO PERDONAMOS?

Para explicar lo que pasa dentro del indivi-
duo, se utiliza a veces una expresion grafica, se
habla de «cambio de corazén» (Worthington,
2005). La persona que perdona experimenta una
disminucién del grado de resentimiento {rente a
Ja otra persona, En otras palabras, sus pensa-
mientos {rente a esta persona se vuelven menos
criticos (e.g. «esto no es forzosamente un bien
para nadie, pero a pesar de todo...»), sus emocio-
nes [rente a esta persona se vuelven menos nega-
tivas (e.g. «él me arrastraba a mis peores estados
de Animo, pero ahora esto va mejor») y sus com-
portamicntos frente a esta persona se vuelven me-
nos distantes 0 menos agresivos (e.g. «incluso
aunque €l esté alli, iré a la velada»),

La persona que perdona puede también, en
los casos mas favorables, tener la experiencia de
un gumento del grado de aprecio, del grado de
amistad, del grado de amor que siente frente a la
otra persona. En otras palabras, sus pensamien-
103 frente a esta persona s¢ vuelven mas {avora-
bles (c.g. «¢l ha sabido sacar una leccién de esto»),
sug emociones frente 4 esta persona se vuelven
maés positivas (e.g. «me hizo reir a pesar de todo»)
¥ sus comportamientos frente a esta persona se
vuelven mas calurosos (e.g. «a pesar de todo voy
a hacerle un regale en su cumpleafios»).

No se sabe incluso cn qué momento se produ-
jo el perdon. Puede suceder que hasta la propia
persona que perdona se sorprenda al no experi-
mentar emociones negativas frente a una persona
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a la que trataba con frialdad. En consecuencid se
deduce que, quiza, le perdoné. :

7 ¢QUE PASA EN EL CEREBRO CUANDO
PERDONAMOS?

Los estudios sobre el perdon gue aplican fas
1écnicas de imégenes cerebrales todavia son esci-
sos. Los resultados de estos estudios sugieren que
los juicios de «perdonabilidad» de una ofensa en
relacion con otra ofensa {presentadas en forma
de situaciones cscritas) activan especificamen-
te algunas areas, como ¢l area frontal superior
rzquerda, Sugieren también que la evocacion
del perdon o el no perdén, como respuesta a una
ofensa vivida recientemente, se asocia a diferen-
cias de actividad cerebral especialmente en la cor-
teza frontal, la amigdala y el nlicleo estnado (e.g.
Farrow, Zheng, Wilkinson, Spence, Deakin, Ta-
rrier, Griffiths y Woodrufi, 2001). Seria muy inte-
resante, si no esencial, poder, en un futuro proxi-
mo, establecer relaciones entre terapia por el
perdon {véasc mis adelante) y cambios objetiva-
mente localizables en la actividad cerebrul.

8. ¢(DE DONDE NOS VIENE, DESDE
EL PUNTO DE VISTA DE LA EVOLUCION,
ESTA CAPACIDAD DE PERDONAR?
¢LOS ANIMALES PERDONAN?

Los investigadores sobre primates han estudia-
do especialmente los comportamicntos de reconci-
liacion (y de consolacion) en los monos superiores
(Waal y Pokorny, 20035). Estos comportamientos
son habituales y caracterizan la vida diaria de los
gripos de primates con la misma frecuencia que
los comportamientos de competicion. Son, ade-
mas, modificables. Monos a priori poco propensos
a la conciliacion, si son educados con monos mas
propensos a la conciliacidn, son capaces de «apren-
der» a utilizar 1a conciliacién como método de re-
solucion de los confliclos.

En los primates, en cualquier caso, parece
concederse una enorme importancia a las técnicas




140 / Psicologia ciinica basada en la evidencia

de resolucion de conflictos. Las comportamientos
de reconcihiacion observados en ¢llos pueden con-
siderarse precursores de fos comportamientos si-
milares que se observan en las sociedades huma-
nas. Sin reconciliacidn, sea cual sea la forma, no
hay vida de grupo posible, se sea mono, hombre
o de otra especie.

9. ¢QUE HACE QUE A VECES TENGAMOS,
EN ALGUNAS SITUACIONES, DESEO DE
PERDONARY EN OTRAS NO?

Se han estudiado ampliamente los elementos
de una situacion que hacen que el perddn parezca
mas 0 menos facil. La presencia de cxcusas since-
ras por parte de la persona que cometio el agravio
constituye un elemento muy importante de taci-
litacion. El hecho de que el acto negative no M-
ra realmente intencionado desempefia también un
papel; se puede perdonar mas ficilmente un acto
negativo resultante de un incidente fortuito o de
una negligencia que un aclo cuya intencion era
deliberadamente hacer dafio.

Un tercer lactor es el grado en que las conse-
cuencias negativas del acto han desaparecido o
se han atenuado. Es mas facil perdonar tras haber
recuperado 1a satud que durante la convalecen-
cia. Un ultimo factor importante es la proxnm-
dad social entre ¢l autor del acto negativo y su
victima. Se es mas propense a pcrdondr a un
miembro de la familia que a alguien a quien ape-
nas se conoce.

Un fenomeno interesante, que surge como re-
sultado de los estudios realizados sobre los deter-
rainantes de la situacién del perdon, es que, en los
casos ordinarios, estos determinantes combinan
sus efectos de manera refativamente independien-
te (Girard, Mullet y Callahan, 2002). La presencia
de un factor favorable puede compensar la presen-
cia de un factor desfavorable. Si. por ejempio, el
acto fue intencionado. aunque cste factor no pue-
da ya modificarse, es posible esperar el perdon st
se presentan cxcusas sinceras que impliquen que
1o se cometera ¢l mismo acto en el futuro vy si se
contribuye a la restauracion del estado previo.

En algunos otros casos especialmente doloro-
sos, por el contrario (e.g. indiscrecion voluntaria
que implica una ruptura amorosa}, estos factores
no se combinan de manera independiente. No hay
compensacion (Gauché y Muilet, 2008).

10. ¢CUALES SON LAS RAZONES,
EN GENERAL, POR LAS QUE
PERDONAMOS?

Los motivos para el perdon han sido objeto
de menos estudios que los factores dela situacion.
Se puede decir, sin embargo, que hay motivos va-
riados ¥ que éstos no son necesariamente los que
se esperaban (Ballester, Chatri, Mufioz Sastre. Ri-
viere v Mullet, 2011). Cuando se mterroga al
hombre de la calle sobre las razones que. & su
modo de ver, ic inclinan a perdonar en su vida
habitual, se encuentran cinco motivos fundamen-
tales. Se perdona: a) porque se recuperd un grado
de empatia/simpatia suficiente con ¢l efensor (por
ejemplo, éste explico su forma de actuar y se dis-
culpd); b) por razones morales (religiosas o filo-
soficas); c) por amor (para no perder a la persona
en cuestion): o) por rcto (para no hacer como
todo ¢} mundo o sorprender a otros. y ¢) como
medio para tener de forma inmediata al ofensor
a su merced (para dominarlo). Es evidente que
algunas de estas razenes mencionadas de for-
ma espontanea traducen concepciones del per-
don gue se alejan de la definicion de trabajo pro-
puesta. 1

Los motivos para no perdonar también han'
sido estudiados. Forman un conjunto mas com-
plejo aun que los mencionades para el perdon.
Cuando se interroga al hombre de ta calle sobrei
las razones que, a su modo de ver, le inclinan a
cultivar el resentimicnto y no perdonar, se en-
cucntran seis motivos fundamentales. Se rehusa;
perdonar: @) con el fin de llevar al ofensor a arrc-:
pentirse, a tener una demeanda de honor b) pdrd\
cortar de forma mantenida los puentes con el,]
¢) para hacer {de manera gentilmentc terapéutica)i
comprender al ofensor que no puede comportar-.
se como lo hizo: d) para gozar del embarazo en;
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que se encuentra el ofensor; €) porque la ofensa
i se considera moralmente imperdonable (agresion
fsexual, por ejemplo}, y f) porque ¢l ofensor per-
ltenece a otro grupo.

| .

i1, (EL PERDON TIENE QUE VER

CON LA PERSONALIDAD?

t  Elperdén se ha estudiado de dos maneras. De
f acuerdo con la primera, el perdon se considera de
-forma especifica una respuesta posible a una si-
tuacion dada. En ese caso, por ejemplo, es natural
. plantearse la cuestion de las razones que hacen
. que, en una situacion, s¢ s¢a mAs propenso a per-
donar que en otra {véase el epigrafe anterior).

La segunda manera es aguella que considera
el perdén como una manera de vivir, como un
habito, como una caracteristica de personaiidad
(Mullet, Neto y Riviére, 2005}, Se ha puesto de
manifiesto que el perddn, como un rasgo de per-
sonalidad, no es en realidad un concepto unitario,
Tres aspectos deben al menos ser considerados
(Mullet, Barros, Frongia, Usai, Neto y Riviére,
2003}, E! primer aspecto se refiere a la reaccion
inmediata después de la ofensa. En algunas per-
sonas, esta reaccion es fuerte y especialmente du-
radera, Se dice de estas personas que tienden a
experimentar un reseniimiento duradero. Se asimi-
la esty reaccién a una reaccidn de estrés tras la
agresion. Este factor de resentimiento duradero
caracteriza fo que se puede considerar el lado psi-
coflisioldgico del perddn. Tiende a heredarse de
una generacion a olra.

El segundo aspecto se refiere a la capacidad
que puede tener la victima de analizar 1a situa-
¢idén en su conjunio vy de sopesar los pros y los
contras. Este factor de sensibilidad a las circuns-
tancias personales y sociales de [a ofensa carac-
teriza el lado cognitivo del perdon. Se sabe que
este aspecto cstd bastante vinculado a las prac-
ticas de perdon de las que se ha tenido experien-
cia en la familia, a lo largo del desarrollo (Akly
Mullet, 2010).

El tercer aspecto corresponde a la voluntad de
perdin incondicional. Este factor refigja un deter-
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minado nivel de maduracion personal, filoséfica
o religiosa. No estd vinculado a las practicas del
perdon en la infancia. Parece asociado, en los cre-
yentes, a la representacidn que éstos pueden tener
del perdoén divino. Estd también vincutado a la
tradicion religiosa en Ia cual se educd.

Parece pugs que se encuentra, como en el caso
del bienestar subjetivo, una estructura compuesta
por un factor vinculado a las emociones negati-
vas (resentimiento duradero), un factor vincu-
lado a las emociones positivas (perdon incondi-
cional) y un factor mas propiamente cognitivo
{sensibilidad a las circunstancias) (Diener, Wirtz,
Tov, Kim-Prieto, Choi, Oishi y Biswas-Diener, en
prensa}. Los tres aspectos estan vinculados, pero
ne hasta el punto de que se los confunda. Pueden
entrar en tensidn uno con otro. Una persona pue-
de tener una intensa capacidad de resentimiento
y at mismo ttempo haber madurado suficiente-
mente como para desear perdonar cada vez que
eso parezca conveniente, sobre todo si, por oira
parte, ha desarrollado una fe refigiosa que la in-
duce at perdén. Por otra parte, trabajos de carde-
ter evolutivo han puesto de manifiesto que esta
estructura ternaria —resentimiento duradero,
senstbilidad a las circunstancias y perdon incon-
dicional— ya esta presente en los [dvenes adoles-
centes (Chiaramello, Mesnil, Munoz Sastre y Mu-
let, 2008).

12. ¢EL PERDON ES TAMBIEN ASUNTO
DE LA PSICOPATOLOGIA?

Los vinculos entre capacidad de perdonar y
psicopatotogia son bastante estrechos. Se ha
puesto de manifiesto que, en reaccion a una ofen-
sa percibida, la experiencia del resentimiento du-
radero esta vinculada de manera no desdefiable
a la psicopatologia de la victima. Una victima
muy narcisista tiene que percibir toda ofensa
como mas severd que und victima menos narci-
sista {Exliine, Baumeister, Bushman, Campbell y
Finkel, 2004), y el grado de resentimiento expe-
rimentade por las personablidades mas paranot-
des es mds elevado, por término medio, que el
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experimentada por las personalidades menos pa-
ranoides (Muiioz Sastre, Vinsonneau, Chabrol y
Mullet, 2605).

Se ha puesto de manifiesto que la sensibifidad
& las citcunstancias personales v sociales de la
ofensa dependia muy poco del cardcter paranoide
0 no de la victima. Esta sensibilidad, por ¢l con-
trario, estaria mas vinculada a factores relativos
a la faltu de seguridad personal. Finalmente que-
do de manifieslto que la respuesta de perddn,
como medio de poner fin al estado de resenti-
micento duradero, esta vinculada de manera no
desdeiiable a lu psicopatologia de la victima. Una
victima muy narcisista tiende a perdonar de ma-
nera claramente mas condicional que una victima
mMenos narcisista, Una vez gque s¢ mantienen cons-
tantes la severidad de la ofensa y otras caracteris-
ticas de ésta (Exline et al., 2004), v la voluntad de
perdon mmcondicional manifestada por las perso-
nalidades mas paranoides es por término medio
menor que la manifestada por las personalidades
menos paranoides (Munoz Sastre et al., 2005).

De manera mas generai, las relaciones entre
estabilidad emocional y resentimiento duradero
se mantuvieron, en los distintos estudios, siendo
casi todas negativas. Cuanto mas ecstable emocto-
nalmente cs una persony, menos tenderd a expe-
rimentar un resentimiento duradero. Las tenden-
cias depresivas, colera, ansiedad ¢ inclinacion a la
rumiacion, son los aspectos mas vinculados al re-
sentimiento duradero. Un dnico estudio se ha di-
rigido a estudiar las relaciones entre estabiiidad
emocional y sensibilidad & las circunstancias, Este
mostro relaciones importanies y negativas entre
la timidez y la confusion, por una parte, v el he-
cho de mostrarse muy sensible a Jas circunstancias
personales y sociales de la ofensa, por otra (Neto
y Mullet, 2004). Por altimo. entre estabilidad
emocional v voluntad de perddn incondicional las
relactiones resultaron ser casi todas positivas, Co-
lera y tendencia & la rumia son los aspectos mis
{negativamente) asociados a ia propension a per-
donar (Mullet, Neto y Riviére, 2005).

Recientes trabajos, en fin, han puesto de ma-
niflesto que incluso en personas afectadas por
psicopatologias consideradas graves (autismo o

esquizofrenia), el concepto de perddn podia ser
funcional (Rogé v Mullet, 2011).

13. (EL PERDON TIENE QUE VER
CON LA CULTURA?

La estructura ternaria indicada mas arriba
—resentimiento duradero, sensibifidad a las cir-
cunstancias y perdon incondicional-- s¢ ha en-
contrado en multiples culturas diferentes. Esta
estructura s¢ habia puesto de relieve inicialmente
en poblaciones francesas, Sc ha detectado tam-
bién en italianes vy portugueses y mas reciente-
mente en libaneses cristianos {(Mullet v Azar,
20093, indonesios {Suwartono, Prawasti y Mullet,
2007), indios (Tripathi y Mullet, 2010) y chinos
(Paz, Neto y Mullet, 2007). Encentrar la misma
estructura comun de una cultura a otra significa
concretamente que los multiples aspectos del per-
don que se consideran en un estudio referentc a
una cultura determinada (e.g. en Portugal) se
agrupan de la misma manera en un estudio reali-
zado en otra cultura. St hay comunidad de estrue-
tura, entonces hay comunidad de sentido.

La estructura lernaria, sin embargo, no se ha
encontrado en un esiudio llevado a cabo en AfTi-
ca. En este estudio el resentimiento duradero y la
voluntad incondicional de perddn no eran distin-
guibles (Kadima Kadiangandu, Vinsonneau y
Mullet, 2001,

Cada vez que las estructuras son similares, es
posible comparar fas tendencias entre diferentes
culturas, puesto que, debido a esto. hay una ga-
rantia de que los significados subyacentes estan
relacienados. Por ejemplo, ha sido posible cons-
tatar que, en los estudtantes indonesios, fa tenden-
cia al resentimiento duradero ¢s menos fuerte que
en estudiantes franceses de las mismas edades. En
cllos es mas fuerte la sensibilidad a las circunstan-
cias y la tendencia al perdon incondicional tam-
bién. |
Se pueden interpretar estos resuitados dicien- -
do que, en una cultura en la que la tension grupo-
individuo se soluciona generalmente por la pn-
maucia concedida a los intereses del grupo, evitar

e
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la religion (releer el discurso de Moisés en el Deu-
teronomio o el relato del saqueo de Jerico en el
libro de Josué).

15. ;Y LA DEMANDA DE PERDON?

La tendencia a pedir o no pedir nunca perdén
ha sido objeto de muchos menos estudios. Se ha
puesto de manifiesto que, como cn el caso del
acuerdo de perddn, deben considerarse tres aspec-
tos de la tendencia de pedir o no pedir perddn: la
incapacidad duradera de pedir perdon, la sensibi-
lidad a las circunstancias personales vy sociales
de la ofensa y la capacidad para pedir perdon de
manera casi incondicional. Se sabe solamente que
la incapacidad duradera de pedir perdén se asocia
a las tendencias coléricas, al cinismo y sobre todo
a las inclinaciones paranoides. Por otra parte, las
personas que sufren de incapacidad de pedir per-
dom tienden también a ser las que sulren resenti-
miento duradero cuande alguien les ha hecho una
ofensa, y las personas que tienden a pedir perdon
de manera incondicional son también las que dan
valor al perddn incondicional en su vida (Chiara-
melto, Mufioz Sastre y Mullet, 2008).

16. ¢EL PERDON SE CONCEPTUALIZA
DE LA MISMA FORMA POR TODAS
LAS PERSONAS?

Conocer el significado dado af perdon es im-
porlante por razoncs a la vez tedricas y practi-
cus. Nuestra concepcion del perdén puede influir
sobre nuestra voluntad y nuestra capacidad de
perdonar, que puede ser influida, a su vez, por
la practica de esta capacidad. EJ hecho de per-
donar tiene repercusiones sobre ef equilibrio psi-
quico de los protagonistas: ¢f que perdona v el
gue es perdonado (véanse también los epigrafes
siguientes). .. ,

Desarrollemos un gjemplo que ilustre codmo
nuestra concepcion del perddn y su practica es-
tan vinculadas. Supongamos que Myriam ha
ofendido gravemente a Giselle, le ha presentado

sus excusas y le ha pedido perdoén, de una ma-
nera al parecer sincera. .a manera en que Gise-
lle va a reaccionar a la solicitud de perdon de
Myriam dependera de su manera de concebir el
perdon. Si Giselle piensa que perdonar no es més
que dar finaimente Ja razén a Myriam para la
ofensa cometida, y que esto no puede sino ani-
mar a4 Myriam a comportarse de manera aun
mas agresiva en el futuro, entonces. a pesar de
los esfucrzos de Myriam, Giselle vt a negarse de
forma obstinada a otorgar su perddn (y es bas-
tante 14gice que se comporte asi),

St Myriam no es informada de que existen
distintas concepciones del perddn, no compren-
dera la reaccion de Giselle. La relacidn entre es-
tas dos personas corre el riesgo de deteriorarse
mas ain. Sin embargo, si un amigo o un terapeu-
ta explica @ Myriam que para algunas pcrsonas
el perdon se conctbe como una forma de animar
& perseverar en la agresion y no como una via
hacta la reconciliacion, entonces le sorprenderd
menos la actitud de Giselle. Se encontrard mejor
preparada para reformular su solicitud de per-
don, haciendo hincapié, por cjemplo, en su plena
responsabilidad y en su determinacién de no vol-
ver a hacerlo.

Cuando se interroga, en Europa Occidental,
af hombre de la calle sobre la manera en que con-
ceptua of perdon y se sintetizan las respuestas, se
constata ta aparicidn de cuatro grandes temas (o
tactores} que influyen en estas conceptualizacio-
nes (Mullet et al., 2004). El primer tema se refiere
4 la naturaleza de lo que es ¢l perdon; se trata de
un tema digamos «técnicon. Es el del cambio de
corazén ya mencionado. El perdon se concibe
como ¢l paso de pensamientos, emociones, senti-
micntos (y acciones) negativos a pensamientos,
emociones, sentimientos (y acciones) mis neutros,
o incluso en algunos casos francamente positives.
El segundo tema se refiere al caracter moral o
inmoral del perdon: jesta bien perdonar? El tercer
tema se refiere a las consecuencias del perdon so-
bre el ofensor. El perdon incita al ofensor a tener
una deuda de honor, a conducirse mejor en el fu-
turo, & perdonarle a usted en el futuro, cuando
proceda. Finalmente, el cuarto tema afecta al al-
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ince del perdén. ;Se puede perdonar a una ins-
tucidn, a ena persona difunta, a una persona a
lien no se conoee?

Lo que hay de sorprendente en estos asiudios
ice referencia a las diferencias de posicion de las
:rsonas con relacidon a cada uno de estos temas.
- bien una amplia mayoria de personas conside-
1 que el perdén es moral, es bueno en si mismo,
§ opiniones respecto a los tres temas restantes
m divergentes. Por tanto es fundamental, en
150 de debate sobre el perdon, al menos, enten-
arse antes sobre lo que es v lo que no es el per-
3n, o, ¢n el peor de los casos, ser plenamente
msciente de las divergencias de opinidn de unos
otros. Es fundamental también, para el terapeu-
tque indica a su chente la posibilidad de some-
rse a una terapia por el perddn, definir de ante-
ino la naturaleza de este concepto (véanse los
sigrafes siguientes).

Esta estructura en cuatro temas s¢ ha encon-
ado en poblaciones africanas (Kadima Kadian-
andu et al., 2007), en poblaciones de América
atina (Bagnulo, Mufioz Sastre y Mullet, 2009) y
1 ta India (Tripathi y Mullet, 2010}, pero incluso
[li se han detectado notables diferencias. En los
fricanos, por ejemplo, parcce que el perdon es,
wicho mas que en los europeos, concebido como
n cambio de corazon, pudiendo realmente condu-
ir a la restauracion de vinculos previos y la recon-
liacién, En ellos, €] perddn también se concibe de
1anera mucho mas amplia, v es extensible & institu-
ones, grupes, difuntes; se puede perdonar en nom-
re de una persona proxima, Esta estructura, en
n, se desprende del analisis de los proverbios que
tilizan en su vida colidiana (Neto y Mullet, 2011).

7 (EL PERDON ES BENEFICIOSO
PARA LA SALUD?

Varios estudios, realizados en un marco co-
relacional, han examinado la asociacion entre
ssentimiento y salud mental, mostrando una
:lacion positiva entre ausencia de perddn o difi-
uitades de perdonar y depresion y ansiedad, y
na relacion negativa entre dificultades de per-
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donar y satisfaccion con la vida (Toussaint y
Webb, 2005; Toussaint, Withiams, Musick y Ever-
son-Rose, 2008). Como ya se indicé mas arri-
ba, algunos estudios también han mostrado una
vinculacion con las tendencias psicopatologicas,

El resentimiento también puede asociarse a
valores elevados de algunos parametros fisiologi-
cos. Las implicaciones de ser propenso al resenti-
miento duradero (al rencor) sobre 1a fisiologia y
la salud se midieron mediante el uso de técnicas
de electromiografia. Se puso de manifiesto que la
produccion experimental de pensamientos renco-
rosos (recordar las situaciones en las que se fue
victima de una ofensa y ain no se ha perdonado
a la persona que hizo la ofensa), en comparacion
con una situacién de control, produjo una subida
del nivel de emocion negativa, de la actividad
eléctrica frontal, del grado de conductancia de
la piel, del ritmo cardiaco y lu presion sanguinea,
En consecuencia. las dificultades de perdonar
pueden alterar fa salud a través de las reaccio-
nes fisiologicas que las inducen (e.g. Lawler-
Brown, Karremans, Scott, Edlis-Mativahou y Ed-
wards, 2008).

Ll resentimiento duradero también puede aso-
ciarse al dolor fisico. S¢ ha puesto de manifiesto
gue en pacientes que sufren dolores crénicos en la
parte baja de la espalda (lumbalgias), hay una re-
tacion positiva entre dificultades de perdonar y
nivel de colera y desamparo psicoldgico y también
del nivel de dolor experimentado. En una situa-
c16m médica equivalente, los pacientes capaces de
perdonar sufren menos que los que son menos ca-
paces {(Carson, Keefe, Goli, Fras, Lynch, Thorp y
Buechler, 2005). En la misma direccion se puso de
manifiesto que el resentimento duradero puede
también asociarse a la aparicion de numerosos sin-
tomas ordinarios pero dolorosos (e.g. dolores de
cabeza, diarrea) y a la toma de medicamentos. Las
personas que tienen dificuftades para perdonar
presentan de forma cotidiana mas sintomas de este
tipo y consumen mas medicamentos que las que
perdonan mas facilmente (Lawler, Younger, Piferi,
Billington, Jobe, Edmondson y Jones, 2003},

Por altimo, en otro contexto, el de Ruanda
1ras el genocidio, un estudio realizado por Mukas-







La linea continua que se observa en la parte
superior de la figura senala que, en el grupo |
(primer grupo experimental), el nivel de perddn
se incrementa desde ta lasc inicial (no tera-
pia) hasta la fase fin de terapia 1 {14 meses des-
pués), y s¢ mantiene al mismo nivei después de
la terupia (fin de terapia 11). La linea intermiten-
te que se observa en lu misma parte superior se-
nala que en el grupo 11 (que sirve de grupo con-
trol en un primer momento y de segunde grupo
experimental después) el nivel de perdon no se
incrementa durante la primera fase {control), vy
se incrementa de la misma manera que eun el gru-
po I, cuando, a su vez, este grupo 11 se benefi-
cia de la terapia (fin terapia II). En las otras
dos partes de la figura (central y inferior), los
patrones de datos son, logicamente, inversoes.
Los niveles de ansiedad y de depresion disminu-
yen a consecuencia del incremento del nivel de
perdén.

Cuando u su vez se aplicd la mtervencion al
grupo de referencia (ista de espera) durante los
14 meses siguientes, s¢ obtuvieron resultados si-
milares. Ademas, un seguimiento, 14 meses mas
tarde, permitio poner de manifiesto que ¢l grupo
experimental original habia mantenido el mismo
nive! de buena salud emocional que se constatd
al final de la terapia. De manera general, parece,
segun este estudio, que el perddn en psicoterapia
da mejores resuitados que ningln otro tipo de
intervencion, o da resultados similares a los ob-
tenidos con otros tipes de intervenciones. como
la «terapia de apovo grupal (support group thera-
pyJ, que ya se ha puesto de manifiesto que se tra-
ta de un tratamiento eficaz.

Después del estudio inicial de Freedman y
Enright, la eficacia de este tipo de terapia ha sido
demostrada en diversas situaciones, entre las que
se incluyen: a) el aborto {Coyle y Enright, 1997);
b) los cwdados paliativos (Hansen, Enright,
Baskin y Klatt, 2609); ¢) el abuso de ciertas sus-
tancias (Lin, Mack, Enright, Krahn y Baskin,
2004); o) las enfermedades cardiovasculares
(Waltman, Russel, Coyle, Enright, Holter y Swo-
boda, 2009}, y e) la violencia de pareja (Reed v
Enright, 2006).
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19. ;COMO SE DESARROLLA
UNA TERAPIA POR EL PERDON?

Robert Enright y su equipo han desarrollado
un modeto clasico de terapta en 20 pasos (Enright
y Fitzgibbous, 2000). Los ocho primerocs pasos de
este modelo, que constituyen la fase de descubri-
miento, implican reexaminar la ofensa cometida,
asi como las respuestas emotivas, cognitivas y
comportamentales a esta ofensa. Los doce ulti-
mos pasos, que constituyen las fases de decision,
trabajo y profundizacién, incluyen la decision
personal de trubajar el proceso de perdén y el ré-
gimen lerapéutico que impica el hecho de perdo-
nar a alguien.

Durante el primer paso, la persona ofendida
0 herida examina los mecanismos de defensa psi-
cologica que la protegian contra el dolor. Aun-
que estos mecanismos de defensa sean a menu-
do adaptativos de forma inmediala, impiden todo
tipo de insight si se mantienen durante mucho
tiempo. Cuando e] cliente usa la negacién, el des-
plazamiento o la proyeccidn, por ejemnplo, ha de
reconocerse si éste quiere afrontar lus emociones
verdaderas.

El segundo paso se centra cn la colera. Mu-
chas personas creen de manera equivocada que
enfadarse no tiene cabida en el proceso de perdon.
En realidad, es uno de los pasos mas importantes.
Antes de perdonar, es necesario expresar la colera
ante el hecho de ser, personalmente, injusta y pro-
fundamente ofendido. Separar lo justo de lo in-
justo es una sefial de respeto por uno mismo.

El tercer paso trata de ia verglienza y la cul-
pabtiidad que se pueden sentir después de haber
sido ofendido. Esto es especialmente real en el
caso de abuso sexual, Los pasos cuarto v quinto
se centran en el hecho de dedicar con demasiada
frecuencia una cantidad excesiva de energia al
evento doloroso (carhesis) y de pasar demasiado
tiempo rememorando sin cesar los acontecimien-
tos ofensivos (repeticion cognitiva).

Los pasos sexto y séptimo van dirigidos a la
comparacion de uno mismo (victima) con el ofen-
sor y a 1a toma de conciencia, la constatacion, de
que el cambio que pudo efectuarse en el paciente




148 / Fsicologia clinica basada en la evidencia

por obra del ofensor corre el resgo de mantener-
se de forma permanente. Esto puede conducir a
la conclusion de que la vida es injusta, paso ni-
mero ocho.

La fase de decision (pasos noveno al undéer-
mo) viene a continuacion. Se trala de momentos
decisivos en el proceso. El noveno paso corres-
ponde al «cambio de corazdn» descrito mas arri-
ba v que parece necesario para la recuperacion
emocional. La persona olendida se da cuenta de
que su 0 sus estrategias para afrontar { coping ) la
situacion no tuncionan y decide, en consecuencia,
cambiar de cstrategia.

El compromiso para perdonar comienza en el
pasa décimo vy se realiza en el paso undécimo. Se
trata de una decision cognitiva de trabajar en el
proceso de perdon aunque pueda no tener deseo
de perdonar en ese momento.

Los pasos numeros doce a quince componen
la fase de trabajo, es decir. la {asc de los procesos
terapéuticos activos de perdon. Redefinir, recon-
textualizar o reconsiderar la identidad del ofensor
constituye ¢l objetivo del duodécimo paso. El
ofensor es considerado en su contexto. teniendo
en cuenia su historia y su desarrollo. las pruebas
que &l tambicn sufrio y su valor intrinseco como
ser humano. Eso no s¢ hace con el in de amnistiar
o disculpar, sino con el objetivo de intentar com-
prender al ofensor.

En ¢} decimaotercer paso se analizan ios senti-
mientos de empatia y compasion hacia el ofensor
v se fomenta su desarrollo. Lu empatia es el equi-
valente emocional de la redetinician (recontextua-
hzacion). Permite que una persona se haga mas
sensibie al sistema de referencia interno de la otra.
La compasion es la voluntlad «de sufrirn con el
ofensor.

Esta voluniad de compartir el sufrimiento
permite al ofendido aceplar el dolor de la ofensa
{paso duodécimo) antes que transmitirto a otra
persona. La absorcidon y la aceptacion del dolor
previcnen ¢l desplazamien{o sobre otros indivi-
duos v pueden detener el ciclo intergeneracional
de los abusos (pases numeros trece v catorcee). El
paso decimoquinto consiste en ¢l gjercicio delibe-
rado de un principio moral segin el cual el ofen-

dido decide ofrecer piedad, generosidad e inclus
amor a la otra persona.

Los cinco dltimos pasos constituyen la fase d
profundizacion. A medida gue una persona pel
dona, encuentra un sigmificado a 1o que se ha su
frido. La toma de conciencia de que también tuv
anteriormente necesidad del perdon de los olrc
es el tema del paso nimero diecisiete, y permit
al ofendido tener en consideracion la naturalez
imperfecta de todo ser humano.

Sentirse apoyado (paso nimero dieciocho)
darse cuenta de que se tiene un nuevo objetivo e
la vida {paso namero diecinueve) puede hacer mé
profunda la conviceidn que se tiene de perdona
El resultado del acto de perdonar es una sens:
¢ion de distension emocional v de mejora de |
salud psicologica, experimentada por la person
ofendida (paso nimero veinte).

La expericncia pone de manifiesto que ha
importantes diferencias individuales en fa maner
en que los individuos se desplazan a lo largo di
proceso de perdon. Todas las personas no exper
mentan el perdon exactamente de la misma mi
nera, v el proceso de cada persona cs diferent
incluido ¢l tiempo dedicado a perdonar (véase |
tabla 7.1).

20. EN CONCLUSION, Y PARA AMPLIAR
NUESTRA VISION DEL PERDON

Si se observa la realidad de frente, se det
constatar que la mayoria de las ofensas mas gn
ves son las colectivas y no las individuales. El g
nocidio de rutsis en Ruanda causo alrededor ¢
un millon de victimas en tres meses; fue un crime
colectivo (Mukashema y Mullet, 2010). En con
paracion, se cuentan alrededor de mil homieidic
en Espana cada afio,

En los conflictos armados, las guerras en pa
ticular. las ofensas se cometen no sdlo contra
dividuos, sino también contra sociedades, cont
estados, La responsabilidad de estas ofensas
compartida por maltiples personas. Hacer justic
ante estas olensas es, la mayor parte de las vece
imposible. Para que el reconocimiento de est
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f . TABLA 7.1

Procesos implicados en el hecho de perdonar o otra persona
{tomado de Envight, Mullet v Firzgibbons, 2001 )

Fase de descubrimiento

Examen de las defensas psicologicas v los problemas implicados.

Cantrontacion de la célera (se trata de expresar [a colera, no de guardarsela para si).

Admision de la posible vergiienza,

Conciencia de un gasto de la energia emotiva agotador.

Conciencia de una repeticion mental incesante de la ofensa.

Toma de conciencia del hecho de que él (el olendido) se compara con ¢l ofensor.

Constatacion de que puede encontrarse alterado, de manera permanente, por li ofensa conetida.
Toma de conciencia de que la creencia previa en un mundo justo s¢ encuentra perturbada,

SR W

o~

Fase de decision

9. «Cambio emocional» («cambio de corazdny). Conversion brutal 4 la ideu de que las antiguas estrategias wtili-
zadas no son elicaces.

{6, Voluntad de considerur ¢l perddn comu uny posible opcion.

1. Compromiso para perdonar al ufensor.

IFase de trabajo

12, Redefinicion, por medio de la adopeidn del rol del ofensor, generalmente ubicando a éste en su contexto.
13.  Empatia y compasidn hacia el ofensor.

14, Asuncidn y aceptacion del dolor.

15.  Regalo moral ofrecido al ofensor.

Fase de profundizacion

16. Encontrar un significado, para si v pura los olros, al suftnniento y al proceso de perdon.

17. Toma de conciencia de que uno mismo tuvo necesidad del perdon de los otros en el pasado.

18. Toma de conciencia de gue no estd solo {universalidad del hombre, apoyo social).

19, Constaiacién de que se puede tener un aueve objetivo en la vida debido a la herida recibida.

20. Toma de conciencia de la disminucién de los afectos negativos y, quizi, del crecimiento de los alectos posilivos,
51 éstos comienzan a surgir, hacia ¢l ofensor. Conciencia de una determinada disiension emocional,

del perdon de grupo a grupo en Africa y Asia, en
poblaciones civiles que han sufrido conflicios

ofensas esté completo, debe hacerse colectivamen-
te. Una posible reparaciéon de las consecuen-

cias de estas ofensas solo puede llevarse a cabo a
nivel gltobal. En cstas condiciones, jes posible el
perdon? ,

Hay pocos estudios sobre el perdon de grupo
a gropo, seguramente porque la idea misma de
perdon puede percibirse como olensiva cuando se
asocia a un genocidio. Sin embargo, se han desa-
rrollado varios estudios sobre las concepeiones
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(para una revision, véase Mullet y Neto, 2009).
Estos estudios tuvieron por objetivo esencialmen-
te dar la palabra a las personas interrogadas. Los
cuestionarios empleados cn estos estudios se
construyeron sobre la base de los analisis realiza-
dos por [Hdsofos, eologos y pohtdlogos (e.g.
Amztutz, 2004) v ltambién basindose en la opi-
nién de las personas implicadas. Posteriormente,
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pensamiento o actividad cognitiva concreta. El
genérica de que el pensamiento causa la accidn
s0lo es cierta —la misma lormulacion lo sefala—
cuando se da esa condicidn antecedente. Confun-
dir contenido cognitivo, con forma de respuesta,
o elemento antecedente o consecuente, es salirse
del marco y relacionar peras con balones,

El segundo aspecto que quiero exponer aqui
es el que confunde la teoria con la practica, o,
mejor, ¢l decir y ¢l hacer. También pueden poner-
se muchos giemplos al respecto. Me referivé solo
a uno. Ningun terapeuta de conducta que se pre-
cie dira que el miedo. la ansiedad o el estrés no
tengan un valor adaptativo; sin embargo, v siendo
asi. los mensajes que sc cnvian a los pacientes y
a la sociedad son: técnicas de control del estrés,
reduccion del malestar, combatir la ansiedad, etc.
Lo gue decimos s que ¢l estrés es malo, y tam-
bién lo son la ansiedad. la angustia, el malestar y
cualquier otra condicion desagradable. Esto plan-
tea una mcongruencia obvia entre los fundamen-
tos y la practica de la terapia de conducta y alte-
ra de forma nada despreciable la intervencién
terapéutica. pues no es lo mismo decirle al pacien-
te que debe adaptarse a una condicion adversa y
buscar medios para que afecle lo menos posible
a su vida que decirle siquiera implicitamente que
es posible controlarla v hacerla desaparecer. No
es lo mismo convencerle de que puede ser capaz
de sobrellevar el malestar que prometerte la feli-
cidad.

2. LA FORTALEZA DE LATCC

Las siglas TCC (terapia cognitive-conduc-
tualy, o CBT (cagnitive behavior therapy ), en in-
glés, son un referente de eficacia en ambitos muy
diversos de la salud. Asf es reconocido no solo
por los psicodlogos. sino por toda la comunidad
clentilica: meédicos de diversas especialidades v
psiquiatras singularmente, Esto es debido al cu-
mulo de resultados que se sustentan en trabajos
controlados con las convenicntes garantias cien-
tificas. De hecho, es habitual seqalar que es el
abordaje de eleccion en trastornos de gran rele-

vancia e incidencia, como trastornos de ansiedad
o depresion, asi como en otros mas mdehnidos y
complejos, como la fibromialgia. Ademds, la TCC
no solo se ha mostrado eficaz en el abordaje de
tos principales trastornos, sino que frecuentemen-
te es mas eficiente que los tratamientos alternati-
vos farmiacologicos, en razon tanto de Jas limita-
ciones de €slos como de sus efectos secundarios,
agravados en ocasiones por la interacciones entre
diversos farmucos.

Uno de los elementos que sustentan esta po-
sitiva condicion de la TCC estd en sus origenes:-
et interés por el uso de una metodologia experi-
mental, por demostrar lo que se dice, por evaluar
de forma rigurosa los efectos de {a terapia, por
establecer de forma clara y reproductble los pro-
gramas de tratamiento, etc. En consecuencia, se
cuenta con programas que establecen unos cri-
terios de cficacia mensurables y que pueden ser
aplicados de forma protocolizada. Es natural
que dadas esas condiciones el progreso cientifi-
co permita mejorar de modo progresivo y acu-
mulativo las intervenciones haciendolas mas efi-
clentes.

Un ejemplo de la eficacia y eficiencia de la
TCC ha sido pueste de manifiesto en ¢l Rei-
no Unido (http:/fcep.Ise.ac.uk/research/mental-
health/default.asp#members), que ha establecido
en ¢l Sistema Nacional de Salud un programa que
pretende ofrecer en 2013 tratamicnto psicoldgico
a los pacientes con ansiedad y depresidn debido
a las ventajus que éste aporta frente al tratamien- L
to psicofarmacologico.

3. AREAS SUSCEPTIBLES DE ME.JORA

Es evidente que toda actividad cientifica es
susceptible de mejora. También la TCC tiene a
pesar de lo seflalado mas arriba motivos para me-

no todas las personas se benefician del mismo
modo de las terapias bien establecidas. Adaptar
tos tratamientos a esos casos —problemas graves
0 crdnicos, trastornos complejos, como los de per-
sonalidad, problemas con diverso grado de co-
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wrhilidad, etc.— es imprescindible y requiere un
sfuerzo especial.

Otro aspecto clave cs ¢l fundamento tedrico

e las tratanientos y la justificaciéon de éstos ana-
zando el proceso terapéutico. Dicho de forma
ads sencitla, conocer coémo trabajan los trata-
aientos. Para ello es preciso partir de modelos
isicopatologicos que vengan ligados a tratamien-
os concretos y a cambios de los que se pueda
lecir que efectivamente cjercen su aceidn sobre
0 que proponen. Veamos el caso de la terapia
:ognitiva de la depresion. Si el modelo de depre-
ion parte de que los pensamientos distorsiona-
los y los errores cognitivos son fundamentalss en
a génesis y mantenimiento de dicho trastorno,
esultaria preciso constatar que dichos pensa-
nientos deben cambiar durante el proceso tera-
séutico y que su cambio debe correlacionar con
a mejora clinica, ademas de que sélo mediante
lerapia cognitiva se den esos cambios. Los datos
jue tenemos al respecto no son favorables a que
la terapia cognitiva opere como se postula. Es
mds, parcce que las distorsiones cognitivas son
un sintoma mas, de la depreston que el elemento
central que prometia ser.

Hay un interés evidente por sustentar y fun-
damentar tedricamente los tratamientos, pero es
ésfa una tarca un tanto descuidada. No obstante,
hay ambitos en los gue, por gjemplo, s parece
haber una relacion entre cambios cognitivos y me-
joras clinicas en la fobia social, aunque tambicn
se alcancen esos cambios sin terapia cognitiva,
mediante técnicas de exposicién. Estos resultados
muestran un desconocimiento sobre como operan
los tratamientos, a pesar de que funcionen bien.
Es necesario conocer qué variables del proceso
terapéutico y del paciente influyen de forma efec-
tiva en la eficacia de la terapia. Un ejemnplo cn este
sentido son tas investigaciones gue ligan la inter-
pretacion erronea de las sensaciones corporales
con el trastorno de panico (Clark, 1999) v como
esto se relaciona dircctamente con los resultados
del uso de la exposicién.

La obtencidn de datos que sustenten la eficacia
de un tratamiento no es suficiente para que éste se
integre de forma efectiva en el cuerpo de conoci-
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miento cientifico, en nuestro caso de la TCC. Un
giemplo de tratamiento psicoldgico efectivo y sin
tundamentacion conocida es el EMDR. Puede de-
cirse del mismo modo que una parte nada desde-
flable de los psicofarmacos tampoco se halla jus-
tificada tedricamente, sino por los efectos que
tienen y que pueden ser beneliciosos a tenor de los
sintomas del trastorno (Gonzalez y Pérez, 2007).
La experimentacidn y el pragmatismo pueden lle-
var a lugarcs insospechados, segin reza ¢l adagio
del farmacélogo, que bien puede exienderse a
cualquier otro clinico o cientifico: «Buscando una
aguja en ¢l pajar encontré a la hija del granjeron,

3.1. ;Cédmo mejorar laTCC?

Desde finales del siglo pasado hasta la actua-
lidad se han producido notables aportaciones que
pueden contribuir a meyorar la TCC, Aungue di-
chas aportaciones no han surgido de forma orga-
nizada, si tienen elementos en comin que explican
por qué a posteriori se les ha colgado la etiqueta
de terapias de conducta de tercera generacion
(Hayes et al., 2006). Con independencia de lo
acertado o no del término, si ¢s cierto que se da
una coincidencia entre ellas en su planteamiento,
fundamentacion, téenicas terapéuticas e, incluso,
el tipo de trastornos o problemas para el que son
aplicadas. Dichos acercamientos forman parte de
la TCC, se sustentan en los fundamentos tedricos
y empiricos de la TCC y, como es natural, tienen
mas afinidad con ciertos plantcamientos teoricos
y modos de hacer que con otros. Por gjemplo, se
encuentran mas cercanos al uso de téenicas con-
ductuales, por ejemplo la exposicion, que al de
técnicas cognitivas, s$in que esto suponga un re-
chazo a ellas, como se verd mas adelante. Los ele-
mentos caracteristicos de estus terapias son:

1. Dar mas importancia a la experimenta-
¢16n, a la practica de la conducla, que a
su tnlerpretacién y al uso de instruccio-
nes. Un predominio del aprendizaje por
contingencias frente al aprendizaje por
reglas.
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)

LA

Considerar las funciones de las conductas
por encima de las conductas en si. Esto,
como ¢l reste de las caracteristicas, no es
nuevo en TCC, pero si ha sido desatendi-
do, por mor de establecer protocolos mas
basados en aspectos descriptivos (topo-
graficos) que en funcionales. Naturalmen-
te las conductas en concreto pueden ser
accidentales; no, sin embargo, sus funcio-
nes. que permanecen y pueden ser fogra-
das por una amplia variedad de ellas.
Dar importancia at contexto y en conse-
cuencia al andlisis funcional e individual.
Aqui, de nueva, se trata de incidir en algo
que esta en los fundamentos de la TCC
pero que es parcialmente desatendido.
Esto tiene su importancia a la hora de
explicar por qué los tratamientos fraca-
san con determinadas personas o cémo
los problemas crénicos o graves presentan
mas dificultades.

Buscar un sustento tedrico general a los
frastornos v a ia intervencion. Este es ¢l
caso de la formacion del trastorno expe-
riencial por evitacion, con independencia
de nosologias vy consensos.

Destacar el papel de las emociones v de
su experimentacion, reconociendo la im-
portancia de que la persona viva de forma
natural y normal sus sensaciones v emo-
ciones, con independencia de su valencia,
y que no sea sustituida o hurtada esa ex-
periencia por su reconceptualizacion o
racionalizacion.

Relegar al lenguuje v u ia racionalizacion
a un segundo lugar, de modo que no se
conviertan en el punto de referencia prin-
cipai, al menos e¢n lo que respecta a los
procesos emocionales. Ser capaz de sepd-
rar el lenguaje de su funcion simbdlica
para guc no suponga una interferencia
adicional. .

Destacar la importancia de ia relacion
terapéutica y consideraria un elemento
clave de la terapia, partiendo de que ia
interaccion con el paciente es un con-

texto mas que estd al servicio del trata-
miento.

8. Adoptar una postura mas educativa que
correctiva en la terapia: un enfogue mas
permisivo gue autoritario, No se trata de
decirle al paciente qué tiene que hacer o
pensar, sino entender el contexto en que
se producen los problemas y procurar un
cambio en ese aspecto.

Como queda sefialado, los puntos que se re-
cogen mas arriba no tienen un sentido revolucio-
nario, si por ello se considera el gue sean ajenos
a la tradicion y fundamento de la TC; sin embar- -
go, si ocurre que han sido menos tenidos en cuen- |
ta y. ocasionalmente, ighorados. por le que su !
reconsideracion si es un hecho novedoso. i

Entre las diversas iniciativas que han rctoma-
do estas consideraciones ¥y que pucden Incluirse
dentro de cste grupo de las llamadas terapias de
tercera generacion estan: Ia terapia de aceptaciéon
y compromiso (ACT) (Hayes, Strosabl y Wlson,
1999; v Wilson y Luciano, 2002), la activacion
conductual (Jacobson, 1994), la terapia cognitiva
de la depresién basada en el mindfidness (Segal,
Williams y Teasdale, 2001), la terapia de condue-
ta diaiéctica (Linghan, 1993), la psicotcrapia ana-
litico-funcional (Kohlenberg y Tsai, 1991), la te-
rapia metacognitiva (Wells, 2000}, cl sistema de
analisis cognitivo-conductual de psicoterapia :
(MeCullogh, 2000, 1a terapia conductual integra-
da de parcja (Chistensen y Jacobson, 2000) y la
terapia breve relacional (Safran y Muran, 2000},
Aun cuando el criterio para incluir unas u otras
terapias dentro de este grupo es variable {(Hayes
et al.. 2006), compartirian en diversa medida los
puntos seiialados mas arriba, Cabe precisar que
alguna de ellas, ACT, por gjemplo, se considera
distinta de la terapia cognitivo-conduclual y re-
clama un lugar propio tundamentado en la inves-
tigacion basica: la teoria del marco relacional y
el andlisis funcional de la conducta gobernada
por reglas (Hayes et al., 1986). Sin embargo, este
papel singular s cugstionade por quienes piensan |
que se irata de modificaciones sobre la terapta
cognitivo-conductual (Hofmann y Asmundson, |
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2008). Posiblemente se trate de un aspecto mas
terminologico v que pretende una cierta notorie-
dad y diferenciacion, Algo similar ya ocurrio con
la terapia cognitiva ¢n relacion con la terapia de
conduocta. Algunos autores prefieren hablar de
técnicas cognitivas o téenicas de restructura-
cién cognitiva frente a terapia cognitiva, Natural-
mente Beck prefiere utilizar el término «terapia
cognitiva», si bien su planteamiento cneaja co-
rrectamente en la terapia de conducta, tanto des-
de la perspectiva tedrica como desde la evalua-
¢16n vy ¢l lratamiento.

3.2. Principales nuevos desarrollos
terapéuticos

A continuacidn se repasaran brevemente los
principates upos de terapia, destacando aquellos
que tienen mayor suslento empirico.

3.2.1. Terapia de aceptacion
y compromiso (ACT)

Fundamentos

La terapia de aceptacidén y compromiso en-
tronca con la tradicidn skinneriana que prima un
acercamienio descriptivo del comportamiento en
su entorno, en lugar de la busqueda, a menudo
hipotética, de las causas de la conducta. Interesa
identificar patrones de covariacion, esto es, rela-
ciones funcionales que ligan probabilisticamente
cambios ambientales y comportamentales. Se
asume que el comportamiento no puede ser ex-
plicado fuera de contexto, y son precisamente,
come se ha sefalado, los patrones de covariacion
con el contexto lo que permite predecir y modifi-
car la conducta. Se trata més de un acercamiento
correfacional que experimental, al menos en lo
que se refiere a las relaciones entre medio ambien-
te (antecedentes o consecuentes) y conducta. Se
trata de un acercamiento que puede ser definido
como contextualismo funcional.

Toma como punto de partida una referencia
psicopatologica concreta. En efecto, considera
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que muchos de los trastornos y problemas psico-
l6gicos provienen del esfuerzo que lus personas
realizan por reducir la intensidad, frecuencia, du-
racion o el modo en que se ven afectadas por su-
cesos privados desagradables (emociones, pensa-
mientos). Bste intento por atenvar o escapar de
estas experiencias desagradables no solo suele ser
ineficaz, sino que se convierte en una fuente de
problemas en st mismo. Este fendmeno es con-
siderado una clase de conducta denominada evi-
tacion experiencial (Hayes et al., 1996). De este
modo, si hablar con mi jefe me produce malestar,
haré lo posible por tratar de controfar (reducir) et
malestar. Trabajaré de forma activa para elimi-
narlo, Resulta preciso aclarar, para que sea enten-
dido el sentido del control, que no es posible aca-
bar con el malestar. Cierto grado de malestar esta
presente en la vida y no por ello se dejan de hacer
lag cosas que uno se propone, por gjemplo hablar
con el jefe; luego cse esfuerzo activo {evitacion
experiencial) es un problema, entre otras cosas,
porque se convierie cn un gje de actuacion prio-
ritario, a menudo exclusivo, del paciente,

La evitacion experiencial suele ser persistente
por dos razones principales (Boulanger, Huyes vy
Pistorello, 2010). La primera, porque al tratarse
de una conducta reforzada negativamente, el méas
minimo clecto de la persona para reducir el ma-
lestar refuerza la evitacion. Asi, si procuro dis-
traerme, en lugar de ver como resuelvo ¢l proble-
ma con mi pargja (porque me siento mal), la
conducta de evitacion $e ve reforzada por la dis-
minucion transitoria del malestar, La segunda
razdn es de cardeter sociocultural y en gran me-

dida trasmitida por el lenguage. Sentirse bien, ser

feliz, ser optimista, ele., se convierte practicamen-
te en una obligacién, animuda comercialmente.
Asi debe eliminarse el malestar, el sufrimiento, la
ansiedad, el pesimismo, etc. En consonancia con
ello deben buscarse los pensamientos positivos,
las emociones positivas, de modo que desplacen
a los pensumientos y afectos negativos. El lengua-
je se hace cargo de estos valores socioculturales,
de modo que «tienes gue cambiar esos pensa-
mientos por otros positivoss, o «le encuentras
tirado en el sofa porque estas deprimido». Lo que
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las personas se dicen, en consonancia en gran me-
dida con los valores socioculturales sedalados.
contribuyen a que la evitacion experiencial per-
sista.

El lenguaie, como se ha visto mas arriba, tie-
nie un notable papel como regulador de 1a con-
ducta, Tomar el mundo simbdlico del lenguaje
como real, de tal modo que se convierla en ¢l
principal regulador del comportamiento, agrava
notablemente los problemas psicolégicos. La per-
sona se hace mas insensible al contexto real, al
ambienie en que vive, v vive, por ej contrario, en
sus pensamientos, en su mundo. Las relaciones
funcionales que implican el lenguaje son estucha-
das dentro de la teoria del marco relacional (Re-
lational Frame Theory: Blackledge, 2003; Hayes,
Barnes-Holmes y Roche, 2001}

Componentes

Los componentes bdsicos de ACT son: la
aceptacion, la defusion cognitiva, el yo en pers-
pectiva, el contacte con el momento presente,
identificacion de valores y compromiso de accion.

La aceplacidn supone reconocer como nor-
males y propios del ser humano el malestar, las
emociones negativas y cualesquiera otros pensa-
mientos o emociones desagradables. S1 bien sen-
tirse triste por un fricaso no es agradable, ¢s una
experiencia tan natural v humana como sentirse
contento. Se anima al paciente a que sienta esas
emociones negativas como algo natural y que no
huya de ellas o pretenda enmascararlas, va sea
psicologica o farmacolégicamente. Huir de ellas
sole contribuye a lortatecer el malestar. Por el
contrario, la experimentacion natural de dichas
emociones permite su autorregulacion. La acep-
tacion, como se ve, se reflere o luy emociones ¥
pensamientos asociados, y no supone conformi-
dad o resignacion con la situacion. La aceptacién
de un fracaso supone no huir del malestar para
que ¢ste no se fortalezca € impida a la persona
retomar su vida, analizar qué factores han propi-
ciado cf fracaso e implicarse en actividades que
busquen un resultado valioso para la persona.
Como queda claro cn la forma natural de abordar

los problemas, debe, en primer lugar, aceptarse la
existencia de éstos, también en términos emocio-
nales, parda, una vez «tocado fondo» y valorados
los recursos e intereses, «volver a la vida» de for-
ma efectiva.

La delustén cognitiva supone desactivar cl po-
der del lenguaje. Este puede atrapar a [a persona
en la propia literalidad. Asi. el pensamiento «el
trabajo es dificil» supone que ¢l trabajo real que-
de watrapado» por todo aquello que significa di-
ficultad. Eliminar esa asociacidn. fusidn, entre el
lenguaje v la realidad es esencial v es un requisito
unprescindible para que la persona recupere una
flexihilidad necesaria para responder de forma
adecuada en el medio ambiente natural. Hay for-
mas diversas de abordar esta tarca. Una de ellas
es hacer ver al paciente que las palabras (pensa-
mientos) no son hechos. Esto supone una libera-
cidn v una torma de distanciamiento, «Pienso que

el trabajo es dificil» es distinto de «el trabajo es

dificils. Jugar con las palabras, como sonidos,
como elementos de un puzle, contribuye a no to-

marselas en serio o, cuando menos, a que no ocu-
pen un espacio preferente sin pedir permiso.
Poner al yo en perspectiva es otro de los com-
ponentes clave de ACT, es un caso particular de
fusidn cognitiva, en esta ocasion referida a la per-
sona en si. Cuando una persona se dice «soy un
inatile, esta wdentificandose de forma generaliza-
da como ser inutil. E! lenguaje tiene el poder de
fiarlo y definirlo de modo literal con la frase

Algo similar cabe decir de frases como «yo yano |

puedo soportarlo mas». En estos casos, no sdlo
s necesario hacer ver a la persona que los pensa-
mientos no son hechos, esto es, que no es lo mis-
mo pensar «soy un initily que decir «tengo el
pensamiento de que soy inatiln; ademas es preci-
so conlextualizar el peasamiente, o sea. contexs

tualizar ei yo. De este modo pueden separarse |
contenmidos fundidos en el vo, frente a relaciones |

precisas entre uno mismao y contextos concretos.

«Soy un inatiky frente a «soy incapaz de resolver -
el problema de mi hijo». tdentificacién versus
conlextualizacion, «Me queda grande el pape! de |
jefex frente a «soy un jefe lamentabie». De este |
modo, ademas, se evila la identificacian con &l 9
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ods, Wetterneck y Flessner, 2006; Flessoer et al.,
2008; Twohig; Crosby, 2010).

Los estudios empiricos, como se ha visto, tra-
lan de demostrar que ACT obtiene buenos resul-
tados cuando es comparado con olros tralamien-
tos que han demostrado su eficacia en estos
trastornos. Este es ¢l caso de la aplicacién la-
mémosle convencional de la TCC. Sin embargo,
habida cuenta de que ACT comparte raices y
componentes con la TCC, resulta dificil averiguar
qué elementos de la terapia son responsables del
cambio. Por este motivo las investigaciones de
ACT se han ocupado especialmente de aveniguar
qué variables son responsables del cambio tera-
péutico. Ya se han comentado algunos datos al
respecto de esta cuestion. Sin embargo, mereee la
pena hacer un repaso mas detenido de alguno de
estos aspectos.

Proceso terapéutico

ACT compromete la credibilidad de los pen-
samientos disfuncionales o depresogénicos en lu-
gar de afectar a la frecuencia de éstos. Esto supo-
ne un efecto de desacuvacion de la literalidad del
lenguaje frente a su ocurrencia y es congruente
con los procesos de cambio propuestos por ACT
(Zettle y Hayes, 1986; Zetile y Rains, 1989). Tam-
bién en el caso de las alucinaciones en la psicosis,
el éxito clinico es mediado por la pérdida de cre-
dibilidad de éstas (Gaundiano y Herbert, 2006).
Otro ejemplo del modo de aecion diferencial pue-
de verse en el uso del entrenamiento cn inocula-
cidén de estrés. En un trabajo sobre el estrés labo-
ral (Flaxman y Bond, 2010}, tanto ACT como el
entrenamiento en inoculacion de cstrés fueron efi-
caces. No obstante, el éxita terapéutico de ACT
fue mediado por las puntuaciones en flexibilidad
psicologica, y no por cambios en el conlenido de
los pensamientos disfuncionales. Sorprendente-
mente, los resultados positivos del entrenamiento
en inoculacion de estrés no fueron mediados tam-
poco por cambios en los pensamientos disfuncio-
nales. La flexibilidad psicoldgica, definida como
la habilidad para estar abierto a las cxperiencias
¢n gl momento presente y adaptar la conducta o
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las circunstancias presentes y a los objetivos y va-
tores personales (Bond, Flaxman y Bunce, 2008;
Hayes et al., 2006). se ha mostrado también como
mediadora del éxito terapéutico de ACT en el do-
lor cronico (Vowles y McCracken, 2010). Este
efecto también se ha observado en el tratamiento
del tabaquismo (Gifford et al., 2004).

Finalmente, hay un amplio ndmero de traba-
jOs que muestran como la eficacia de ACT se ve
afectadu por cambios en sus componentes princi-
pales, como son los medidos por ¢l AAQ (Acep-
tance and Action Questionnaire, Hayes et al.,
2004), caso del tratanuento de la diabetes tipo 2
(Gregg et al., 2007), ia ansiedad y depresion (For-
man et al., 2007), la epilepsia (Londgreen, Dah)
y Hayes, 2008; Lundgren ct al., 2006) y la obesi-
dad (Lillis et al., 2009).

En consecuencia, hay un sustancial conjunto
de datos que indican que la eficacia de ACT es
debida 2 una mejora en la capacidad de adapta-
cion de fa persona en términos de flexibilidad psi-
cologica v de mejora de aquellos factores respon-
sables de la evitacion experiencial.

3.2.2. Activacion conductual
Fundamentos

La activacion conductual o terapia de activa-
cion conductual estd orientada principalmente al
ratamtento de la depresién. Entronca con la tra-
dicién propia de la terapia de conducta, mas con-
cretamente con el condicionamientio operante.
Electivamente, tal y como Skinner (1974) resalto,
la falta de reforzamiento implica una reduccion
radical del comportamiento (extineion), supo-
niendo para la persona no solo la reduccidn de su
actividad sino ademas la pérdida de la confianza,
de sensacidn de poder y de interes, lo que le abo-
ca previsiblemente a una profunda depresion. Son
los cambios en las contingencias de las conductas
los responsables de los sentimientos y emociones.
Este planteamiento lleva a Ferster (1973} y a
Lewinshon, Weinstein v Shaw (1969) a optar por
procedimientos de activacion conductual como
forma de tratamienlo de la depresion. Sc opta,
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por tanto, por un enfoque centrado en el contex-
to: contingencias de la conducta. en lugar de cen-
trarse en explicaciones internas del individuo.

El aumento de la actividad y la oporiuni-
dad de obtencr mediante eila refuerzo son ele-
mentos gue han quedado incrustado en la terapia
cognitiva, mas cspecificamente en la terapia
cognitiva de Beek. cuya notoriedad ¢ influencia
son de sobra conocidas, De este modo, se ha se-
fialado que dicha terapia es electiva tanto mas por
la activacidon conductual que incluye que por sus
componentes cognitivos. Esto ha quedado acre-
ditado en algunos trabajos, en los que se ha com-
parade la activacion conductual con la terapia
cognitiva y el tratamiento farmacologico (Dimid-
nan et al., 2006).

La terapia de activacidon conductuat fue re-
impulsada al comienzo de los afios noventa por
Jacobson (Jacobson, 1994), cuyo trabajo provenia
del desarrollo de la terapia comportamental ma-
rital (Jacobson y Margolin, 1979}, que le permitid
establecer un claro paralelismo entre problemas
de interaccion manital y depresion (Follette v Ja-
cobson, 1988},

Componentes

Para la activacién conductual cs esencial el
analisis funcional de e conducta, la aceptacion y
la puesta en marchu de planes de accidn definidos
de acuerdo con los intereses vy valores del pacien-
te, todo ello can cierta independencia del estado
de &nimo y de otras condiciones emocionales pre-
sentes. El anahsis funcional de la conducta es de-
terminante porque se trata de identificar qué ac-
tividades pueden ser conductas de evitacion. Este
tipo de conductas (actividades) deben ser reduci-
das o eliminadas, con la aceptacion y alronta-
micnto de la condicion aversiva que las refuerza.
En una persona que realiza una amplia y refor-
zante actividad laboral, tal conducta, méas alla de]
posible refuerzo positivo, puede ser una conducta
de cvitacion de problemas tamiliares, de modo
que cste Lipo de acuividad no debe ser considera-
dua adecuada. Por cl conlrario, debe ser reducida
a favor de actividades programadas en el contex-

to familiar. En suma, el aumento de la actividad
por si sela ne es suficiente; es preciso saber qué
funciones desempetia csa actividad,

Se insta &l pactente a estar activo segun un
plan previamente establecido, con independencia
de su estado de Animo. Las cosas deben hacerse
porgue nes hemos propuesto hacerlas, aungue no
nos apetezea ¥y no tengamos el estado de dnimo
«apropiado» para acometerlas. Se actita, si es pre-
ciso, en contra de las emociones. Un plan de
accion ajustado a tos valores ¢ intereses det pa-
clente y construtdo acorde con el principio de
aproximaciones sucesivas permite que el paciente
recupere su actividad y, secundariamente, se en-
cuentre satisfecho de sus logros. El contpromiso |
con el paciente es que recupere las riendas de su
vida, no que alcance la felicidad. El problema se
encuentra en la interaccion con el contexto, csto :
es, fuera y no dentro de la persona; por ello la !
intervencion debe estar orientada hacia afuera.

Caracteristicas de la terapia

La terapia de activacion conductual es consi-
derada un tratamiento individuahzado, y asi es
recogido en los manuales publicados {(Martell,
Addis y Jacobson, 2001). De acuerdo con cllosel |
primer paso es restablecer una buena relacion te-
rapéutica con el paciente, presentandole v hacién-
dole participe de los fundamentos del tratamien-
to. Es esencial crear un ambiente terapéutico en
el que el paciente sienta que sus problemas son
comprendidoes y sus puntos de vista y valores son
reconocidos v respetados. En segundo Jugar se
aborda un analisis detallado de las actividades
diarias realizadas por el paciente y la relacion con |
su estado de animo. En tercer lugar se buscan y
aplican nuevas estrategias de afrontamiento y fi- |
nalmente se hace un repaso de las fases anteriores -
v se¢ aborda ia prevencion de recaidas. i

Se trata de un tratamiento individualizado, {
colaborative. con una duracion en torno a 15 se-';
siones. Utiliza varios acronimos para orientar el
proceso terapéutico. De cllos cube destacar el de-
nominado ACTION. Segitn ¢l, el primer elemen- J
to es analizar los comportamientos en su con- ;
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texto, en su funcion, de modo que puede ser
determinada su utilidad (Assess, que utilidad tie-
ne tal conducta para ti); el segundo es elegir qué
conducta ehminar o activar { Choose ), el tercero
es poner en practica { 7ry) la conducta elegida,
cualquiera que sea; el cuarto, integrar / Inregrate)
dicha conducta en las actividades habituales,
para, en quinto Jugar, observar / Observe) los re-
sultados, efectos o funciones de esa conducta, y
finalmente nunca rendivse ( Never give up ), vol-
viendo una y otra vez sobre los pasos anteriores.

Se han desarroilado también programas de
intervencion breves manualizados que permiten
una aplicacién mas simplificada de la activacién
conductual. Este es el caso dei presentado por
Lejuez, Hopko v Hopko (2001).

Evidencia empirica

La Divisidn 12 de la American Psychological
Association considera gue la activacion conduc-
tual para el tratamiento de la depresion cs un tra-
tamiento bien establecido, esto es, que tiene el
maximo grado de evidencia o sustento empirico,
de acuerdo con los ¢rterios de evaluacion de la
eficacia de los tratamientos (Chambilcess y Hollon,
1998) (véase hitp/iwww.divl2 org/Psychological-
Treatmenis/treatments/depression_behavior htmi).

En efecto, diversos trabajos han demostrado
la utilidad de la activacion conductual (Jacob-
son et al., 1996) en comparacion con la terapia
cognitiva. En un estudio llevado a cabo por Di-
midjian y colaboradores (2006} quedd asimismo
demostrado que la activacion conductual es mas
ehicaz que la terapia cognitiva cuando se trata de
pacicntes con depresidon grave. sicndo para estos
pacientes tan eficaz como los farmacos antidepre-
sivos (paroxeling). La activacion conductual se ha
mostrado mas eficaz que Jos tratamientos conven-
cionales de la depresion, y esta eficacia es inde-
pendiente del estado cognitivo del paciente (Snar-
ski et al., 2011}, lo que confinma la predominancia
de los aspectos comporiamentales implicados.
También s¢ ha mostrado eficaz cuando es compa-
rada con otros tratamientos psicologicos como la
psicoterapin de apoyo (Hopko et al., 2003) o
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cuando se han llevado a cabo estudios de caso
(Hopko ct al., 2008; Bottonari et al., 2008).

3.2.3. Terapia de conducta dialéctica (TCD)
Fundamentos

La terapia de conducta dialéctica fue desarro-
Hada por Marsha Linchan en los anos setenta del
pasado siglo. Surge como una respuesta desde la
terapia de conducta a los problemas derivados del
tratamicnto de personas con riesge de suicidio.
Destaca sobre todo los aspectos emocionales del
problema, considerando que es ¢l malestar gmo-
cional el foco de toda psicopatologia. La incapa-
ctdad de la persona para mangjar las emociones
que siente es 1o que, en Ultimo término, puede
llevarle 4 poner {fin a su vida. Debe atenderse, por
tanto, de modo prelerente a lo que la persona
siente, mas alla de las razones e interpretaciones
sobre lo que siente. Linehan integrd los conoci-
micntos provenientes de la terapia de conducta
con la aceptacion emocional no valorativa propia
del mindfulness, a la que llegd tanto desde el co-
nocimiento de la practica zen como de la medita-
cidn contemplativa del cristianismo. La erapia de
conducta dialéctica parte de una aceptacion radi-
cal v genuina del paciente gue fue expuesta en
parte por Carl Rogers.

Los trabajos miciales de Linehan sobre el sui-
cidio le llevaron al desarrollo de un programa de
tratamiento para los trastornos de la personali-
dad, y mas en concreto para el trastorno limite de
{a personalidad.

Componentes

Como se ha sefialado, el elemento central de
la TCD son las emociones. De modo que s6lo si
se abordan especificamente puede resolverse el
problema. No sc trata de cambiar ¢l malestar por
el bienestar, o razonar sobre el malestar, sino de
actuar de forma electiva sobre ese malestar cmo-
cional. Desde un punto de vista terapéutico lo
primero que debe hacerse es reconocer el valor de
gse malesiar y su funcion adaptativa. No se trata
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de negarlo. o dejarlo de lado (huir de é]) dado su
caracter desagradable y molesto. No resulta facil
estar con una persona (paciente) que experimen-
ta emociones intensas desagradables e inmane-
jables.

La validacion del sufrimiento del paciente es
fundamental para normalizar {reconocer) el sen-
tido de las emociones. El terapeuta debe hacerle
ver gue las emociones (malestar) que experimen-
ta estan justificadas por las condiciones concretas
que lo desencadenan. ;Cémo no va a ser razona-
ble quc la persona se sienta hundida y sin animo
pard continuar su vida si ha tenide un grave {ra-
caso personal? Pues bien, debe transmitirsele al
pacienie esc sentido de normahdad y justifica-
cion. Ello permitisa no huir del malestar v si bus-
car otras formas mas adaptativas de regulacion
emocional,

El que cl paciente tome contacto con sus emo-
ciones negativas, con su malestar, las reconozea
como normales, en cl sentido mas humano del
termino, esto ¢s. que acepte el malestar no tiene
un fin en si mismo. Es una condicidn que favore-
cerd que no huya (contribuyendo a reforzar el
mulestar y a cronificar y agravar ¢l problema) vy
que la exposicion a esas emociones las desactive
en la medida precisa para que se reduzca el miedo,
su cvttacion, v sean postbles otros comportamicn-
tos mas Gtiles para la persona.

La predominancia de la emocion sobre la ra-
zon se hace evidente. No se trata de sefalar que
gs un razonamienlo madecuado del pacieote el
que le lleva a sentirse mai. Pidiéndole al paciente
que razone de otro modo no se va a desactivar la
emocion. especialmente porque contribuyve a huir
de ella. Séle mediante la exposicion a ella ésta
puede desactivarse. Los motivos que han llevado
a la situacion actual quedan desentrafiados a tra-
ves del andlisis funcional de la conducta y se deja,
por tanto, la puerta abierta a la intervencion que
resulte adecuada con respecto a €l

Sefiaiar que no hay seluciones perfectas es
otro de ios componentes esenciales de la TCD.
No hay una forma perfecta (que los psicdlogos
pueden ensciiar) de pensar, sentir o hacer que per-
mita hallarse a salvo de problemas y gozar de una

vida dichosa y feliz, al menos fuera de los cuentos
de hadas. Esto se materializa en el término «dia-
léctico» incluido en la terapia. Véase cl siguiente
ejemplo: una persona sefaia que ha tenido una
gran decepcidn con su pareja, y también en ¢
trabajo, lo que la ha llevado a desconfiar de los
demdis vy a no abrirse a nadie. Piensa, incluso, en |
aretirarse del mundo», aislarse y no dar ocasion
para que nadie pueda herirle. La respucsta a esla
situacion, por parte del terapeuta, es comprender
y validar la experiencia del paciente. Asti, se le ha
de decir que lo que siente es normal y natural, que |
cualquier persona, ¢l terapeuta mismo, seatiria fo
mismo y gue nadie puede reprocharle que se ais-
te y se retire del mundo. No obstante, hay que |
anadir que si se retira del mundo se encontrard
protegido de las agresiones externas, pero que
también se vera privado de las satisfacciones que
a veces dan las personas, Que considerando dos
extremos en uno, con €l aislamiento tendra maxi-
ma proteccidn v minima posibilidad de recibir
aspectos positivos de los demas, pero que con [a
aperiura total tendra maxima posibilidad de re-
cibir cosas positivas pero también miaxima labili-
dad al encontrarse plenamente expuesta al exte-
rior. La cuestion es elegir en ese continuo entre
los dos polos (aislamiento versus apertura) donde
s¢ quiere ubicar, sabiendo que cualquiera de las
dos opciones acarrea riesgos. Sélo tiene la posi-
bilidad de elegir aquel lugar que maximice la pro- !
babilidad de los riesgos que desee asumir. '

Caracteristicas de la terapia

El tratamiento tiene un componente psice-
educativo que permite que los pacientes adquie-
ran las habilidades rclativas a los componentes de
fa terapa. Este puede ser abordado en grupo, In-
cluye, ademas, terapia individual que permite
ajustarse al analisis funcional especifico del pa- ¥
cicnte. 9

Como caracteristicas principales de ia tera-
nia, de acuerdo con sus componentes basicos, 3
hay que destacar: o) la aceptacion y validacion ?
del comportamiento actual del paciente, lo que-
supone dejarle patente que dicho comporta-
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miento esta justificado funcionalmente. Cual-
quier comportamiento, también los que pode-
mos denominar anormales, es resultado de un
contexto y contingencias concretas (analisis fun-
cional) que lo explican y justifican. Una agre-
$10n, por ejemplo, es explicada en términos fun-
clonales y tiene a su vez funciones concretas;
queda por tanto justificada en términos funcio-
nales, lo que no quiere decir que pueda ser apro-
bada y considerada un comportamiento adecua-
do. No lo es, aunque las condiciones en que se
dio la hicieran postble. Esto tiene importancia
porque el paciente debe entender que lo que
siente o hace uene sentido en un determinado
contextoy es normal en relacion con él, pero que
pucde también ser cambiado en busca de modos
de respuesta mas adaptativos; b} los comporta-
mrentos que interfieren en el tratamiento, tanto
por parte del terapeuta como del paciente, en
especial aquellos que impiden reconocer las
emociones y exponerse a cllas; ¢ el papel funda-
mental de la relacion terapéutica. El paciente
debe percibir que el terapeuta estd plenamente
de su parte, entiende sus emociones, las justifica
y esta dispuesto a ayudarle en el manejo de éstas.
Sin una buena relacion terapéutica no es posible
la terapia. No se trata de decir al paciente qué
tiene que hacer, reprenderle y sefialarie el camino
adecuado, sino que sea él quien lo encuentre, ¥
d) el planteamiento dialéctico como forma de
concienciar a la persona de que sea clla la que
tome sus decisiones considerando explicitamen-
te el grado de riesgo que asume.

El tratamiento facilita al paciente la adquisi-
cidén de diversas habilidades, a saber: a) des-
regulacién y labilidad emocional, que desembo-
ca en una regulacion emocional adecuada que
permite reducir el impacto que las emociones
tienen en su vida ordinaria; b) interpersonales,
que le permitan mejorar la interaccion social y
el intercambio de refuerzos; ¢) comportamenta-
les, que permitan reducir el riesgo de lesiones,
suicidio, elc., y d) del sentido del yo, que permi-
tan distinguir entre problemas y contextos espe-
cificos y la percepcion de uno mismo vy de sus
capuacidades.
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Evidencia empirica

La Division 12 de la American Psychological
Assoctation considera que la terapia de conducta
dialéctica para ¢l tratamiento del trastorno de
personalidad limite es un tratamiento bien esta-
blecido, esto es, que tiene el maximo grado de
evidencia o sustento empirico, de acuerdo con los
criterios de evaluacion de la eficacia de los tratu-
micntos (Chambless et al.,, 1998) (véase hrp://
www.divl2.org/PsychologicalTreatments/
treatments/bpd_dbt.html).

Hay un amplio namero de estudios que cons-
tatan la eficacia de la TDC frente al tratamiento
convencional {usual) del trastorno de personali-
dad limite (Linehan et al., 1991, 1999, 2002, 2006;
Verheul et al., 2003; Koons et al., 2001 }. También
se ha aplicado a otros trastornos, demostrando
que es superior a a lista de espera en el tratamien-
to de la bulimia (Safer, Telch y Agras, 2001) o de
la depresién, obteniendo mejor resultado que el
tratamiento farmacoldgico por si solo (Lynch et
al., 2003 y 2007). Se ha observado, ademas, que
produce un aumento del procesamiento emocio-
nal comparado con un grupo de lista de espera
en el tratamiento de la depresion y que dicha de-
presion es reducida en funcion de este aumento
del procesamiento emocional (Feldman et al.,
2009}, Finalmente, se ha comprobado que la ad-
quisicion de estrategias que produce la TCD ¢s la
variable responsable de que se reduzcan el suici-
dio y la depresion y s¢ adquiere un control de la
ira (Neacsiu, Rizvi y Linehan, 2010).

3.2.4. Conclusiones y perspectivas

Los nuevos desarrollos terapéuticos que han
surgido con el objetivo de mejorar la terapia cog-
nitivo-conductual no se agotan en los resefiados
en este capitulo, si bien recogen los principales y
los que mayor apoyo empirico tienen. No son,
como se ha visto, nuevos ni en el sentido crono-
logice del tiempo, pues algunos se inician en los
anos setenta del pasado siglo, ni en sus fundamen-
tos tedricos, tanto los provenientes de la terapia
de conducta como los procedentes de otras psico-
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terapias. Ha sido reconocide el papel de autores
como Rogers en lo que respecta a la relacion con
e} paciente. o cabria seflalar a Perls. puesto que
muchos de los aspectos caracteristicos del snin-
dfuiness recuerdan los fundamentos y plantea-
mientos de la Gestalt, amén de la fundamenta-
ciom en el conductismo radical de Skinner. Sin
embargo, s Justo reconocer que suponen un cam-
bio en el enfoque de los problemas, haciendo hin-
capié en aspectos frecuentemente olvidados, o
tratados inadecuadamente.

Entre los puntos fueries que se pueden sefalar
de estos nuevos cnfoques, considerandolos con-
juntamente, estan los siguientes:

I, Se dirigen, preferentemente, a problemas
graves y cronicos. Esto supone un cierto
reconocimiento de que la terapia cogniti-
vo-conductual no ¢std bien pertrechada
para el abordaje de problemas graves y
quc ¢stos recursos terapéuticos pueden
contribuir a resolver estos posibles déficit.
El que la terapia de conducta dialéctica
fuera desarrollada para el tratamiento del
suicidio y sea el watamiento de eleccion
para el trastorno de personalidad Timite
es un buen ejemplo de ello. como lo es
también que la activacion conductual se
mugestre ¢specialmente cficaz cuando la
depresion ¢s grave, como se ha comenta-
do en el apartado correspondiente. Eflo
puede deberse a que cuando un problema
es grave o practicamente irresoluble {crd-
nico), aceptar esa condicion y potenciar
una postura de flexibilidad psicologica
basada en la realidad puede ser el modo
mas apropiado de abordarlo.

2. La insistencia en los aspectos emociona-
les {sensoriales) frente a los racionales ¢s
también caracteristica de estos enfoques.
Fsto plantea de forma clara donde se ubi-
ca la principal fuente de psicopatologia,
que corresponde con los trastornos de an-
siedad y del estado de animo, Supone un
adecuado contrapunto del exceso de refe-
rencias al procesamiento controlado, ¢l

lenguaje, la predominancia de lo simbali-
co vy del razonamiento.

La potenciacion de la importancia en la
comunicacion coql ¢l paciente y el estable-
cimiento de upa buena relacion terapéu-

tica sostenida en unas competentes ha-
bilidades terapéuticas. Las claves de la

comunicacion humana son de corte emo-
cional y contextual; solo si sc entiendc asi
la terapia, ésta puede flegar a concertarse.

No es suficiente seguir el guion estandaz, |

a no ser que dicho guidn incluya en pri-
mer fugar ¢l establecimiento de esa rela-
cion.

Tomar una postura mas colaborativa, mas .

educativa que correctiva. Estas teraptas

no buscan decirle al paciente lo que tiene

que hacer sino conseguir que sea ¢l quien

descubra y decida adonde desear ir. La

imagen del psicologo senalando al cliente

sus pensamicntos irracionales y diciéndo-

fe como tienc que pensar. decir o actuar,

aun cuando fuera cierta en sus contenidos,

no es aceptable, ¥ no es extrano que sea el

paciente ¢l primero en no aceptarla.

Hay un interés destacado en la fun-

damentacion ledrica de las lerapias, asi

como en conocer los motivos por los que

son eficaces. La formulacion del trastorno

gxperiencial por evitacion es un ejemplo

de ello, pues aporta una referencia psico-

patoldgica especifica que puede ser ade-

mas base de un amplio namero de tras-

tornos. El papel central de las emociones

en todo este proceso supone un punto de

partida y tronco comn, tanto desde el

punto de vista teorico como desde el apli-

cado. Este acercamiento es ademas com-

plementario con el desarrollo de teorias |
que dan valor a la interaccién entre las!
emociones, el lenguaje v la conducta, caso ¢
de la teoria de marcos relacionales (Ha-
yes, Barnes-Holmes y Roche, 2001) que:
forma parte de ACT. ‘
El imterés por el analisis individual, ideo-
grafico, es rescatado también por estos ]
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nuevos desarrollos terapénticos. Las fun-
ciones de las conductas son Onicas, pues
dependen de contextos especificos. Es una
vieja tradicion de la terapia de conducta
Ia refercneia al analisis funcional y el es-
tudio de casos. Ciertamente el predominio
de los estudios de grupo, con grupo de
control mediante asignacton ateatoria, es
el estandar para obtener 1a necesaria cali-
ficacidn como tratamiento empiricamente
validado; sin embargo, deben ser compa-
tibles con un abordaje plenamente justifi-
cado por los fundamentos de la terapia.

Entre los puntos débiles de estos acercamien-
tos cabe sefialar los siguicntes;

l. La poca evidencia empirica de algunos de
ellos. En efecto, ¢l becho de que sea rela-
tivamente recientes no ha permitido com-
pletar estudios que confirmen su eficacia,
Este no es el caso de la activacién con-
ductual para ¢l tratamiento de la depre-
sion, ni el de la terapia de conducta dia-
léctica para el tratamiento del trastorno
de personatidad limite; sin embargo, si
faltan estudios para confirmar o refutar
la wiilidad de otras lerapias.

2. El hecho de que estén formados por tra-
tamientos multicomponente en los que
resulta dificil aislar y estudiar de forma
diferenciada cada uno de ellos. Incluyen,

ademas, diversas técnicas de terapia de
conducta, con lo que se dificulta conocer
qué elementos resultan mas eficaces. Este
aspecto es resuello cn parte mediante los
estudios de proceso, que, como se ha se-
fialado en las terapias correspondien-
tes, identifican variables mediadoras que
orientan sobre los lactores responsables
del éxito terapéutico.

3. La difusion. Clertanente, y aun cuando
de la puesta en marcha de alguna de cllas
han pasado mas de cuarenta afios, tienen
una difusién limitada. Ello puede ser fru-
to de la resistencia al cambio de los pro-
PiOs terapeutas, junio con ciertos compor-
tamicntos irracionales, fruto de posturas
exiremas. Asi, hay autores y profesionales
que sostienen que no hay nada de nuevo
en estas teraplas (véanse la discusion plan-
teada por Ost, 2008, y sus réplicas: Gau-
diano, 2009 y Ost, 2009) y por tanto que
no tiene sentido considerarlas; hay otros,
por ¢l contrario, que picnsan que Lnica-
mente con estas terapias pueden abordar-
se¢ los problemas, y solo también si se si-
guen las indicaciones y la formacién que
proporcionan determinadas personas y
fugares. En suina, de la negacion al gueto
o la secta. Estas posturas extremas no es-
tdn fundamentadas, aunque counfiguran
actitudes gue requieren un abordaje mas
emocional que racional.
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un episodio de memorta {0 representacion). La
codificacién en esas caracteristicas comunes per-
mite la manipulacion de estas representacioncs en
la memoria de trabajo y su combinaciéon con otras
representaciones cuando sea preciso. Este sistema
consciente tiene capacidad limitada y es vulnera-
ble a las inter{erencias y al olvido, a menos que las
representaciones (¢l recucrdo) se repitan.

El aprendizaje no consciente. por el contra-
rio, depende de procesos automaticos asociati-
vos. Estos procesos tienen una influencia especial
sobre ¢l proceso de codificacion cuando los acon-
tecimientos s¢ repiten o son emocionalmente in-
tensos. Cuando las experiencias se repiten (e.g.
maltrato infantil), las regularidades en la infor-
macton atendida y no atendida son automatica-
mente extraidas y almacenadas en ¢l cercbro. Se
piensa que las regularidades se almacenan en
forma de red en Ja que las conexiones entre los
nodulos (cada informacion} se van ajustando de
forma gradual. pues esta red sc actualiza con
cada nucva experiencia relevante. Por el contra-
rio, experiencias intensas (como un aconteci-
miento traumatico) provocan una caplacion
rapida de la informacion en forma de imagenes
concretas. Estas imdagenes contienen informa-
cién sensorial detallada tal y como es vista a
través de los ojos de [a persona. Ambas, las ex-
periencias repetidas v las intensas, generan re-
presentaciones cstables en la memoria que no
son vulnerablcs a la interlerencia ni al olvido en
ausencia de repeticion. Estus representaciones
no son directamente accesibles a la consciencia.
Es decir, una persona no puede saber cudles son
las representaciones gue ha alimacenado aulo-
maticamente de un suceso (reiterado o intenso),
aunque si puede identificar los productos de es-
tas representaciones (e.g. en la forma de pensa-
mientos o lMAgenes intrusivos).

En resumen, el cerebro utiliza ambos me-
canismos de aprendizaje. el rapido y el lento
(Brewin, 2001). Hay dos sistemas de aprendizaje
rapido: uno de atencidn consciente, que tiene baja
capacidad pero almacena informacion de una for-
ma que puede ser fAciimente accesible y modifi-
cable, ¥ uno (st atencion consciente) que capta

imagenes y que tiene una alta capacidad pero no
es facilmente accesible o modificable de forma
consciente, El cerebro también utiliza un sistema
de aprendizaje lento que mtegra datos de malti-
ples episodios de aprendizaje en formas comple-

jas. Estos datos no son directamente accesibles a

la consciencia pero se expresan en forma de cmo-
ciones v conductas. Los productos de este sistema
tento. como los del sistema de captacidon de ima-
genes, no son facilmente accesibles 0 modificables
en la consciencia.

3. ALMACENAMIENTO DE MEMORIA

También es preciso considerar las formas en
que se almacena la informacion. Como sugiere el
modelo cognitivo-conductual, muchas de estas
representaciones almacenadas son de naturaleza
abstracta, sintetizando informacion de multiples
fuentes. Algunas de estas representaciones consis-
ten en «guiones» (scriptj, hacen referencia a re-
stmenes verbales de acontecimientos famtiiares,
repetidos, similares, y reftejan la parte de infor-
macion de estos acontecimientos que ha sido
conscientemente atendida. El conocimiento es-
quematico es un resumen abstracto (guiones) de
acontecimientos vividos, producidos automatica-
mentc por mecanismos de aprendizaje lento.
Consta de pensamientos, sensaciones, sentimien-
tos e impulsos conductuales. Dado que no siem-
pre podemos elegir a qué prestaimos atencion, el
contenido de estos resumenes de experiencias
conscientes v no-conscientes (¢.g. «mi infancian)
puede ser inconsistente o contradiclorio.

Algunas de las representacioncs mas impor-
tantes de la memoria hacen referencia al yo. Se ha
reclamado que hay estrechos paralehsmos centre
la organizacion del conocimiento semantico {guio-
nes) acerca del mundo y el conocimiento semin-
tico sobre nosotros mismos (Markus y Wurf,
1987). Mas que una unica entidad, la informacion
acerca del yo en la memoria se piensa que estd

organizada con un conjunto de registros de me-

moria mUltiples y refacionados que captan epi-
sodios y relaciones importantes. Estos registros
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solapados preservan algunas caracteristicas con-
sistentes del yo, pero también contienen infor-
macion relativa al yo a diferentes edades y en el
desempeno de diferentes roles. Abarcan todo el
rango de éxito v {racaso, estabilidad y cambio,
apego v pérdida, aceptacion y rechazo.

Ademds de esto, también hay episodios espe-
cificos almacenados en la memona. Las memeo-
rias autobiograficas especificas hacen referencia a
aconfecimientos que tuvieron lugar en un mo-
mento concreto y en un lugar especitico, impli-
cando a menudo una imagen visual incrustada en
un contexto vital mas detallado. Las representa-
ctones basadas en imagenes captan elementos sen-
soriales de las escenas, bien toda la escena o una
secuencia de escenas, bien una parte de la escena
(e.g. imagenes intrusivas de la cara del atacante).
Las caracteristicas mas relevantes pueden extraer-
se 0 exagerarse.

Hasta el momento se ha asumido que las re-
presentaciones captan acontecimientos reales que
han sido experimentados. Sin embargo, es proba-
ble que muchas representaciones sean hipotéticas.
E] cerebro humano construye o crea posibles si-
tuaciones {uturas para sostener la toma de deci-
siones y evaluar resuliados (Barsalou, 2003). Las
tmagenes y las representacioncs del yo pueden co-
rresponder asi, mas que a realidades, a lo que se
teme, por ¢jemplo, las peores situaciones, o un
posible yo temido en ¢l que la persona intenta
evitar convertirse a toda costa. Otras representa-
ciones del yo pueden corresponder a lo que se
desea, por cjemiplo, el tipo de persona que le gus-
taria ser o que deberia ser (Carver, Lawrence y
Scheier, 1999; Higgins, Klein v Strauman, 1985).

Ademas del contenido de la memoria, tam-
bién han de tomarse en consideracion las varia-
ciongs estructurales en el modo en que el yo es
representado en la memoria. Las representacio-
nes positivas y negativas del yo pueden diferir en
el tipo, cantidad y facilidad de la accesibihdad.
Habria un set de representaciones dominantes
correspondientes al yo inflexible y grandioso. Al-
ternativamente, habria un set de representacio-
nes competidoras, contradictorias, correspon-
dientes al yo fragmentado. Un yo fragmentado
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es caracteristico de trastornos postraumaticos v
disocialivos severos {Brewin y Patel, 2010; Van
der Hart, Nyenhuis y Steele, 2006). Sila persona
elige restringir selectivamente su atencidn a una
unica faceta o a un nimero restringido de facetas
del yo, esto podria llevar a una segmentacion y
una falta de integracion entre las distintas partes
del yo.

4. RECUPERACION DE LA MEMORIA

Habitualmente se han descrito dos tipos de
recuperacion (Conway y Pleydell-Pearce, 2000).
La recuperacion directa implica una aclivacion
automatica de representaciones abstractas, epi-
sodicas y dindmicas, via un simple encaje de pa-
trones. Las representaciones vienen a la mente
sin esfuerzo, por ¢jemplo en la forma de intru-
siones no deseadas. La recuperacion generativa
implica una evocacién deliberada y con esfuerzo
de las representaciones {incluyendo estadios de
recuerdo, planes y objetivos), que pueden mani-
pularse utilizando la memoria de trabajo. Am-
bos tipos de recuperacion pueden darse simulta-
ncamente. En las sesiones de psicoterapia es
comun que los pacientes recuperen de mancra
automatica pensamientos e imégenes (directa)
al mismo tiempo que dirigen sus esfuerzos de
recuperacion hacia contenidos de la memoria
considerados relevantes por el terapeuta ( gene-
rativa ).

Cuando existen multiples representaciones re-
lacionadas con un concepto dado, competiran
para ser evocadas directamente. Por gjemplo, en
inglés hay palabras con la misma escritura pero
diferente significado, tales como bank (un lugar
que presta dinero y la orilla de un rio). Escuchar
la palabra bank lleva a una competicion en la re-
cuperacion entre estos dos significados dilerentes.
Del mismo modo, en espaiiol hay palabras con el
mismo sonido quc ticnen diferentes signtficados,
como asta (cuerno) y hasta (preposicion). Oir ¢l
mismo sonido tieva a la competencia entre los di-
ferentes significados. Asimismo, cuandoe existen
multiples conjuntos de representaciones del yo
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compeliran para cvocarse directamente. Las re-
presentaciones evocadas directamente pueden
también competir con las representaciones de la
evocacion generativa por el contral sobre los pen-
samicntos, las imagencs, los sentimientos vy las
conductas.

Multiples factores determinan cudl de las re-
presentaciones competidoras serd evocada. Uno
de cllos s la fuerza del recuerde, que se ve afec-
tada por la frecuencia con que se ha repetido y
por el tiempo transcurrido desde que se accedio
a ¢ Las representaciones que encajan bien con
las pistas o claves situacionales también gozan de
ventaja, ya que es mas probable que se evogquen
directamente. A estos factores hay que afiadir las
estrategias del individuo para manejar las evoca-
ciones no deseadas, sus reacciones emocionales
ante ellas y sus habilidades para generar evoca-
ciones competidoras.

Entre las estrategias para manejar las repre-
seataciones no deseadas se encuentra la supre-
5161 directa. Cuanto mas intenta una persona no
pensar en alge v ponerloe fuera de su mente, mas
dificil es recordarlo después (Andersoen y Green,
2001). Otra estrategia ha sido denominada por
los psicologos cognittvos «inhibicion inducida
por la recuperacién» (Anderson. Bjork y Bjork,
1994). Segin este principio, la evecacion delibe-
rada de un item de una categorta (e.g. categoria
«frutar, {tems «manzana», «pera») inhibe la re-
cuperacion de competidores potenciales de esa
misma categoria (e.g. «naranjar, «platanor). Un
gjemplo clinico relevante seria una persona que
repelidamente cvoea recuerdos de sus éxitos
para asi impedir que el recuerdo de un impor-
tante fracaso vengd a su mente. Siestos meca-
nismos de control de las representaciones fatlan,
s¢ producira una rapida alternancia entre recuer-
dos o autoesquemas difercntes ¢ inconsistentes.
Tales fallos son més probables cuando el estado
de animo es bajo o cuando hay excesivas deman-
das cognitivas sobre la persona. Estas demandas
pueden adoptar la forma de problemas econé-
micos o de pareja. tan habituales en fas personas
que deciden buscar tratamiento por un trastorne
psicoldgico.

5. CAMBIANDO EL IMPACTO
DE LAS ESTRUCTURAS EN LA MEMORIA

Los psicoterapeutas muestran una gran con-
fianza en el razonamiento humano para alcanzar
cambios. Hay dos modos principales de razona-
miento en fos seres humanos, razonamiento expe-
riencial o asociativo y razonamiento logico (Evans,
2004; Sloman, 1996). El razonamiento experien-
cial/asociativo se basa en asociaciones automa-
ticas entre eventos o experiencias, lo gque hace
posible tomar en consideraciéon una gran canti-
dad de informacion. La persona ignora kas bases
de su razonamiento pero experimenta sus conclu-
siones en forma de impulsos o reacciones emocio-
nales. Estas conclusiones no se modifican facil-
mente. Clinicamente, esta forma de razonamiento
podria estar implicada en el proceso por el que el
paciente decide si su terapeuta es de bar. Su con-
clusion estard probuablemente basada en indicios
sutiles ¥ en asociaciones pasadas dificiles de ex-
plicar.

En el razonamiento racional o fogico la per-
sond construye un modelo causal explicito de sus
creencids e informaciones y de como licga a sus
conclusiones. Esta forma de razonamiento esta
abierta a la introspeccion y es altamente flexible,
y sus conclusiones se pueden expresar en palabras.
Su principal himitacion es que la cantidad de in-
formacidén que puede manejar es muy pequefia.
Clinicamente csta forma de razonamiento podria
estar implicada en el intento del paciente de deci-
dir 51 su jefe ha intentado herirle con un comen-
tario critico sobre su trabajo. Es probable que su
razonamiento tenga en cuenta fo que pueda re-
cordar sobre el comportamiento pasado v las in-
teracciones criticas, tanto entre ellos como con
otros companeros. Estos dos lipos de razona-
miento interactiian con los mecanismos de apren-
dizaje rdpido y lento expuestos anteriormente,

Terapia como aprendizaje lento. Los princi-
pios del aprendizaje lento pueden utilizarse para
integrar recuerdos competidores inconsistentes,
por ejemplo. puntos de vista competidores det yo
como yo competente versus yo incompetente.

Prestar atencion deliberada a ambos sets de me- #
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morias, comparar y contrastar las diferentes si-
tuaciones y repetir ¢l proceso muchas veces pue-
den llevar a las redes neuronales subyacentes, a
través de su ajuste gradual, a una nueva represen-
tacién que es mas consistente con la totalidad de
los datos. En la terapia se pueden necesitar méto-
dos, tales como la reestructuracion o la famihiani-
zacion con contenidos disociados, que se centren
en lo que se ha evitado y que lo integren con in-
formacidén mas positiva. L.a nueva representacion
tipicamente ha de ser revisada y repetida muchas
veces, por ejemplo en las tareas para casa.

Pongamos por caso el de una paciente que
presentaba niveles extremos de culpabilidad por
no haber ayudado a otros supervivientes heridos
en un accidente ferroviario y haber abandonado
la escena del accidente cuando le pidieron que lo
hiciera. La reestructuracion cognitiva se utilizo
para cuestionar si habria sido apropiado gue ayu-
dara en su estado de shock, o s1 podria haber in-
terferido en el rescate y haber empeorado la si-
tuacion. La paciente repilio sus recuerdos det
accidente desde una nueva perspectiva, estable-
ciendo un punto de vista competidor de su rof, en
el que el senumiento de culpa se reducia de ma-
nera considerable. El aprendizaje lento implicado
en muchas terapias cognitivas puede verse como
un proceso constructivo a largo plazo que: @) crea
nuevoes conocimientos semanticos y autoesque-
mas o b) lortalece representaciones positivas del
yo previas, de modo que puedan competir de ma-
nera mas efectiva en la evocacidén o recuperacion
de representaciones.

Al igual que la terapia cognitivo-conductual
tradicional, otros tratamientos utilizan este mis-
mo dcercamiento basico. Un tratamiento relati-
vamente nuevo es el entrenamiento en memoria
competitiva (Korretboom, Marissen y Van Assen-
delft, 2011), en el que memorias positivas que
" contradicen las autopercepciones negativas son
selectivamente repetidas y fortalecidas, Del mis-
mo modo, la terapia narrativa (White v Epston,
1990) implica la creacion, repeticion y fortaleci-
miento de histonas vitales alternativas que enfa-
tizan las cualidades y logros positivos del pacien-
te ¥y que pueden competir de manera efectiva con
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historias vitales negativas que implican fallo y de-
cepeion.

Terapia como aprendizaje rdpido. Un ejemplo
de un tratamiento gue utihiza el aprendizaje rapi-
do es la reescritura de imégenes. Se basa en la
evidencia de que imagenes altamente intrusivas o
determinadas memorias autobiograficas mantie-
ne estados de animo negativos. Dependiendo del
ntimero de tales imagenes, se pueden logar cam-
bios rapidos a lo largo de la sesidon a través de
£jercicios en imaginacion que creen competidores
(imagenes competidoras) efectivos combinando
la imagen original negativa con elementos positi-
vos y memorables. Hasta la fecha la reescritura
de imagenes se ha aplicado en depresién y tras-
torno de estrés postraumatico como tratamiento
breve y en solitario, sin aftadir otras técnicas
{Brewin et al., 2009; Smucker v Dancu, 2003). En
depresion, por ejemplo, los pacientes informan
con frecuencia de vividos recucrdos involuntarios
que son multisensoriales, implicando vistas, soni-
dos, olores... (Patel et al., 2007). Estos recuerdos
son a menudo perturbadores y absorbentes y es-
tan asociados a un intenso afecto negativo. El
porcentaje de pacientes depresivos que informa
de recuerdos intrusivos en los estudios realizados
hasta el momento oscila entre ef 44 por 100 y el
87 por 100.

El hecho de que los recuerdos 0 memorias in-
trusivas predigan resultados y aparezca como un
importante factor de mantenimiento de los sinio-
mas depresivos (Brewin, Reynolds y Tata, 1999)
les convierte en un objetivo potencial para la re-
escritura de imagenes. Para crear competidores el
terapeuta hace una serie de preguntas tales como:
«,Como necesitaria sentirse cuando tiene esos re-
cuerdos visuales intrusivos? ;Controlando la si-
tuacion?, ;jProtegido?», «;Qué necesita que suce-
da en la imagen para sentirse de ese modo?, « A
qué lugar quiere ir™ «;Qué le gustaria que ocu-
rriera en ese momento? ;Como tendria que ser la
mmagen para ser diferente?». Las respuestas del
paciente a eslas preguntas guian la construccidn
de las imagenes competidoras.

En un estudio rectente tratamos de esta forma
a una serie de personas reclutadas a través de
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alencion primarna y sceundaria (Brewin et al.,
2009). No hubo grupe de control, pero se toma-
ron varias medidas para mejorar la validez. En
primer lugar, se scleccionaron pacientes con depre-
sion crénica de modo que fuera menos probable
que presentaran remision espontanea. En segun-
do lugar, se tomaron datos de linea base durante
tres semanas para demostrar la estabilidad clinica
de cada paciente. Finalmente, se recogieron datos
hasta el seguimiento a un afio para demostrar la
estabilidad de los efectos del tratamiento. El es-
tudio incluyd a diez pacientes que cumplian los
criterios DSM-1V para trastorno depresive mayor
cuyo episodio actual habia durado una media de
2.3 afos. Seis de los pacientes habian tenido uno
o dos episodios previos y cuatro habian tenido
nuis de los que podian contar.

Bl tratamiento estaba basado en las cstudios
previas sobre reescritura de imagenes (Arntz v
Weertman, 1999; Hackimann, 1998, Smucker v
Dancu, 2003), con la diferencia de quc se aplica-
ba Gnicamente en imaginacion (las creencias no
se debatian verbalmente en mngin momento, y
todos tos cambios se introducian a través de ima-
genes). El tratamiento se aplico siguicndo el ma-
nual (Wheatley, Hackmann vy Brewin, 2009) y los
pacientes recibieron una media de 8.1 sesiones
de terapia {rango 3-19, moda = 7). Las fases del
tratamiento fueron las siguientes: ) el recuer-
do perturbador se traia, de forma completa a
la consciencia; 2} se elicitaban las experiencias
sensoriales, emociones v significados dados a los
acontecimientos en ei recuerdo: 3) se pregunta-
ba 4 ios pacientes qué necesitaban que ocurrie-
ra {cn la imagen) para reducir el afecto toxico;
4) se practicaban distintas versiones de la nueva
imagen reescrita basta que ¢l afecto disminuia
y ias creencias cambiaban, v 5) se evaluaba a
los pacientes para ver si emergian las nuevas me-
MOrias.

En la evaluacion los pacientes presentaron
una media de 2,0 memorias intrusivas {rango
1-3), correspondicntes a acontecimientos de 4-48
aflos anteriores. Estos acontecimicentos incluian
abuso sexual en la infancia, violencia domaéstica,
pérdida de seres queridos v procedimicntos me-

dicos dolerosos. En el curso del tralamiento
hubo una reduccion en fas puntuaciones del In-
ventario de depresion de Beck de 34,1 g 17.5,
reflejando un tamafio del efecto pre-post de 1,92,
Las puntuaciones se mantuvieron bajas (14,5) a
los 12 meses de seguimiento. Al principio del tra-
tamiento los pacientes describian un intenso efec-
to emocional al centrarse cn esos recuerdos:
waungue sabia que hablaria del pasado, no tenia
idea de lo potente que podia ser. El recuerdo sim-
plemente me inundaba, me abrumaba vy no podia
pensar en otra cosa. Estoy de vuelta alli, en esa
casun; «cuando me miro al espejo me sorprende
ver a un adulto». Pero al final, su expericncia era
muy diferente: «es como si, durante aftos, me hu-
bieran seguido, y yo intentara huir y esconderme;
y entonces de repentc me doy la vuelta, les miro
y digo: jqué queréis de mi?»; «siento como si ¢l
funtasma se hubjera ido. Los recuerdos esian aan
ahi. pero ahora se mantienen en el fondo y va no
me asustany,

En totai siete de los diez pacientes mostraron
una mejoria flable, v seis, un cambio clinicamente
significativo (lacobson y Truax, 1991). Resulta
particularmente interesante saber guiénes se be-
neficiaron y quiénes no s¢ beneficiaron del trata-
miento. A priori, nuestra prediccidon era que la
reescritura tendria menos éxito con los pacientes
cuyos recuerdos intrusivos ocurrieran con menos
frecuencia. Tambien detectamos durante el estu-
dio que la respuesta al tratamiento era mas pohre
cn tos pacientes que experimentaban estresores
concurrentes que se relacionaban estrechamente
con el contenide de lus intrusiones. Por ejemplo,
un paciente que tenia recuerdos intrusivos acerca
de un familiar enfermo y que informo de que ese
familiar estaba nuevamente enfermo e ingresado
en el hospital. Es probable que cuatro de los pa-
cientes no se beneficiaran del tratamiento por al-
guna de estas causas, con una reduccidn en las
puntuaciones de depresion de solo 7,5 puntos
como media. Los otros seis pacientes mostraron
reducciones en las puntuaciones de depresion de
unos 24 puntos como promedio, lo que indica un
efecto del tratamiento extremadamente sustancial
¢ importante.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con el punto de vista tradicional
: | Lerapia cognitivo-conductual, los resimenes
sstractos de las expericncias pasadas en la mie-
ona («aurtoesquemas negativosy») distorsionan
valorzciom reahista y ticnen una influencia funda-
ental en los sintomas depresivos. Esos esquemas
seden ser evocados y examinados delhiberada-
ente, y pueden cambiarse y hacerse mas coirec-
15 0 adecuados afadiendo informacidén més pre-
sa. Pero en la actualidad estd claro que hav
wehos tpos de representacidon en competencia
ara la recupcracién, no sdlo resumenes de expe-
encias (imagenes, por eiemplo). En la actuali-
ad, sabemos que las emociones negativas pueden
aparecen incluso después de una lerapia exilo-
1, sugiriendo que las representaciones no se han
odificado permanentemente. Finalmente, he-
105 aprendido que se pueden alcanzar resultados
osittvos incorporando informacton no realista y
1 utilizar reestructuracidon cognitiva,

Lo que parece mas plausible ahora es que la
1ayoria de terapias, incluyendo la terapia cogni-

tivo-conductual tradicional, son esencialmente
recanstructivas e imaginativas mas que raciona-
fistas. Las representaciones problematicas no son
«procesadasy o «transformadase, sino que perma-
necen intactas. Como he defendido en otro sitio
{Brewin, 2006), ¢l «procesamiento emocional» de
los recuerdos consiste en la construceion y forta-
lecimiento de recuerdos competidores que son lo
suficientemente similares para ser recuperados
por los recordatorios, pero lo bastante diferentes
para preservar los sentimientos positivos. Segun
esla perspectiva, las téenicas de terupia cognitiva
son muy efeclivas, pero funcionan porgue los nuc-
vos recuerdos que generan se recuperan con faci-
lidad, v no porgue sean mas racionales. Otras
técnicas pueden ser tan efectivas como aguéllas,
como por ejemplo la reeseritura de imagenes, la
cual utiliza el aprendizaje rapido para ayndar a
Ias imagenes positivas a ganar en la competencia
por la recuperacion. Estas revelaciones implican
gue es probable que existan multiples oportuni-
dades para la innovacion y la creacion de nuevas
y mas efectivas intervenciones cognitivo-condue-
tuales en ¢l futuro.
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este tndividuo, cuando le propongamos la téeniea,
la respuesta puede ser negativa. Para usar con €xi-
to la exposicion in vivo, fa persona tiene que cuin-
plir unos prerrequisitos basicos, o dicho de otra
forma, y usando terminologia cldsica conductual,
tener unos haberes conductuales. En este caso,
serian saber aguantar la aversién que, como efec-
to secundario, provoca la exposicion. Si el cliente
no poscyera csa habilidad. o no aceptara someterse

a esta teenologia, o abandonara tras probarla, no

sc podria concluir la terapia.

La respuesta de terapeutas inteligentes y cua-
lficados, como Paul Salkovskis, seria la de usar
la ciencia clinica. La ciencia clinica sc basa en el
uso simultaneo de lo mejor de ambos mundos: la
investigacion y la préctica clinica.

La ciencia, los datos empiricos de investiga-
cion, nos dicen claramente cuales son las técnicas
mas eficaces para tralar cada trastorno emocio-
nal. Pone limites, y frena ¢l exceso de creatividad
o intuicion terapéutica. No se puede aplicar las
técnicas que se creen mas eficaces, sino las que
csta probado que lo son. Y esto no es sélo uno
de los deberes de los clinicos, sine también es un
imperativo ¢lico.

La clinica, la practica real. ¢b trabajo con clicn-
tes reales, no con andlogos expenmentales, o con
versiones descafeinadas de los problemas, impone
an disefio n = 1. Cada persona es unica, irrepetible.
singular, genuina. Cuando sufre un problema cada
persona ¢s unica, efla misma, y su ergansmo, Lam-
bién. Asi sc han de tener en cuenta las caracteris-
ticas peculiares de cada cliente como una variable
importante para elegir el tratamiento mas adecua-
do, partiendo obviamente, de [os limites impucstos
por ef concepto de téenica eficaz. A veces se habla
de cuestiones muy evidentes, como la edad o el
estado fisico de la persona, y otras un poco mds
camplejas de apreciar como el grado de autocon-
trol, la motivacion para el cambio. la habilidad
para imaginar o la capacidad metacognitiva.

De esta forma el terapeuta se basa en las téc-
nicas empiricamente validadas, pero adaptando
los tratamientos a la medida del cliente y teniendo
en cuenta sus singularidades. El objetivo serd con-
seguir la mayor efectividad posible.

Antes de terminar este capitulo es buene ad-
vertir v recordar {res mitos €n terapia cognitive-
conductual que sorprendentemente muchos te-
rapeutas siguen creyendo y por ello siguen
realizando actuaciones terapéuticas en algunos
casos mcorrectas y en otros mejorables. El prime-
ro de ellos se refiere a la aplicacion de la detencion
de pensamiento en trastorno obsesivo-compulsi-
vo. El segundo, al uso indiscrimmado del entre-
namiento en relajacion para los diferentes tras-
tornos de ansiedad. Y el tercero, al uso también
mdiscriminado del entrenamiento de habilidades
sociales para la fobia social,

La detencidn de pensamientos es una técnica
clasica basada en el condicionamiento clasico
aversivo que, sin ser los antores, Wolpe v Lazarus
popularizaron en los afios setenta. Publicaron es-
tudios de caso en 10s que, al parecer, Ia léctuca era
cfectiva. Y de ahi, la comunidad profesional infi-
rid no solo que era efectiva, sino eficaz. Se asumiod
que era la mejor opcidn terapéutica para los lla-
mados ohsesivas puros, os deciy, los que lenian
obsesiones pero no rituales. Concepto gue tam-
bién es rotundamente falso. No es una técnica
adecuada porgue, en primer lugar, cs contraria al
modelo psicologico det trastorno obsesivo-com-
pulsivo. ;Que difercncia hay entre ¢l uso de la de-
tencién de pensamicnto v un ritual encuhierto?
Ninguna. En los anos ochenta el doctor Paul Em-
melkamp demostrd que esta técnica no era eficaz
en absolute.

Asi que no hay excusa. La proxima vez
que usted, como terapeuta, se plantee la po-
sibilidad de usar detencién de pcusamiento
con un cliente obsesivo, gritese a si mismo
stop y desista de semgjante despropésito.

La relajacion, probablemente por [a influencia
de Joseph Wolpe y su descnsibilizacion sistemati-
ca, reina en el tratamiento de las fobias especifi-
cas, se aplicd durante varias décadas de forma
invariable y parecia razonable. Qué mejor antido-
to de la ansiedad, como decia un viejo libro, que
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la relajacidn, Esta falacia 16gica proviene de una
forma de aplicar la terapia de conducta tomada
prestada de la medicina: trabajar el sintoma. Es
deciy, si tiene anstedad fisioldgica, guitémosla con
un ansiolitico natural: la relajacién. Pero ast no
funciona la psicologia humana. Un trastorno de
ansiedad se mantiene porque la conducta operan-
te produce ¢l refuecrzo negative que instzla toda
la secuencia. Este elemento tiene que ser la con-
ducta objetivo, no la hsiotogia alterada.
Ademas, los Gitimos estudios realizados en los
ochenta demostraban que incluso en ia mitica
desensibilizacion sistematica, la relajacion no era
un ingrediente activo, David Barlow, en fa prime-
ra mitad de los afios noventa, demostro que ja
relajacidn tampoco era un ingrediente activo en
su proiocolo plongro del tratamiento del! panico.
El unico trastorno de ansiedad en el que la in-
vestigacion demuestra ia eficacia de la relajacion,
¢s en ¢l trastorno de ansiedad generalizada, y aun
asi son datos a revisar y vienen del trabajo de Tom
Borkovec desde finales de los afios ochenta,

Asi pues, estimado lector, la proxima vez
que esté tentado de usar relajacion .en un
cliente con un trastorne de ansiedad, apli-
quesela a usted mismo y sienta como su cuer-
po se distiende, pero no la use con él o ella.

Finalmente, el uso indiscriminado del entre-
namiento de habilidades sociales serd el dltimo
mito que revisaremos. La idea viene de la gran
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influencia del paradigma de la asertividad, enor-
memente popular en 08 afos selenta y ochenty,
con autores como Manuel J. Smith, los Galassi,
o Flowers. Sin embargo, a principios de los afios
noventa Richard Heimberg demuestra que solo
un 18% escaso de los tobicos sociales poseen, en
verdad, un repertorio insuficiente, un déficit real
de habilidades sociales. Son habiles. pero la ansie-
dad les impide usar su repertorio eficaz siempre
que su nivel de activacion esté fuera de control,
Es como si a un chiente con {obia a fos examencs
le ensefidramos técnicas de estudio. Ese no es el
problema: sabe estudiar v de hecho lo hace, pero
S¢ POTE an ansioso que o evila presentarse, o si
consigue presentarse, la ansiedad le impedird usar
los conocimientos acunilados durante el estudio,
Por otra parte, no se puede negar gque cl entrena-
miento de habilidades funciona, probablemente
por el elemento de exposicion que impica. El pro-
fesor Heimberg v otros investipadores han desa-
rrollado tratamientos basados en la terapia
cognitiva y la exposicion mucho mas directos que
¢l entrenamiento de habilidades sociales, Obvia-
mente en clientes con inhabilidad social, si empe-
zariamos con este entrenamiento.

Asi pues, antes de incluir 2 un cliente con
miedos sociales en un grupo de habilidades
sociales, habrd que preguntarse si ese cliente
no tiene las habilidades sociales, o si simple-
mente no las puede usar porque estd muy
ansioso.
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wforme de ta OMS de octubre de 2008 indicaba
que Espana estaba por debajo de la media euro-
pea en numero de psiquiatras y psicélogos: micn-
tras que la ratio media de psiqmatras por 100.000
habitantes era de 9. en Espaiia se sitvaba en 6, v
respecto a psicélogos. en 4, con una media euro-
pea de 9.5 por 100.000 habitantes. En Austria y
Finlandia las ratios sc situaban en 63 v 47 psicd-
logos por 100000 habitantes respechvamente,
destacando que en la mayor parte de paises avan-
7ados en materia de salud mental la ratio de psi-
cOlogos cs bastantc mas alta que la de psiguatras,
La recogida de informacion en los documentos
oficiales es poco sistematica. vy en este sentido re-
sufta interesante y desconcertante comprobar que
no aparecen los-especialistas en psicologia clinica
en el documento del Sistema Nacional de Salud
de 2010, apartado Recursos v Actuividad del Sis-
tema Nacional de Salud, cpigrafe Personal sani-
tario colegiado, en ¢l que aparecen profesionales
de la medicina, vetermaria, enlermeria, larmacia,
odontologia y estomatologia.

EI Sistema Nacional de Salud (SNS) establece
que debe existir equidad en las prestaciones sani-
tarias que las personas reciben en todo el territo-
rio espaiol y por tanto en las diferentes comuni-
dades autonomas. Sin embargo, la planificacidn
sanitaria, la salud publica y fa gestion de los ser-
vicios de salud son competencias propias de las
CCAA. lo que dificulta que la realidad sea homao-
génea, a pesar de que se establece la coordinacion
de toda la politica sanilaria a través del Consejo
Interterritonal del Sistema Nacional de Salud,
aunque las propuestas que se realizan en este or-
gano ne son de obligado cumplimiento. En este
sentido ¢l SNS cstablece dentro de la cartera de
servicios la psicoterapia. aunque no todas las
CCAA lo incluven en el plan de salud concreto
que ¢laboran en las diferentes consejerias de sa-
midad de cada autonomia (tabta §1.1). lo cual
tampoco implica exactamente que no se realicen
tratamicntos psicologicos en los centrgs de salud
mental {CSM) y otres dispositivos sanitarios y no
sanitarios financtados con fondos publices.

TABLA 111 .
Restmen de informactin por CCAA, documento de la Evaluacion de la Estrategia en SM
PSICOTERAPIA EN PACIENTES CON TRASTORNOS MENTALES

Comunidades Aulénomas hwl::::: dplsm | Inclu;(::t?';::erdu ::;r::; Evaluade Rz:l'::l:u
AndaiucialCatalufa ' Si ” Si Siw P Si Si
Aragon/Baleares/Castilla y Ledn Si No No No No
Asturias/Murcia/Pais Vasco Si Si Si No No
Canarias/Cantabria/Extremadural | No No No No No
Madrid
Ceuta y Melilla/Castilla-La Mancha | No St No No No
C. Valenciana/Galicia/l.a Rioja - Si Si No No No
Navarra No No Si No No
Total nacional (18) Sin Si 10 Si6 Si2 Si2
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Como informa el documento sobre Evalua-
cidon de la Estrategia en Safud Mental en el SNS
(2010}, en base a datos proporcionados por dife-
rentes CCAA, once de ellas indican que la psico-
terapia forma parte del plan regional de salud,
aunque solo dos han evaluado su desarrotio y han
publicado la evaluacion: Andalucia y Cataluiia.
En este mismo docemento se recomienda que se
llegue a una «definicidén consensuada de psico-
terapia con unos criterios minimos de calidad»

(p. 65).

2. LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Una forma de conscguir que en diferentes zo-
nas se apliquen los mismos procedimientos y en-
foques terapéuticos es ofrecer a los dispositivos y
profesionales guias sobre buenas pricticas clini-
cas en diferentes trastornos, gue se sustentan en
gran medida en investigaciones empiricas sobre
eficacia de los diferentes tratamientos.

Ei SNS establece en la actuahdad una serie de
Crufas de Practicas Clinicas (GPC) que el Minis-
terto de Sanidad define como «un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de forma sistema-
tica para ayudar a profesionales y pacientes a to-
mar decisiones sobre la atencion sanitaria més
apropiada, y a seleccionar las opciones diagnos-
ticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de
abordar un problema de salud o una condicion
¢linica especificar. Las guias tienen como fin ho-
mogenetzar y mejorar la atencion linica a las per-
sonas con problemas de salud. Ea 2006 se puso
en marcha el Programa de Elaboracion de Gutas
de Practica Clinica en el SNS, coordinado por
GuiaSalud, que a su vez fue creado en 2003 por
el Consejo Interterritorial del SNS. En la actua-
lidad estan publicadas trece GPC (tabla 11.2), En
la breve referencia que hacemos de cada guia res-
pecto a los tratamientos psicoldgicos, respetamos
los términos y ¢Xpresiones concretas que aparecen
en ellas; asi, psicoterapia, intervenciones psicolo-
gicas o tratamientos son los que emplea la propia
guia, De la misma forma hemos recogido comen-
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tarios o recomendaciones acerca de los profesio-
nales responsables de aplicar los tratamientos
cuando asi aparece en la guia, va que no en todas
ellas se hace mencidn de este aspecto.

TABLA 11.2

Guias de Practica Clinica del SNS
{ pdgina web Ministerio, 2011)

-— GPC para el Mangjo de Pacienies con Trastornos
de Ansiedad en Atencion Primaria (2008).

- GPC para el Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulte (2008).

— GPC sobre Esquizotrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente {2008).

— GPC sobre Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria (2008).

— GPC de Intervenciones Psicosociales en el Trastor-
no Mental Grave (2009).

—- GPC sobre la Depresion Mayor en Infancia v en
la Adolescencia (2009).

-— GPC para el Manejo de Pacientes con Trastorno
del Especlro Aulista en Atencion Primaria (2009).
GPC sobre la Prevencion y el Tratamiente de la
Obesidad Infanto-Juveni! (2009),

-— Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la
Esquizolrenia en Salud Mental {2009).

— GPC sobre el Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAHM) en Nifios y Adoles-
centes (201

- GPC de Prevencion y Tratamiento de 1a Conduceta
Suicida (2011}

- GPC sobre Trastorne Limite de la Personalidad
(2011).

-— GPC de Actoacion en Salud Mental con Mujeres

Maitratadas por su Pareja (2011).

La Guia de Practica Clinica para el Manejo de
Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencion
Primaria tiene como objetivo proporcionar a los
profesionales recomendaciones practicas basadas
en evidencia cientifica que permitan reconocer, eva-
luar y tratar de forma efectiva estos trastornos,
Concretamente, la guia contempla los tratamientos
mds efectivos para la ansiedad generalizada, el tras-
torno de angustia y la crisis de angustia-panico. En
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el resumen de las recomendaciones indica como
tratamicnto psicologico de referencia lu terapia
cognitivo-conductual con una combinacion de téc-
nicas: reestructuracion cognitiva, exposicion, rela-
jacion v desensibilizacidén sistematica, aplicadas
cn unas dicz sesiones y durante aproximadamente
unos seis meses como media, El tratamiento puede
ser aplicado de forma individual o en grupo, ya que
los efectos son similares. aunque indica que ¢l tra-
tamiento wdividual tienc una tasa de abandono
menor que el tratamiento en grupo. En atencion
primaria. especificamente. se recomienda la aplica-
cion de intervenciones cognitivo-conductuales y
talleres grupales de relajacion. De la misma forma
se reconuenda terapia cognitivo-conductual para el
trastorno de angustia con una media de ocho a
dieciséis sesiones de periodicidad semanal, mientras
que para las crisis de panico se indica psicoeduca-
cion, entrenamiento en manejo de sintomas y ejer-
cicios de relajacion y respiracion, junlo a técnicas
de exposicion. También sc describen detalladamen-
te los tratamientos farmacolégicos que pueden apli-
carse en cada uno de estos trastornos, y por aitimo
se indica el posible tratamiento combinado, psico-
logico vy farmacologico. indicandose que se reco-
mienda o el tratamiento combinado o el tratamien-
to cognitivo-conductual solo frente a fa utilizacion
del psicofarmaco por su ventaja cn términos de gri-
vedad y cambio global de los sintomas, aunque se
debe respetar la preferencia del paciente. Sorprende
que la Guia para Atencion Primaria deje tan clara
la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual m-
cluso favoreciendo esta estrategia frente al psicofar-
maco por dos razones: la primera de ellas es la es-
casa presencia de psicologos clinicos en atencidn
prumaria en muchas CCAA, y la segunda, que cn
estos dispositivos ¢l tratamiento de cleccion para
personas que debutan con trastornos de ansiedad
es el farmacologico.

La Guia de Practica Clinica para el Manejo de
la Depresion Mayor en el Adulto denomina el tra-
lanmento psicologico concretamente «psicotera-
piav. y en ¢l caso de la depresion leve y moderada
indica que deberia considerarse un tratamiento psi-
coldgico hreve especifico, tal como la terapia de
solucion de problemas, la terapia cognitivo-con-

ductual breve o ¢l counselling, durante unas seis u
ocho sesiones. Para la depresion grave o resistente
s¢ indica la terapia cognitivo-conductual como la
mas apropiada, aunque la terapia interpersonal
puede considerarse una alternativa razonable. En
esta depresion el numero de sesiones adecuadas
oscilaria entre dieciséis y veinte durante al menos
cinco meses, También propone que las intervencio-
nes psicologicas deberian ser realizadas por profe-
sionales con experiencia en ¢l manejo de la de-
presion y expertos en la terapia aplicada, lo que
resulta desconcertanle, ya que en la actualidad en
ct SNS son los especialistas en psicologia clinica y
psiquiatria quienes tienen competencia para este
tipo de actividad, aunque en la practica clinica las
tarcas psicoterapéuticas parccen eslar pehgrosa-
mente distribuidas entre diferentes tipos de perso-
nal sanitario y no sanitario (personal de enfermeria
y trabajo social prefcrentemente).

I.a Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofre-
nia y el Trastorno Psicotico Incipiente miroduce las
mtervenciones psicosociales refiriéndose a una seric
de medidas encaminadas a minimizar la vulnerabi-
lidad det paciente ante las sitnaciones de estrés, fa-
cilitar los procesos de recuperacion. reforzar su
adaptacion y su funcrenamiento familiar, social y
laboral. Indica que tambien puede favorecer la mo-
dificacion de estilos de funcionamiento poco adap-
tativos. En esta guia se indica que la eleccion de un
determinado abordaje estara en funcion tanto del
paciente coma de la siteacion clinica v, enire otros
aspectos, de tos recursos cxistenles en un momento
dado. igual que en la depresion se recomienda que
las intervenciones psicosociales se realicen por pro-
fesionales con una formacion especifica y con sufi-
ciente experiencia y cualificacion. y que exista dis-
ponibilidad y constancia por parte del profesional
para mantener un vinculo a largo plazo. En cuanto
al tipo de intervenciones psicosociales que propone
son las siguientes, denominadas de la misma forma
y orden que aparecen en el documento:

Terapia cognitivo-conductual,
Psicoterapia de apoyo.
Psicoterapia psicodmamica.
Psicoeducacion.

Bt —
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Intervenciones famihares.

Rehabilitactdn cognitiva,

Entrenamiento en habilidades sociales.

Entrenamiento en actividades de la vida

diara.

9. Actividades expresivas {arteterapia, mu-
sicoterapiy, ete.),

10. Apoyo a la insercion laboral,

1t. Recursos de vivienda.

%0 1 o W

El propio documento indica que los tres pri-
meros apartados son tratamientos psicoterapéu-
ticos especifices, mientras que considera que la
psicoecducacion vy las intervenciones familiares se
pueden desarrollar también como tratamientos
especilicos o pueden estar incluidas en el marco
cde otras intervenciones. Sorprende que la psico-
lerapia psicodinamica aparezea como (ratamien-
to de eleccidn en procesos psicdticos y que la psi-
coeducacion vy la intervencidén familiar puedan
realizarse fuera del marco de un tratamiento psi-
coldgico especifico. lgualimente alarmante es con-
siderar que el profesional que realice ef tratamicn-
to psicolégico debe tener formacion y experiencia
adecuadas y no indica concretamente, ni en este
caso ni en muchos otros trastornos mentales, que
es necesario que sea realizado por especialistas en
psicologia clinica y psiquiatria,

La Guia de Practica Clinica sobre Trastornos
de la Conducta Alimentaria indica como terapias
psicologicas aquellas encaminadas a la reduccién
del riesgo, a lograr un aumento de peso en funcion
de una alunentacién saludable, una disminucion
de otros sintomas presentes y la facilitacion de la
recuperacion [isica y psicolégica. Concretamente
las terapias psicologicas que se consideran adecua-
das para la anorexia nerviosa son la terapia cogni-
tivo-conductual, la terapia famihar sistémica, la
terapia interpersonal, la terapia psicodinamica y
la terapia conductual. En cualquier caso, el trata-
miento psicologico debe ser de tres meses cuando
se realiza de manera umbulatoria ¢ de doce meses
en pacientes que han requerido hospitalizacidon.
Especificamente para el trastorno alimentario tipo
bulimico recomienda Unicamente como terapia
psicoldgica la terapia cognitivo-conductual adap-
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tada. y de dieciséis a veinte sesiongs, durante un
pertodo de cuatro o cinco meses de tratamiento.

[a Guia de Practica Clinica de Intervenciones
Psicosociales ¢n €] Trasterno Mental Grave indica
que la terapia cognitivo-conductual es la interven-
c1én psicoiogica de eleccion, Valora que respecto
a la psicoterapia psicodindmica y el abordaje psi-
coanalitico no se ha encontrado suficiente eviden-
cla para efectuar su recomendacion en lus perso-
nas con trastorno mental grave. En la prevencién
de recaidas, y cuando el diagnostico es de trastor-
no bipolar, seria recomendable valorar la terapia
interpersonal en el tratamiento. [gualmente se
considera que en todos los casos 1 intervencidn
familiar es una parte del tratamiento psicologico.
Ademads, se recomiendan sesiones psicoeducativas
y rehabilitacion cogaitiva, y con relacion a olras
posibles intervenciones psicoterapéuticas, se indi-
ca que no se ha encontrado suficiente evidencia
que apoye su recomendacion.

La Guia de Practica Clinica sobre 1a Depresion
Mayor en la Iofancia v en la Adolescencia indica -
que el tratamiento en infancia y adolescencia debe
ser integral y abarcar todas las intervenciones psi-
coterapéuticas, farmacologicas y/o psicosociales
que mejoren ¢l bienestar y funcionamiento de los
menores. Se recomienda derivar inicialmenic a
salud mental infanto-juvenil aquellos casos que
presenten depresidon con tdeacidn suicida o con-
ductas avtolesivas y/o con comorbilidades graves
aunqgue e} grado de depresion sea leve. En aten-
cion especiatizada on satud mental el tratamiento
que se recomienda es de terap:a psicoldgica de
tipo cognitivo-conductual, familiar o interperso- -
nal, duranie un periodo de ocho a doce semanas
con una sesion semanal. Con cardcler general no
se recomienda la utilizacion de firmacos antide-
presivos en el tratamiento inicial de menores con
depresién leve. En los casos de depresion mayor
moderada y grave se derivara desde el micio a
salud mental infanto-juvenil, y la psicoterapma sera
como minimo de ocho a doce semanas. Se indica
que los tres tipos de terapta descrita anteriormen-
te son las que han informado de mejores resul-
tados. En la depresion grave en adolescentes s¢
recomienda especificamente aplicar terapia cog-
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nitivo-conductual junto con el tratamiento lar-
macolégico (Auoxeting). El tratamiento combina-
do se recomenda especialmente en menores con
historia personal y familiar de ideacion yfo con-
ductas suicidas. En menores de doce afios se re-
comienda inicialmente la terapia cognitivo-con-
ductual o familiar, y sélo ante la imposibilidad de
su aplicacion o dc una mala evolucion se reco-
mienda el tratamiento farmacologico.

La Guia de Prictica Clinica para el Manejo de
Pacientes con Trastorno del Espectro Autista en Aten-
cion Primaria se centra fundamentalmente en la
deteccion, el diagnostico v el seguimiento de los tras-
tornos del espectro autista y no incluye rccomen-
daciones de tratamiento ni generales ni especificas.

La Guia de Practica Clinica sobre Ia Prevencion
y ¢l Tratamiento de la Obesidad Infanto-Juvenil, en
cl apartado de tratamiento, especifica que la tera-
pia cognitivo-conductual ha demostrado su efica-
cia tanto en tratamiento individual como grupal,
aunque el nivel de eficacia es moderado. Las in-
tervenciones combinadas han mostrado una efec-
tividad mas alta que los programas especificos: asi
la dieta (nutricidn), el ejercicio fisico y la modifi-
cacion conductual parcce el programa terapéutico
mis recomendabie en obesidad infantil, lo que im-
plica trabajar con el menor y su famila.

La Guia de Practica Clinica para el tratamien-
to de la Esquizofrenia en Salud Mental propone
que la intervencion psicologica forme parte de los
tratamientos en este trastorno, v sus objetivos son:

— Reducir la vulnerabilidad del paciente.

— Disminuir el impacto de las situactones y

" evenlos estresantes,

- Aumentar la adherencia al tratamicnto.

- Disminuir el estrés y la discapacidad para
minimizar los sintomas,

— Redueir ¢l riesgo de recaidas.

— Mejorar la comunicacion y las habilidades
de alrontamiento.
Acoger a la famiba y atender las situacio-
nes ermocionales que se"producen en el de-
sarrollo de 1a enfermedad.

En la intervencion psicoldgica se diferencia en-
tre la terapia v Ja intervencion en la familia. Res-

pecto a la primera, v para los sintomas positivos,
se recomienda el tratamiento cognitivo-conduc-
tual, v especialinente en personas con sintomas
positivos persistentes, indicando el riesgo de apli-
car otras terapias. La duracion temporal minima
es de seis meses con un minimo de diez sesiones,
indicandose expresamente que tratamientos de
menos duracion e intensidad no son eficaces, Se
informa de que la terapia psicodinamica empeora
las condiciones de la persona con esquizofrenia
especificaimente en las primeras fases. La guia va
establecicndo recomendactones de terapias o es-
trategias concretas en funcion del objetivo diana,
a partir de estudios controlados o a partir de evi-
dencia empirica.

La Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad { TDAH)
en Nifios y Adolescentes indica, en el apartado de
tratamiento psicoldgico, que la intervencidn psi-
cologica que ha mostrado alguna evidencia cien-
tifica de eficacia es [a terapia cognitivo-conductual
que incluye entrenamiento para padres. Esta guia
va repasando los estudios empiricos controlados |
para analizar la eficacia de la intervencion psico- |
fdgica en distintos sintomas del TDAH, que es
evaluada a partir de informacion proporcionada
por difercntes informantes (padres y profesores).
Siindica la evidencia cientifica sobre la eficacia
de la intervencidn psicologica para la edad escolar |
(seis-doce afos). De la misma forma, en este ran- |
go de edad hay evidencia de efecto positive de la
intervencion psicologica en sintomatologia de
problemas de comportamiento. Asimismo, en la |
cdad escolar también se encuentra efecto posilivo
de la intervencidn psicologica en la mejoria de las ;
habilidades sociales del menor. Las recomenda-
ciones sobre el tratamiento psicolégico se centran
en la aplicacion de un programa de entrenamien- 3
to conductual para padres como tratamiento ini-
cial de nifios y adolescentes diagnosticados de %
TDAH con o sin comorbilidad en las siguientes 3§
condiciones: cuando los sintomas son leves, el im
pacto del TDAH es bajo, hay discrepancias en |
valoracion cntre distintes informantes, no es se
guro ¢l diagnostico de TDAH, los padres recha
zan la medicacion y en nifios menores de cincojl
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tiios. Sin embargo, en el resumen de Ia cvidencia
smpirica y en el primer parralo, se indica gue hay
ina fuerte evidencia cientifica sobre los efectos
sositivos de la intervencion psicoldgica tanto en
os sintomas TDAH como en los problemas de
;onducta percibidos por los padres a corto y me-
dio plazo. En el segundo parrafo se informa de
que la evidencia es limitada respecto a la variable
autoeficacia en el seguimiento a corto plazo (lres-
seis meses). Seguidamente, se indica que no hay
evidencia cientifica de los efectos positivos del tra-
tamiento a corto plazo en la percepcion de los
protesores de los sintomas TDAH y de los pro-
blemas de conducta. Respecto a la modalidad in-
dividual o grupal, la guia indica que hay evidencia
de que el formato grupal es mas efectivo que el
mdividual. Se incluye en el resumen de la eviden-
cia clentifica que la guia de la AACAP (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
2007) recomienda e! tratamiento farmacolégico
y/o conductual como primera eleceién teniendo
en cuenta los {ratamientos gue han demostrado
efectividad vy las preferencias familiares. También
deben tenerse en cuenta la edad del paciente, la
gravedad de los sintomas, su repercusion funcio-
nal y caracteristicas familiares, En este caso se
indica que el tratamiento farmacologico debe ini-
ciarlo un médico adecuadamente cualificado y
experto en el tratamiento del trastorno. No apa-
rece ninguna indicacion de la cualificacion gue
debe tener ¢l protesionat de la psicologia que
atiende al menor y a la familia.

La Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, en el resumen
de la evidencia y respecto a las inlervenciones psi-
coterapéuticas, indica que las terapias cognitivo-
conductuales son efectivas en conductas suicidas
al compararlas con grupos de no tratamiento o de
tratamiento habitual. Este tipo de terapius son mas
efectivas ¢n la reduccion de aspectos concretos de
la conducta suicida que en la mejoria del estado
mental general, El formato individual es superior
4l grupal en adultos; sin embargo, en adolescentes
la terapia grupal parece ser mas eficaz que la indi-
vidual. Cuando la conducta suicida se da en pa-
cientes con trastornos limite de la personalidad, la
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cficacia del tratamtento cognitivo-conductual es
semejante a la obtenida mediante la terapia dialé-
ctico-comportamental. En adolescentes suicidas
con deprestdn mayor la mejoria es mas rapida con
la terapia combinada cognitivo-conductuat y far-
macologica (fluoxetina) que con cualquiera de los
dos tipos de tratamiento aplhicados individualmen-
te. También se recomienda ia terapia interpersonal
en adolescentes con riesgo suicida en el Ambito es-
colar. Se recomienda en las terapias cognitivo-con-
ductuales una frecuencia semanal.

La Guia de Practica Clinica sobre Trastorno
Limite de la Personalidad (TLP) hace un repaso
de un gran nimero de intervenciones psicologicas,
e informa de que se recomienda la terapia cognitiva
basada en esquemas (TCE}) para mejorar la sinto-
matologia del TLP, asi como la recuperacion cli-
nica y la calidad de vida. Asimismo se recomienda
la terapia dialéctico-conductual (TDC) en pacien-
tes con diagnostico de TLP para reducir la fre-
cuencia de intentos de suicidio, las 1deas suictdas
v los sintomas depresivos. Esta lerapia disminuye
Ja probabilidad de abandono del tratamiento y de
ingreso hospitalarnio. Se informa de que la TDC
ha mostrado suficiente evidencia empirica en ado-
lescentes suicidas con trastorno limite.

Considera esta guia que la terapia basada en
la mentalizacién es recomendable a nivel ambu-
lutorio en hospital de dia ya que aumenta la ad-
herencia al tratamiento, mejora el curso del tras-
torno, disminuye los intentos de autolisis y actos
autolesivos, reduce hospitalizaciones y mejora ¢}
funcionamientio interpersonal y social, Se indica
la importancia de atender a familiares a traves de
actuaciones psicoeducativas y la rehabilitacién
funcional de tus personas con TLE La guia tam-
bién ofrece recomendaciones para la gestion de
Crisis, ast como iinerarios y recursos necesarios
para la atencion de estas personas.

La Gufa de Practica Clinica Actuacion en Salud
Mental con Mujeres Maltratadas por su Pareja in-
dica que ef psicologo clinico, para situarse psicote-
rapéuticamente, tiene que conocer la relacion de
causalidad entre estrategias de abuso, coercién y
dominacion, el ciclo de la violencia y las conse-
cuencias psicolagicas que produce en las mujeres
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maltratadas. El tratamiento psicoldgico debe con-
siderar de forma transversal la perspectiva de gé-
nero con tematicas como los roles, estereotipos,
maltrato, machismo, etc. Confirmada la situacion
de violencia de género, se establecen unas pautas
generales, tales como considerar la seguridad y los
riesgos para la vida de la mujer (va sea por asesi-
nato, homicidio o suicidio) y el riesgo para sus hi-
jos, trabajar para establecer una relacién de con-
flanza y hacer manifiesta a la mujer la relacion de
sus sintomas psicologicos con su situacion de mal-
trato (culpabilidad, desvulorizacion, autoengaiio,
vergiienza...). Cuando sea posible, ayudarla a la
exposicion o relato de las situaciones traumaticas
sufridas, informandola de los recursos externos
que pucden ayudarle a recuperar su vida social,
El trastorno psicopatologico mas frecuentemen-
te asociado a la violencia de género es el TEPT. En
la mayoria de los casos de violencia de género los
eventos traumdticos han sido multiples v prelonga-
dos en el tiempo. En estas circunstancias se reco-
mienda la terapia cognitivo-conductual centrada en
el trauma v la terapia de movimientos oculares v
reprocesamiento, que puedc extenderse mas de doce
sesiones e integrarse ¢n un plan global de cuidados.
Se indica que el tratamiento farmacologice no debe
ser la primera cleccion. La combinacion de psicote-
rapia y psicotarmacos estara indicada si la inteusi-
dad de los sintomas es clevada, después de que, de
Una manera conjunta con la paciente, se haya pues-
to de manifiesto lu relacidn entre sus sintomas v el
maltrato recibido. En el caso de depresidn con idea-
cion aulolitica es reccomendable utilizar con precau-
cién los ansioliticos v antidepresivos, ya que el uso
de estos farmacos en mujeres maitratadas puede
aumentar el riesgo de que la violencia se agrave.
Otros enfoques terapéuticos solo se aplicardn cuan-
do la terapia cognitivo-conductual focalizade en el
trauma no haya producide cambios, hahiendo sido
bien aplicada. Este Gltimo aspecto es muy impor-
lante ya que 4 menudo las recomendaciones sobre
el tratamiento y las especificaciones no son aplica-
das correctamente: sintomas, procedimiento, nume-
to, sccuencia y tiempo de las sesiones, v entonces
es conveniente hacer una revision de estos aspectos,
cumplirlos y entonces valorar otras opciones.

Las guias, en su mayoria, no son encargadas
por el Ministerio de Sanidad 4 un equipo con-
creto y con directrices especificas sobre su con-
tenido, son propuestas por equipos concretos al
Ministerio y la mayor parte de ellas son recha-
zadas (el 85 por 1000). Todas indican ¢! inicio de
la vigencia y la caducidad de la guia, asi como
el grupo que fo ha realizado. Ademas de las se-
naladas, estan disponibles dos mas de interés en
psicologia clinica: la de dependencia a la cocaina
y la del manejo de pacienles ¢on nsomnio ¢n
atencion primana. En paraleio a estas guias cli-
nicas recomendadas por el Ministerio de Sani-
dad, cada comunidad autonoema ha elaborado
su propio catdlogo de guius que puede o no co-
incidir en nimero y contenido con las del Minis-
terio. Asi encontramos que en alguna comuni-
dad hay vigentes 13 guias, frente a ninguna en
otras, segun la Evaluacion de la Estrategia en
Salud Mental del SNS, lo cual no implica nece-
sartamente que en los CSM, cn las comunidades
con muchas guias, se siga el mismo proceder en
la atencion de las personas con trastornos men-
tales, ni que en las que no aparece ninguna guia
segun esta fuente no realicen tratamientos basa-
dos en otras guias. Lo que si es claro hasta este
momento es la vanabilidad en fa aplicacion de
guias clinicas basadas en la evidencia, pues no
es una practica obligatoria que garantice a los
usuarios los mejores tratamientos psicologicos,
v que Ia mformacion respecto a lo que se hace
¢ incluso a las guias es muy complicada v poco
sistematizada.

Si podemos decir que ha habido en los tltimos
afios un gran esfuerzo y avance en la elaboracion
y propuesta de guias clinicas que mejoren y esta-
bilicen ios enfoques clinicos, aunque no todas
ellas s¢ basan en la misma medida en las eviden-

clas empiricas v en estudios contralados. En este -

sentido se detecta en alguna de ellas que ha pri-

mado el consensa entre profesionales de diferen-

tes paradigmas psicotdgicos. El problema es que

estas guias estan disponibles para aquellos profe- -
sionales que quieran realizar intervenciones ava-
ladas cientificamente, pero no son ni de cumpli- -

miento ni de conocimiento obligados.
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ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

La responsable del Ministerio de Sanidad en
004 informo en su comparecencia en el Congre-
o que promover la salud mental era una priori-
ad y que se iba a adoptar una imiciativa estra-
igica para impulsar acciones de prevencidn,
‘lagnostico precoz, tratamiento, rehabilitacion
“reinsercion social. El Real Decreto 1030/2006,
ie 15 de septiembre. establece la cartera de ser-
1cios comunes del Sistema Nacional de Salud,
liferenciando las prestaciones especificas que se
leben ofertar en atencion primaria y en servi-
10s especializados en materia de salud mental
tabla 11.3).

TABLA [13

Cartera de servicios en salud mental
del Sistema Nacional de Salud

Atencion primaria

Atencidn a fa salud mental en coordinacion con los ser-
vicios de atencion especializada

Incluye:

. Actividades de prevencion y promocion, consejo y
apoyo para ¢l mantenimiento de la salud mental
en las distintas etapas del ciclo vital.

2. Deteccidn, diagnodstico y tratamiento de trastornos
adaptativos, por ansiedad y depresivos, con deri-
vacion a los servicios de salud mental en caso de
quedar superada la capacidad de resolucién del
mivel de atencidon primania,

3. Deteccidn de conductas adictivas, de trastornos
del comportamiento y de otros trastornos menta-
les v de reagudizaciones en trastornos ya conoci-

j dos, ¥, en su caso, su dertvacion a los servicios de

. salud mental.

| 4. Deteccion de psicopatologias de la infancia/adoles-

] cencia, incluidos los trastornos de conducta en ge-

: neral y alimentaria en particular, y'derivacion, en
su caso, al servicio especializado correspondiente.

5. Seguimiento, de forma coordinada con los servi-
cios de salud mental y servicios sociales, de las
personas con trastorno mental grave y prolongado.
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Atencibn especializada
Atencion a la salud mental

Comprende el diagnostico y seguimiento clinico de los
trastornos mentailes, la psicolarmacolerapia, lus psi-
coterapias individuales, de grupo o fumiliares {exclu-
yendo el psicoanalisis y fa hipnosis), la terapia electro-
convulsiva y, en su caso, la hospitalizacion. La atencidn
a la salud mental, que garantizara la necesaria conti-
nuidad asistencial, incluye:

1. Actuaciones preventivas y de promocion de la sa-
lud mental en coordinacién con otros recursos sa-
nitarios ¥ no sanilarios.

2. Diagnostico y tratamiento de trastornos mentales
agudos v de las reagudizaciones de trastornos
mentales cronicos, comprendiendo el tratamiento
ambulatorio, las intervenciones individuales o la-
miliares y la hospitalizaciéon cuando se precise.

3. Diagnodstico y tratamiento de trastornos mentales
cronicos, ncluida la atencidn integral a la esqui-
zofrenia, abarcando el tratamiento ambulatono,
las intervenciones individuales y familiares y 1a re-
habilitacion.

4. Diagndstico y lratamiento de conductas udictivas,
incluidos alcoholismo y ludopatias.

5. Diagnostico y tralamiento de los trastornos psico-
patoldgicos de la infancia/adolescencia, incluida la
atencidon a los mifos con psicosis, autismo y con
trastornos de conducta en general y alimentaria en
particular (anorexia/bulimia), comprendiendo el
tratamiento ambulatorio, las iIntervencioncs psico-
terapéuticas en hospital de dia, la hospilalizacién
cuando se precise y ¢l refuerzo de las conductas
saludables.

6. Atencion a los trastornos de salud mental deriva-
dos de las situaciones de riesgo o exclusion social.

7. Informacion y asesoramiento a las personas vincu-
ladas al paciente, especialmente al cuidador/a prin-
cipal.

Es el Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud el tnstrumento basico de toda la
coordinacion de las prestaciones sanitarias, y se
debe realizar mediante «potentes dispositivos
cientificos que informen, analicen, evaltien, en
definitiva, den cobertura técnica y social a las
principales decisiones que se deban tomar y que

1
i
.
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afecten 4 toda la ciudadaniar (Estrategia en Sa-
lud Mental del Sistema Nacional de Salud, p.
69). El documento plantea que compete tanto al
Ministerio de Samidad como 4 las CCAA propo-
ner y lormular estrategias globales v comunes
de promocion del bienestar personal, la preven-
cion de los trastornos mentales en todas ius cta-
pas de la vida, asi come la educacion en salud
mentai.

En 2006 se ptiblica un importante documento:
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud, en el que se plantean seis lineas estraté-
gicas y diez objetivos generales (labla 11.4),

TABLA 114

Lineas estratégicas en safud mental

- Linea estratégica 1: promocion de la salud mental
de la poblacidn, prevencién de la enfermedad men-
ta} vy erradicacion del estigma asociado a las perso-
nas con trastorno mental.

-— Linea estratégica 2: alencidn a los trastornos men-
tales.

- Linea estratégica }: coordinacion interinstitucional
¢ intrainstitucional.
Linea estratégica 4: {ormacion del persenal sani-
Lario.

- Linea estratégica 5: investigacion en salud mental,

-- Linga estratégica 6: sistema de informacidn en salud
mental.

Las lineas estratégicas se desarrollan en una
serie e objetivos generales, y cada uno de éstos
en oiros mas cspecificos, Los diez objetivos gene-
rales planteados son los siguientes:

-~ Objetivo general 1. Promover la salud
mental de la poblacion gencral y de gru-
pos especificos, gque se desarrolla en tres
objetivos especificos.

-— Objetivo general 2. Prevenir la enfermedad
mental, el suicidio y las-adicciones en la
poblacién general; se desarrolla en seis ob-
Jetivos especificos.

—- Objetivo general 3. Erradicar cf estigma y
la discriminacion asociados @ las personas

con trastornos mentales, a desarrollar si-
guicndo cinco objetivos especificos.

— Ohbjetive general 4. Mejorar ta calidad, Ia
equidad y la continuidad de la atencion a
los problemas de salud mental, con 16 ob-
jetivos especificos.

— Objetivo general §, Implantar procedimien-
tos de contencion inveluntaria que garanti-
cen el uso de buenas practicas y el respeto
de los derechos y ta dignidad de los pacien-
tes: planiea tres objetivos especificos,

— Obgetivo general 6. Promover ia coopera-
cion y la corresponsabilidad de todos los
departamentos y agencias invelucrados en
la mejora de la salud mental, con tres ob-
jetivos especificos.

— Ojetivo general 7. Potenciar la participa-
cién de las personas que padecen trastor-
nos mentales y de sus familiares y profe-
stonales en el sistema sanitario publico de
su comunidad autérnoma; plantea tres ob-
jetivos especificos.

-~ Objetivo general 8. Potenciar la formacion
de tos profesionales del sistema sanitario
para atender adecuadamente las necesida-
des de Ia poblacidn en materia de salud
mental, gue se desarrolla en un objetivo
especifico.

— Objetivo general 9. Potenciar fa investiga-
cion en salud mental, que plantea dos ob-
1etivos especificos,

— Ohbjetivo general 10, Mejorar el conoci-
miento sobre la salud mental y la atencion
prestada por el Sistema Nacional de Sa-
tud, con tres objetivos especificos.

El objetivo 4 es de especial interés para noso-
tros ya que hace referencia explicita a la mejora
de la calidad de las prestaciones en salud mental,
asi como a asegurar la igualdad de recursos y ser-
vicios a los usuarios. Los objetivos especificos re-
lacionados con las prestaciones de calidad en las
intervenciones son los siguientes:

4.1. Desarrollo ¢ implantacion de forma
efectiva por lus comunidades autdno-
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mas de las prestaciones que se incluyen
en la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud, tanto en el Ambito
de la atencién primaria como en el de
la atencion especializada.

Aumentar la proporcidon de personas
{pacientes en el texto) con trastor-

4.15. Elaborar, adaptar o adoptar, y poste-

riormente implantar, en el ambito de
las comunidades auténomas ¢l uso de
guias integradas de practica clinica,
de acuerdo con las prioridades y los
criterios de calidad establecidos por el
Sistema Nacional de Salud.

4.9, Adecuacion de los servicios con progra-

4.14,

nos mentales que reciben psicoterapia,
acorde con las mejores practicas dispo-
nibles. 4. GUIAS DE PRACTICA CLINICA

EN LAS DIFERENTES AUTONOMIAS
mas especificos para dar respuesta a las
necesidades de nifios, nifias y adoles-
centes en materia de salud mental,
Definir e implantar, en el ambito de
cada comumdad autdnoma, los proto-
colos clinicos de los procesos de aten-
cion mas prevalentes yfo de mayor
complejidad asistencial en las diferen-
tes etapas de la vida. Se tendran en
cuenta tanto la perspectiva de género
como la problemdtica especifica de de-
terminados colectivos de riesgo.

En cada estrategia se describe el estado actual
de la cugstion, indicadores para su evaluacion
(que se ha realizado en 2009, y publicado en el
documento Evaluacion y Actualizacién de la Es-
trategia en Salud Mental), recomendaciones para
su consecucion y ¢jemplos de buenas practicas
clinicas. Concretamente, y respecto al objetivo es-
pecifico 4.15, y ya en el documento de evaluacion
publicado en 2010, se recogen Ias puias recomen-
dadas en cada aulonomia y expuestas en la ta-
bla 1}.5, de forma literal.

TABLA 11.5

Guias de practica clinica impluntadas en las diferentes comunidades auténomas

Andalucia (16)
1.

Agéncia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Médiques. Guia de prictica clinica para la atencidn al paciente
con esquizolrenia. Versién para la aplicacion en la practica clinica.

American Psychiatric Association, Praclice Guideline for the treatment of patients with schizophrenia.
American Pychiatric Association Practice Guidelines for the treatment of Pychiatric Disorders.

Clinical Guidelines for the tratment ol Depresive Disorders. The Canadian Journal of Psychiatry, 2001, 46,
Supplenent 1.

Canadian Psychiatric Association. Chinical practice guidelines. Treatment of Schizophrenia. The Canadian Jour-
nal of Psychiatry, 2005.

Fountoulakis, K. N., Vieta, E. et al. Treatment Guidelines for Bipolar Iiisorders: a critical review. Journal of
Affective Disorders, 2005, 86: 1-10.

Gunderson, . G, Trastornos limites de lu personafidad. Guia clinica. Edit. Ars Médica. Barcetona, 2002.
Mezzich J. E., Berganza, C. E. et al. Essentials of the World Psychiairic Assoctation’s International Guidelines
for Diagnostic assessment {IGDA). British Journal of Psychiatry, 2003, 182, Supplement 43.

Mueser, K. T., Torrey, W. C. ¢t al. Implementing evidence-based practices [or people wilh severe mental iliness.
Behavior Medification, 2003, 27, 3: 387-341.

National Institute for Clinical Excellence {N1CE). Depression: management of depression in primary and se-
condary care. Clinical Guideline 23, 2004,

€ Ediciones Piramide




196 / Psicologia ciinica basada en fa evidencia

TABLA [1.5 (continuacion)

[1. National Institute for Clinical Excellence (NICE). Schizophrenia: Core interventions in the treatment and ma-

nagement of schizophrenia in primary and secondary care. Clinical Guidiine 1, 2002.

i2. Perona, S., Cuevas, C., Vallina, Q. y Lemos, 8. Terapia cognitivo-conductual en la esquizofrenia. Guiu clinica,

Madrid. Minerva, 2003, 52(6), 771-779.

13, Scottisk Intercollegiate Guidelines Network Bipolar Affective Disorder. A nationa! clinical guideline. Mayo,

2005,

4. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Psychosocial interventions in management of schizophrenia: a

national clinical guideline. Edimburgo, SIGN, 1998.

¥ estrategias de intervencion, Editorial Médica Panamericana, 2001, Madrid.

5. Fornés Vives, I y Carballal Balsa, M. C. Enfermeria de Salud Mental y Fsiguidtrica. Gula practica de valoracion

16.  American Psychiatric Association. Guia Clinica para el tratamiente de los irastornos del comporiamiento alimen-

tarie. Ars Medica, 2.* Edicion. APA, 2001,
Aragon (0}
Asturias {Principado de) (5)

Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar (PCAl) Demencia.

L.

2. Programa Clave de Atencién Interdisciplinar (PCAD Ansiedad.

3. Programa Clave de Atencidn Interdisciplinar (PCAT) Depresion.

4. Programa Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAT) Alcoholismo.

5. Programa Clave de Atencion interdisciplinar (PCAT) Dalor crénico musculo-esquetético.

Baleares (Islas) {0)

Canarias (1)

1. Guia de practica chinica de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
Cantabria (()

Castilla y Leon (d)

CGruia Basica de Funcionamiento del Hospital de Dia Psiquidtrico.

Guia Basica de Funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica.

Guia Basica de Funcionamiento del Centro de Rehabilitacion Psicosocial.

Guia de Apoyo para la Atencion de los Trastornos Mentales en Azencion Primaria.

O

Castilla-La Mancha (0)
Cataluiia {4)

Guia de esquizofrema y trastorno psicotico incipenle.
Guia de trastornos de la conducta alimentaria.

Guia de juego paloldgico v otras socioadicciones.
Programa de mantenimiento con metadona.

B b —

Comunidad Valenciana (15)

. GPC para ¢l abordaje de lrastornos depresivos desde atencidn primaria.
2. GPC para ¢t abordaje de primeros episodios.

3. Guia de psicolfarmacos.

4. GPC de delirium.
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TABLA [1.5 {conrinuacion)

Abordaje multidisciplinar de psicogeriatria.
Intervencion patologia dual grave.

GPC de prevencion del 5. metabdlico,

9. Atencidn integral de paciente oncologico.
10, GPC de actuacion del paciente agitado.
11.  Atencién integral del paciente distimico.

i2. GPC clinica de tratamiento de depresion reiractaria,

13.  GPC del paciente impulsive.
14, Atencién integral del TDAH.
15, Abordaje inlegral de TGD

Extremadura (0)

Gaticia (6}

GPC Alcoholismo.

GPC Trastornos bipolares.

GPC Esquizolrenia.

GPC Depresion mayor.

GPC Depresién y ansiedad en la mujer.
GPC de Cuidado de cuidadoras.

R

Madrid (Comunidad de) (2)

Maurcia (Region de) (2)

1. GPC de los rastornos de la conducta alimentaria.
2. GPC de los trastornos depresivos.

Navarra {Comunidad Foral) (()
Pais Yasco ()

La Rioja (()

Ceuta y Melilla (0)

GPC de actuacidn integral en ¢f paciente alcohdlico grave.

1. Guia de Actuacion de Atencion Especializada: Violencia de pareja bacia las mujeres.
2. (PC pura el manejo de pacientes con trastornos de ansiedad en ateneidn primaria.

Conviene recordar que la informacion expuesta
en la tabla 11.2 ha sido tomada del documento
sobre Evaluacion de la Estrategia en Salud Men-
tal en ¢! SMS, a partir de los datos suministrados
por las CCAA, pero puede no reflejar con exac-
titud los protocolos activos en cada autonomia.
Podemos observar el interds en mejorar la
atencion en los tratamientos psicologicos basados
en investigaciones empiricamente validas y en que
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los profesionales reciban la formacidn necesaria
para poder implementat practicas clinicas acor-
des con la evidencia cientifica, De hecho los pla-
nes de formacion que se realizan en las diferentes
CCAA indican que este punto se cumple. Sin em-
bargo, el paso de conocer los protocolos empirt-
camente validados 4 su aplicacion en la actividad
clinica cotidiana sigue siendo un reto, y lus prac-
ticas terapéuticas sobreaprendidas por los profe-
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sionales siguen siendo la intervencion habitual.
Es dificil abandonar las rutinas clinicas medhante
la asistencia a un curso de formacion especifica.
Es todo un reto establecer procedimientos que fa-
ciliten el paso del conocimiento tedrico a la aphi-
cacion de os tratamicntos empiricamente valida-
dos. En el siguiente apartado describimos un
ciemplo de como poder conseguir este objetivo.

5. LA APLICACION DE TRATAMIENTOS
EFICACES EN SERVICIOS PUBLICOS
DE SALUD MENTAL: UNA EXPERIENCIA
EN LA RED DE SALUD MENTAL
DE LA REGION DE MURCIA

La Subdireccion General de Salud Mental
{SGSM) del Scrvicio Murciano de Salud (SMS)
es la organizacion sanitaria pablica responsable
de la atencion de la salud mental de la Region de
Murcia que tiene como mision, entre otras, «pro-
mover el maximo compromiso de los prolesiona-
les integrados en equipos multidisciplinarios, con
una cultura asistencial de servicio ¢ innovacion
continuada de la cartera de servicios, el desarrolio
personal y profesional del equipo humano vy su
implicacion en la docencia, formacidn continuada
y la investigacion en Salud Mental» (PSM16-13).

En el Plan Regional de SM 1999-2001 se adop-
to la gestion del conocimiento {(GC) como un pi-
far estratégico para mejorar la calidad asisten-
cial, la equidad en la provisidn de servicios y la
cficiencia de ka gestion, teniendoe como objetivo
final aumentar la salud de los ciudadanos (Bravo,
2002), contando con un capital humano especia-
lizado para realizar las acciones que le son asig-
nadas y con actitud para aprender y adaplarse a
los continuos avances y nuevas demandas de sa-
lud (Martin-Fernandez. 2003).

Los recursos asistenciales que componen la red
de salud mental se distribuyen actualmente en nue-
ve areas de salud con un total de 16 centros de
salud mental (CSM). cimco centros de atencion a
drogodependientes. cuatro unidades de rehabilita-
c1on, dos centros de dia, cinco unidades de hospi-
talizacion, una unidad de trastornos de la alimen-

tacion y un hospital psiquidtrico con un total de
aproximadamente 400 profesionales de psiquiatria,
psicologia clinica. enfermeria, enfermeria de salud
mental, trabajo social y terapia ocupacional, ade-
mas de auxiliares de enfermeria, administrativos v
celadores. Ademas, cuenta con la unidad de docen-
cia. investigacion y formacion de salud mental de
ambito regional, responsable de la formacion con-
tinuada de ios profesionales, fa formacion sanitaria
especializada de los residentes (psiquiatria, psico-
logia clinica y enfermeria de SM) y el apovo v fo-
mento de la investigacion en salud mental.

La realidad cambiante de los trastornos men-
tales —con avances cientificos continuos—, unida
al aumento exponencial de las publicaciones sa-
nitarias, genera una necesidad en los clinicos, o
¢n los propios pacientes, de tener a su disposicion
informacion valida sobre los tratamientos mas
eficaces (Hinojosa y Cadedo, 2001).

En este contexto, la SGSM considera priori-
tario mantener actualizados a sus profesionales,
acercandoles la informacion a su fugar de trabajo,
En un entorno de alta demanda asistencial v de
escasez de tiempo, conviene que la informacion
sea accesible. se presente en un formato estructu-
rado y esté diseriada especificamente para cada
tpo de recurso. En otras palabras, en ciencias de
la safud es necesano seleccionar, sintetizar, codi-
ficar v clasificar la informacion para que satisfaga
las necesidades de informacion del profesional
(Brave, 2002), Para ello, la SGSM apostd por la
salud mental basada en la evidencia (SMBE)
coma base de la gestion del conocimiento en €l
ambito sunitario de salud mental (Casas et al,
2008).

Por otro lado, los planes de lormacidn se han
elaborado teniendo en cuenta las lineas estratégi-
cas disefiadas por la SGSM. Esto implica formar
a los profesionales en areas de conocimiento con
cvidencia cientifica contrastada siguiendo itinera-
rios formativos disefiados ex profeso (anexo I).
Un acercamiento largamente ensayado es la elu-
horacion y puesta en marcha de GPC.

Sin embargo, las acciones lormativas o las
GPC, por si solas, puede gue no generen ningiin

cambio en la organizacion. Con el fin de aumen- =
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tar el impacto de estas iniciativas, el servicio de
programas asistenciales disefia una estrategia que
implica a los propios profesionales de la red, ya
sea como alumnos y/o docenles de cursos de for-
macién, miembros de grupos de trabajo, partici-
pantes en la elaboracion de protocolos y GPC de
alta calidad, protagonistas de su puesta en mar-
cha ¢, incluso, evaluadores de su implantacion.

Ll capital humano con conocimientos tacilos
previos y formados en modelos eficaces permite
que mas de 60 profesionales distintos, de todos
los centros y de las distintas profesiones que con-
forman los equipos de la red de salud mental, ha-
yan participado en alguna de las guias o protoco-
los elaborados hasta la fecha. El hecho de repetir
este procedimiento complejo a lo largo de los
aflos ha contribuido a crear una cultura dentro
de la organizacion. El proceso culmina difundien-
do las guias mediante acciones formativas tipo
taller que promueven la elaborucion de un proce-
s0 para transferir las recomendaciones a la prac-
tica clinica habitual y/o supervisar y facilitar ¢l
seguimiento de las Iniclativas que ya estén reali-
zandose. El ultimo apoyo a la implantacién de
guias es la elaboracién por cada centro de un pro-
ceso asistencial que ponga en marcha las princi-
pales recomendaciones de la GPC (gestion por
procesos, dentro del Modelo Europeo de Excelen-
cia Empresarial, propuesto por la Fundacién Eu-
ropea para la Gestion de Calidad [EFQM], por
el que ha apostado la Consejeria de Sanidad de
Murcia).

Como ayuda en la toma de decisiones clinicas,
las recomendaciones son implementadas en la
historia clinica informatizada, con recordatorios
de actuaciones a llevar a cabo, cuando asi se con-
sidere,

En los ultimos afios han proliferado muchas
GPC. Como vefamos, alguna comunidad ha im-
plantado hasta siete guias nacionales ¢ internacio-
nales para un mismo trastorno (tabla 11.5). Nues-
tras guias han sido concebidas como adaptaciones
tocales de GPC de alta calidad vy elaboradas para
nuestra red, como un traje a medida. El hecho de
que hayan sido aceptadas por GuiaSalud (www.
guiasalud.es) demuestra su calidad metodoiogica,
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ya que GuiaSatud rechaza mas del 85 por 100 de
las guias que se remiten para su valoracion,

En la SGSM se han establecido desde 1999
varias estrategias gue, aungie se presentan por
separado, estan inttmamente interrelacionadas.
En ia figura 11.1 resumimos los pasos que se lle-
van a cabo en nuestra organizactdn para poner en
marcha GPC y /o modelos de tratamiento empi-
ricamente validados:

6. IMPLANTACION DE UNA GUIA BASADA
EN LA EVIDENCIA: GPC
DE LOS TRASTORNQS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Conviene recordar que en los Gltimos anos se
han elaborado muchas GPC, pero en pocos casos
se ha evaluado su implantacion (Basinsky, 1995).
También se sabe que elaborar una buena guia,
publicarla y difundiria tampoco garantiza su apli-
cacion en la praectica (Feder, Eccles, Grol, Gri-
fliths y Grimshaw, 1999), Existen dos revisiones
bastante completas en ¢l campo de la salud men-
tal sobre la implantacion de guias, en las que no
aparece ningun estudio llevado a cabo en Espa-
fa (Bauer, 2002; Weinmann, Koesters y Becker,
2007).

Como ya se ha mencronado, el servicio de pro-
gramas asistenciales de 1a SGSM de Murcia ha
elaborado varias GPC dentro de una polinca de
coordinacion entre centros, Desde el principio se
fomenta la participacién interdisciplinar y multi-
céntrica en la elaboracidn de 1a guia. De este modo
participan en la implantacion los mismos profe-
sionales que la han confeccionado. De las tres
guias aceptadas por GuiaSalud, la primera fue la
de trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

La difusién habitual de una GPC consiste en
hacer llegar un ejemplar a cada profesional diana
con la esperanza de que sea leida v de que sus
recomendaciones fueran puestas en practica. Este
métado ofrece pabres resultados. Para mejorar su
difusién y conocimiento, nuestra gufa fue presen-
tada centro por centro por una parte del equipo
elaborador. La presentacion, discfiada como un


http://guiasalud.es

200 / psicologia clinica basada en la evidencia

taller de trabajo. se realizaba con la colaboracién Posteriormente se planificé una evaluacién en
de alguno de los profesionales de ese centro en la que participaron de forma voluntaria cuatro
concreto que habian participado en la elabora- centros de cuatro areas sanitarias, que nombra-
cion, creandose las condiciones para que apare- mos por sus siglas «CA», «LO», «SA» e «IN». El
ciera un cierto liderazgo. objetivo de esta evaluacion era comprobar cl efec-

10, RO, OO ©)
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P prc | b | Actualizacién ! Difusién i Evaluacion :
de sanitarios i de grupos | o I del ¢ dmient i p Lk
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y nas ; : prolestonales : v medidas implantacion. | { i
bien formados. i representativos | [
. . l
Especialistas. l de 1odos los recursos i i
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i
I 1. Ttineranos formativos gue incluyen. |
q ¥
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! | {Anexos 1y I} !
) . L . . 2. Publicacion impresa v distribucion i
i 1. PC.internct y biblioleca virtual. . X . \ p Y o i
. IR IR de ejempiares. : '
;2. Plan Formacion Continuada especifico 3. Taller de presentacion centro por
: para SM (desde 2001). | : P Centre p j
| L - - i centro pard liegar al maximo de .
* 3. Plan Formacion Especializada con : . .
i L . . i profesionales posible.
espectal incidencia en tratamientos ! ) o . :
| . . 4. Disponibilidad en portales sanitanos. i
| con base CMPIFICA. .. .
Lo . 5 incorporacién de recomendaciones,
! 4. Faverecer ¢} auloaprendizaje {(itinerarie .. ; . . .. '
N . _ basicas en formularios o historia clinica i
I formativo co SMBE, metodologia de .
! . S S : electromica.
i investigacion, aprendizaje basado en .. I -
b 6. Introduccion deindicadores en los sistemas
| problemas...} (Anexo 1), .
: ’ T de registro.
i 5% GPC, protocoloes, guias clincas. ..
—

i : £ 1. Analisis de os indicadores.

i 2. Evaluacién especifica !

o N i . . ion © ) . I i . Y ' Spec .
Red de ordenadores con conexidon a Internet en todos ! ! de la implantagion ! !

X |

5 S . .
|:‘» CC‘I?U]C_’ 04 L informacién de ln SMBE a travé de recomendaciones {estudios
Acercamiento a la informacién de la ravés pre y postimplantacién).

de la PC.‘ ., . . .. Disefio de estudios multicéntricos.
-— Esirategia de geslion que facilita la incorporacion
de cambios en ka organizacion asistencial.

- Gestion coordinada de FC con programas asistenciales; R
acciones formativas de practicas clinicas cmpiricamente — FCdentro de las lineas maestras o
vatidadas para el desarrollo de la cartera de servicios
(SGSM, 2004).

— 10 PFC especificos para SM (+201} ¢n curso).

-— 154 cursos o 3026 horas de formacidn.

- 2306 profesionales formados {61% del grupo
A (psiquiatras y psicélogos clinicos), 36% del

i grupo B (enfermeria, terapgutas ocupacionales

‘ y trabajadores sociales) y el 3% del grupo C

(auxilliar de enfermeria, administrativos).

o

Figura i1.1—Componentes del modelo de gestion del conocimiento en la SGSM.
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» de las recomendaciones de la guia en la prac-
ca clinica habitual antes y después de la implan-
acion.

. Una parte del equipo elaborador se convierte
sien equipo de investigacidn, El seguimiento de
1s principales recomendaciones de la guia se eva-
uard por medio de unos indicadores de proceso
intervencidn de enfermeria, introduceion de re-
istros de peso y alimentacion, administracion de
wruebas de evaluacion especificas, psicoeduca-
ion...) y de resultade (mayor adherencia al tra-
amiento, menos abandonos...). Estas recomen-
laciones tienen base empirica (evidencia de tipo
\ ¢ B) v, aunque no son exactamente la implan-
acion de protocolos de tratamiento empirica-
nente validado, si suponen una aproximacidn
1acia éstos, ya que implican mejoras en la aten-
:16n sanitaria de la poblacion. De los resultados
vamos a destacar el analisis intercentros: aunque
.0dos habian mejorado a la hora de aplicar las
ecomendaciones de fa guia (de evaluacion v tra-
:amiento de los TCA), los mejores resultados en

adherencia al tratamiento los lograba precisa-
mente el centro que mas se habia destacado en el
seguimiento de las recomendaciones, ¥ los peo-
res, aquel que menos habia conseguido implan-
tarlas. Debajo aparecen los graficos de aplicacion
de un cuestionario especifico de los TCA por cen-
tros (mejora en la evaluacion de los trastornos),
de la utilizacidn de registros de alimentacidn,
peso y aplicacion de informacion nutricional si-
guiendo las pautas de la guia {mejora en inter-
vencidn) y, como medida de resuttado, la adhe-
rencia (pacientes que dacuden a una sesion vy
abandonan frente a los que acuden a tres 0 mas
sesiones) {figuras 11.2, 11.3 y 11.4).

Si bien no se llevd a cabo una evaluacion ex-
haustiva de los resultados de tratamientos especi-
ficos sobre trastornos concretos (bulimia, ano-
rexid...), esta claro que los tratamientos necesitan
que las personas se adhieran al centro y acudan
a las sesiones. Si un centro pierde ¢l 45 por 100 de
los pacientes con TCA tras la primera sesion y
otro el 4,6 por 100, y si uno consigue que superen

Uso de cuestionario especifico por centros
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Figura 11.2.
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Los resultados se presentaron de nuevo en to-
los los centros participantes come realimenta-
ién de su practica. También ilustraron el efecto
le seguir las recomendaciones de una GPC antes
le presentar la siguiente guia (esquizofreniu) en
odos los centros.

7 IMPLANTACION DE UN TRATAMIENTO
EMPIRICAMENTE VALIDADO
EN CENTROS DE SALUD MENTAL.:
LA TERAPIA DE CONTROL DEL PANICO
(TCP)

Partiendo del objetivo 4.14 de la estrategia en
salud metal 2009-201 3, «definir ¢ implantar, en el
ambito de cada comunidad autdnoma, [os proto-
colos clinicos de los procesos de atencion mis
prevalentes...», podemos sefialar el esfuerzo rea-
lizado en la CCAA de Murcia para implantar un
tratamiento con base empirica: el tratamiento del
trastorno de panico (TP) con o sin agorafobia.

En la Regién de Murcia los trastornos por
ansiedad suponen alrededor del 43 por 100 del
total de derivaciones de atenciéon primaria a los
CS8M de adultos (Martin et al., 2010). El TP ¢s
una causa de consulta muy frecuente, con una
prevalencia anual entre el 1,5 por 100 y el 3,5
por 100 (American Psychiatric Association, 2000).
La base empirica que apoya la efectividad del
tratamiento cognitivo-conductual (TCC) para
el TP con o sin agorafobia es cada vez mayor
{(Meulenbeek et al., 2008; Smit et al., 2009; San-
chez-Meca et al., 2010). Las guias clinicas de alta
calidad como la del NICE (NICE 2007) lo consi-
deran tratamiento de eleccion. Por tanto, se plan-
tea como objetivo generalizar el uso de este tra-
tamiento en los CSM.

Muchas veces, algun profesional en el ambito
de su practica clinica ha puesto en marcha trata-
mientos con base empirica, como la terapia de
control de panico de Barlow {TCP) utilizando un
«protocolon basado en algun manual. ;Qué dife-
rencia esto del objetivo 4,14 de la estrategia? Que
en este segundo caso sc plantea un disefio cstra-
tégico desde un drgano planificador que trata de
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abarcar diferentes CSM de la comunidad auténo-
ma. El objelivo de generalizar un tratamiento sc
apoya en un plan de formacion continuada (PFC)
que permile entrenar a los profesionales en ia
aplicacion de un protocolo especifico. Esta inter-
fase entre planificacion y formacion ha permitido,
como veremos, exlender un tratamiento manua-
lizado, mas alld de la iniciativa individual.

Partiamos de la aplicacién de un protocolo
empiricamente validado a titulo individual {TCP
de Barlow) por parte de un profesional de la red
de salud mental, que tradujo un manual para el
tratamiento con permiso de Barlow (Craske vy
Barlow, 1989) y lo aplico en formato grupal (Mar-
tin, 2007). Fruto de la experiencia de muchos
afios son un nueve manual en castellano para el
paciente y otro para el terapeuta, aprobados por
Barlow, donde se explicitan la técnica y el conteni-
do de las sesiones (Moreno y Martin, 2004, 2007).

La primera linea de formacién se establece
con especialistas en formacién de psicologia cli-
nica (PIR) en su rotacion por ¢l CSM de adultos
con el citado profesional. Uno de sus cometidos
es la participacion en un grupo de panico y luego
la aplicacidn del mismo tratamiento en formato
grupal, con la supervision del utor. Esto va de-
sarrollando un grupo de profesionales formados
en este tratamiento especifico. Hasta aqui, no pa-
sarfamos de una iniciativa individual, que puede
o no extenderse en funeion de la voluntad de los
participantes y de circunstancias particulares (p.e.
que se les contratase al final de lu formacion PIR)
que estuviesen en el programa adecuado: adultos
{y no indantil, rehabilitacién o drogodependen-
cias, donde el protocolo no es directamente apli-
cable).

En una segunda fase, y va desde la SGSM, se
disefia un curso dirigido a psicologos clinicos de
distintos CSM de adultos dentro del PFC. El tra-
tamiento de un grupo de pacientes de un CSM es
seguido por video. Los participantes en el curso
observan las sesiones en tiempo real v se discute
después la correcta aplicacion del protocolo. Esta
dobie vertiente formativa (PIR, profestonales) va
conformando una «masa criticar» capaz de Hevar
a cabo la TCP en distintos CSM.
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Al final, con el objetivo de valorar la experien-
cia, se disena también un protocolo especifico de
evaluacion, ya que es poco frecuente que los pro-
fesionales cvaluen su practica clinica. Esto inclu-
ye cuestionarios estandarizados v otros realizados
ad hoc para evaluar los resultados del tratamien-
to grupal o controlar variables como la medi-
cacién.

Los resuitados de estos trabajos se comparan,
mediante benchmarking (analisis comparativo de

tas mejores practicas), con los de ensayos clinices
o estudios de efectividad a nivel nacional e inter-
nacional (Garriga, Martin y Lopez-Soler, 2009).
En la tabla 11.6 reproducimos parte de la tabla
de benchmarking donde aparecen los resultados
del primer estudio realizado en Murcia (San An-
drés) separados de los del resto de centros que
posteriormente participaron. La muestra total fue
de 167 pacientes,

TABLA {1.6

Benchmarking: resultados comparados con medidas de resultado en Murcia con los estudios de eficacia

San Andrés (Murcia) Resto de centros (Murcia) Telch et al.* Clark et al.*

PRE POST PRE POST | PRE POST PRE POST
AGF 19,14 10,59 18,80 10,75 12,18 5,06 13,4 83
SANGRE ! 13,62 793 13,56 10,61 12,6 10.0
FSOCIAL i 16,34 12,00 : 14,26 §.83 i, 8,2
BSQ 3545 24_28 ' 34,67 24.66 3R.64 22,5

M- R 33,74% 13,94*% —

ACQ 23.03 13.28 19,43 11,389 279 19,4
STAL-E 69,7§ 38.69 62,62 53.48
STAI-R 86,52 35.03 67,07 58,49 |
BDI 18,72 8,86 17,53 12,32 16,85 7,68 17,0 6,3

FUENTE: adaptado de Garriga, Martin v Lopez Soler, 2009,

En este estudio participaron cineo terapeutas
de cuatro CSM diferentes. En la actuahidad se si-
gue extendiendo a otros CSM (Lorca, Caravaca,
Molina...) tante en el ambito de atencion especia-
lizada como primaria (actualmente en proceso de
datos). Por tanto, el proyecto se concibe desde el
inicio a medio plaze e implicando actuaciones en
distintos niveles asistenciales.

Ei hecho de poder tratar de forma simul-
tanea a una media de diez pacientes durante 12
semanas {en |12 sesiones, incluyendo las de eva-

luicidn) permite acercar un (ratamicuto empiri-
camente validado 4 los servicios piblicos, donde !
la demanda de tratamiento psicoldgico es tan
alta que resulta imposible ofrecer una frecuen-
cia de tratamiento Optima (semanal, en este
caso) a los pacientes individuales. El hecho de
poder contar en el centro con mas de un pro-
fesional formado o con la colaboracion del PIR
permite intercalar grupos, lo que reduce la es-
pera para el tratamiento a un maximo de cuatro
4 sels semanas.
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Esto ha de suponer necesariamente una estra-
gla regional, apoyada en reuniones de coordi-
acion y fomentada por los coordinadores o jefles
2 seccion o servicio de los CSM. Todo elo re-
uiere reuniones periddicas de coordinacioun, que
: Hevan a cabo desde la subdireccion de salud
iental. La actual division de la regidon en nueve
reas de salud centradas en nueve hospitales su-
one un riesgo de fragmentacidn.

Frente a ello, un modelo de gestidon del cono-
miento aplicade por un organo planificador que
sordina las actuaciones en materia de salud
iental (subdireccion / servicio de programas asis-
:nciales) puede consegulr que iniciativas indivi-
uales de tratamientos con base empirica s¢ ex-
endan a un conjunto de centros. La gestidn por
rocesos puede afianzar estas intervenciones y ha-
erlas mas independientes de las personas. Esto
in contar con herramientas quiza mas poderosas,
omo la gestion clinica, por el manejo de incenti-
os en funcién de objetivos,

Esta experiencia 1o ha recibido ningin incen-
vo econdmico por la puesta en marcha de un
ratamiento basado en pruebas, de frecuencia se-
nanal, que resiste la comparacion con ensayos
lintcos y estudios de efectividad nacionales e in-
ernacionales y que ha sido convenientemente
svaluado y publicado.

3. CONSIDERACION FINAL

No obstante, nos enfrentamos a un problema
mportante ante el objetivo de aplicar trata-
mientos eficaces empiricamente validados en sa-
.ud mental: las rutinas terapéuticas de los
profesionales que realizan las terapias y la ads-
oripeidn a una determinada escuela o paradigma
psicologico. Aguellos especialistas que quieren
aplicar técnicas eficaces, diferentes a las que an-
teriormente empleaban, se encuentran con difi-
cultades debido # la alta demanda asistencial y
amplitud de tareas sanmitarias {docencia a espe-
clalistas en formacion, practicum de pre y pos-
grado, informes clinicos, colaboracion en inves-
tigacion aportando datos, gestién de personal
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y/o de la informacion). La diversidad de proble-
mas psicopatologicos y las diferentes edades y
contextos hacen necesario ampliar el nimero de
especialidades sunitarias en psicologia clinica,
Esta ampliacion ordenaria la oferta asistencial,
ya que no contar en ia actualidad con especiali-
dades tales como psicologia clinica de la infancia
y adolescencia, psiconeurologia, psicologia de la
salud y drogodependencias, entre otras, potencia
que tos especialistas tengan que atender proble-
mas cuyo tratamiento de eleceidon es muy dife-
rente. En este sentido, el esfuerzo personal ne-
cesario es, a menudo, excesivo. De esta forma
caminan cerca, pero en paralelo, el avance cien-
tifico y su implementacion en los servicios de sa-
lud mental. La separacion se explica por la au-
sencia de profesionales que trabajen de forma
normalizada en los dos Ambites, al no existir pia-
zas vinculadas clinicas para los profesores uni-
versitarios de las facultades de psicologia. De
hecho en la actualidad sélo hay una plaza de este
tipo en Espafia. Esto hace que muchos de los
profesores pertenecientes al arca de personali-
dad, evaluacién y tratamientos psicologicos. y
también de otras dreas, aun teniendo el requisito
necesario, ser especialistas en psicologia clinica,
no tengan acceso regular al sistema sanitario.
Por otro lado, los profesionales de saiud mental
especialistas en psicologia clinica podrian dispo-
ner de plazas de asociados clinicos en las facul-
tades de psicologia. Estos tipos de profesionales
serian ¢l puenic naturat que permitiria un facil y
continuo trasvase de informacidon en ambas di-
recciones. El mero contacto a través de los prac-
ticumn no garantiza Ia transmision de informa-
cion, conocimiento y objetivos relevantes de
cada campo. Se hace necesario, al ignal que en
el modelo médico, formar parte de ambas insti-
tuciones: sanitaria y universilana, y esto también
mejoraria la calidad docente.

Por otra parte, conviene recordar que la in-
formacion expuesta en la tabla 11.5, ha sido to-
mada del documento sobre Evaluacion de la Es-
trategia en Salud Mental en ¢l SMS, a partir de
tos datos suministrados por tas CCAA, pero
puede no reflejar con exactitud los protecolos
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activos en cada autonomia. ;Realmente se aplica
esa guia en todos los centros o solo en algunas?
(Como y cuando se ha evaJuado su implementa-
cion? ;O es que, como sucede en muchos casos,
se han limitado los 6rganos gestores a recomen-
dar su aplicacion?

Como ¢l documento pone de manifiesto, un
objetivo por consolidar creemos que es establecer
mecanismos y plataformas informativas de facil

acceso para profesionales y gestores. Sin una in-
formacién transparente, sin una formactéon eficaz
y sin gestores comprometidos cn establecer trata-
mientos validados cientificamente ——afiadiendo la
escasez de profesionales que, ademds, pueden es-
tar poco motivados a aplicar tratamientos eficien-
tes—, dificilmente podremos mejorar los servicios
publicos hasta conseguir un nivei dplimo en los
tratamientos aplicados en salud mental.
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ANEXO 1.

ALGUNOS ITINERARIOS FORMATIVOS CON MPACTO EN LA ORGANIZACION

Nombre itinerario

2001

2002

2003

2004

I

Abordaje trastornos
mentales graves

- Programas psico-
educativos en el trata-
nvento de las psicosis
funcionales.

—- Programas psico-
educativos en el trata-
miento de las psicosis
funcionales,

- Implantacién  de
programa de psico-
educacion de psicoti-
cos en centros de sa-
lud mental.

- Programa de super-
vision del provecto de

mtervencion lamiliar |

en esquizofrenia.

Tratamientos grupa-
les

- Pstcoterapia grupal
en los centros de SM.

— Psicoterapia grupal

en los centros de SM. |

- Taller de terapia
grupal de la bulimia.
~ Taller de terapia
grupal de relajacion.

- Programas de tra-
tawmiento grupal en
salud mental.

Trastornos de alimen-
tacion

Trastornos de ali-

1 Menacion,

- Trastornos de ali-
mentacion.

-~ Taller de terapia
grupal de la bulinna.

- Programas de tra-
tamiento grupal en la
bulimia nerviosa,

Violencia de género
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2005

2006

2007

2008

2004

2010

~ Introduccién al
programa de in-
tervencion fami-
liar en la esquizo-
{frenia.
i — Supervisidon de
I'ta intervencién
| familiar en la es-
quizofrenia.
- Terapia cogniti-
vo-conductual en
. la esquizofrenia.

- Tratamienlo
integrado de base
familiar en Ja es-
quizofrenia,

Terapia cogniti-
vo-conductual
para la esquizo-
frenia.

- Intervencion
grupal en nifos y
adolescentes.

- Entrenamiento

en relajacion,

Intervencidn psi-
coterapéuticu gru-
pal para padres en
SM I-J.

Maltrato infan-
cia: evaluacion y
tratamiento. Apli-
ca nuevas tecnolo-
ghas.

Abordaje grupal
en salud mental
fanto-juvenil.

- Educacién en
dietética y nutri-
cién en trastor-
nos de la conduc-
ta alimentaria.

- Deteccidn v

tratamiento  de
violencia de géne-
ro en SM.

- Deteccién v

tratamiento de
violencia de géne-
roen SM.

Tratamiento de la
violencia género.

La violencia de
género: abordaje
en salud mental.
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ANEXO 11,

POR PROCESOS

ITINERARIOS FORMATIVOS EN GESTION DEL CONOCIMIENTO ¥ GESTION

Nombre
itinerario

2041

znez

2003

2004

)

Metodologia
de investiga-
cion

— Salud mental basada

: en evidencias.

Introduccion & las
presentaciones cientifi-
cas (power-point),

- Introduccion a la sa-
lud mental basada en
evidencias.
- ¢3¢ puede practicar la
sajud mental basada en
evidencias? Avanzado.
Intraoduccion 4 las
presentaciones cientifi-
cas (power-point),

Yoo Introduccion a

- :Se puede practicar la
salud mental basada en
evidencias?

~ Introduccion al ana.
lisis de datos con SPSS,
las
presentaciones cientifi-
cas.

[ntroduccion a la sa-
fud mental busada en
eviclencias,

- Talier de salud men-
tal basada en eviden-
Clas,

- Curso de bases de da-
tos. Una orienlacion
practica.

- Aplicacion practica
de la salud mental basa-
da en evidencias.

- (Cémo se hace una
mvestigacion?

- Disefio de bases de
dates: una orientacion
practica.

Gestion par
procesos

© Ediciones Piramide




La aplicacion de los tratamientos eficaces en servicios publicos de salud mental [ 211

2005

2006

2007

2008

2009

2010

- Taller de lectu-
ra critica de lite-
ratura clentifica.

- Introduceidén a
la estadistica v al
SPSS.

— Disetio de base
de datos: una
orientacion préac-
tica,

~ Herramientas
de investigacion:
gestores persona-
fes de bases bi-
bliograficas.

- Disefio de
buses de dalos.
Una orientacion
practica.

- Introduccién a
las habilidades de
fectura  critica
para tutores de la
unidad docente
de saiud mental.

- Avanzado de
aprendizaje basa-
do en problemas
(ABP) para tuto-
res de residentes.

-~ Curso avanza-
do  aprendizaje
basado en proble-
mas (ABP)} para
tutores residen-
tes.

- Lectura critica
para tutores de la
unitdad docente
de SM.

- Introduccién
en habilidades de
lectura critica.

- Taller de inicia-
cion a la mvesti-
gacion.

o ABP tutores,

- Gestion de da-
tos y SPSS.

- Taller inicia-
cion a la investi-
gacion para tuto-
res.

- Nuevas herra-
mientas de ges-
tion  en  salud
mental.

~ Geslidn  para
profesionales de
la salud: desarro-
Ho e implantacion
de la gestién por
nrocesos en salud
menial y drogode-
pendencias.

- Gestion por
procesos en salud
menial y drogode-
pendencias,

- Disedo e im-
plantacién de la
gestidn por pro-
Cess.
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cficacia de sus actuaciones en el Ambito de la in-
vestigacion, Pero la informacion es mucho mas es-
casa en cl contexlo asistencial habitual (efectivi-
dad). Los psicologes que trabajan en el campo
asistencial parecen dedicar. o disponer de, menos
tiempo para investigar sobre su actuacion prole-
sional ¢ mformar al respecto. Bso si, a pesar de csta
falta de informacion, se asume v se deflende que
son realidades muy diferentes v que no serd facil o
factible generalizar los desarcollos de un ambito al
otro. Es verdad que hay razones para suponer que
hay diferencias importantes entre la psicologia cli-
nica en el ambito de la investigacion y en el con-
texto asistencial, tanto por lo que respecta al tipo
de personas atendidas como en lo referente a la
propia actuacion de los psicologos clinicos (vease
la tabia 12.1). .

Estas diferencias, junto a la escasa informa-
cion disponible sobre la actuacién en el ambito
asistencial. facilitan que con frecuencia surjan du-
das sobre la similitud de sus actuaciones, y sobre
la posihilidad de generalizar « la prictica cotidia-
na los resultades de la investigacion. En concreto,
se pone en duda la idoneidad de tos TEA desu-
rrollados en ef ambito de la investigacion (efica-
cia) en el contexto asistencial {efectividad). Adc-
mas, apenas hay referencias a la relacion costes/
beneficios de los tratamientos {eficiencia).

Estas consideraciones, que con frecuencia
apenas cuentan con otro respaldo que opiniones,
se han tomado como verdad incuestionable y han
facilitado ia existencia de un {oso entre ambas
realidades. Pero esto no parcce una alternativa
seria. Por el contrario, ¢s necesario constatar has-
ta qué punto estas diferencias exigen o justifican
formas de actuacion diferentes. Esta constatacion
soio puede vemir de la mano de los resultados em-
piricos obtenidos ai aplicar la psicologia clinica
en estos diferentes Ambitos. Dado que es muy co-
nocida la acluacion en el ambito investigador, se
hace necesario la investigacion sobre la actuacion
en el dmbito asistencial. Primero porque, para
una profesion como la psicologia clinica, es de-
terminante constatar que sus tralamientos son
eficaces, y ademas efectivos v eficientes. Segundo,
porque si la realidad es similar, pueden generali-

zarse los resultados del ambito de la investigacion
al asistencial, y, si no, habra que desarrollar otro
tipo de investigacion gue permita esta generaliza-
cion. Ademas, habra gue cuestionarse la investi-
gacidén que no pueda aportar nada a ia profesion.

1.3. Presente de los tratamientos
psicoldgicos en el ambito asistencial

En este momento parece pues de gran relevan-
cia conocer la realidad asistencial de la psicologia
clinica. A fin de colaborar en esta tarea trataré de
dar unas pinceladas para caracterizar el quehacer
habitual de los psicdlogos clinicos en el ambito
asistencial. Para ello se consideraran las demandas
de atencion, el lipo de pacientes, las caracleristicas
de [a evaluacion y tratamicnto, los resultados ob-
tenidos. el valor de utilizar los TEA y otros pro-
hlemas especificos.

Como gjenmpio de atencion asistencial se expon-
dre la labor profesional realizada en una clinica psi-
cologica, ta Clinica Universitaria de Psicologia de
la Universidud Complutense de Madrid (CUP). La
CUP, reconocida como centro sanitario por fa Co- !
munidad Autonoma de Madrid {CS 1334} desde .
1998, tienc ente sus objetivos: g) prestar servicios
psicologicos asistenciales de calidad; #) desarrollar
la formacion continuada de profesionales de psico- -
logia clinica y de la salud, y ¢) (acilitar un entorno |
para la atencion e investigacion en psicologia ciini-
ca. Esun centro abierto al publico general que acep-
ta a todo tipo de pacientes a demanda de éstos, sin
criterios de exclusion salvo el requerir hospitaliza-
cion. Los terapeutas son psicologos con al menos
una formacion correspondiente a un titulo de pos-
grado de nivel magister en Psicologia Clinica y de
fa Salud, ticnen una formacién especifica en los -
TEA y entre uno y tres afos de practica clinica su-
pervisada en el momento de incorporarse a la CUP.
Los servicios de la CUP son de pago (hasta 2009
las tarifas minimas establecidas por ¢l COP). Una
descripcidn mas completa puede verse en Labrador,
Estupind y Garcia-Vera (2010). En la tabla 12.1 se
exponen las caracteristicas de la atencién psicologi-
ca en la CUP en comparacion con los Ambitos asis-
tencial y de investigacion (véase la tabla 12.1).
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TABLA 12.1

Caracterizacion de la psicologia clinica en el dmbito investigador, asistencial y en la CUP-UCM

Amhito investiga;::ion

Ambito asistencial

CUP {UCM)

— Pacientes de gravedad moderada
4 importante.

-— Tratamiento ofertado.

-— Asignacion aleatoria.

- En contexto académico.

— Intervencién limitada en el tiem-

Pacientes de gravedad leve a im-
portante,

—- Seleccionan tratanmiento.

Asignacién no aleatoria,

- En clinicas v hospitales.
- Intervencidn autocorrectiva y de

Pacientes de gravedad leve a im-
portante.

Seleccionan tratamiento.
Asignacidn no aleatoria.

En clinica.

Intervencion autocorrectiva y de
duracion variable,

po. duracion variable.

— Ohbjetivos discrelos (sintomas y Objelivos amplios (funciona- | — Objetivosamplios(funcionamien-
diagndstico). mienlo general). 1o general).

— Tratados por investigadores/asis- - Tratados por psicologas jovenes- | -—— Tratados por psicologas jovenes.
lentes. maduras.
1.3.1. Caracteristicas de fa demanda muestra de trabajo utilizada se redwo a 856, al

Del total de los pacientes que demandaron
atencion en la CUP-UCM (N = 1325) desde junio
de 1999 hasta febrero de 2008, excluyendo a los
que acceden para programas de investigacion, la

TABLA 12.2

Caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes (N = 856)

—— Vurones, 34,8% (n = 298).
— Mujeres, 65,2% (n = 558).

Sexo

Media, 29,74 (DT = 13.25; rango

Edad (afios) 3-77)

— Salteros, 67,3% {n = 576).
— Con pareja estable, 252% (n =

Estado civil 216).

declarad . . .
(declarado) — Separados o divorciados y viudos,
10,1% {n = 64).

Situacion - Empleados, 46,8%.
laboraf — LEstudiantes, 45,8%.
Nivel — Universitarios, 50,35%.
de estudios — Estudios seccundanos, 30,26%.

€ Ediciones Pirdmide

retirar los siguientes casos: a) se demanda atencion
pero no se micia un tratamiento (N = 266); &) in-
tervenciones en siluacion de crisis (N = 27), ¥ ¢)
actualmente en evaluacion, tratamiento o segwi-
miento {N = 176). Las caracteristicas sociodemogra-
ficas de Jos pacientes pueden verse en la tabla 12.2.

En la abla 12.3 pueden verse las distribucio-
nes de los pacientes segin categorias diagnosticas
(DSM-1V y DSM-1V-TR}. Conviene sefialar que,
del total de la muestra estudiada, el 83,06 por 100
(N = 729) cumple criterios para la asignacion de
un diagnostico segun criterios DSM, mientras
que el 14,84 por 100 (N = [27) no cample criterios
para asignar un diagnéstico especifico {(ejes 1
o 1I}. También que ¢l 17,7 por 100 (N = 152) de
los pacientes cumple criterios para la asignacion
de mas de un diagnostico, o, si se prefiere, un diag-
nostico comorbido.

Aproximadameate la mitad de los pacientes
{el 45,30 por 100} habian recibido algiin trata-
miento anterior para ¢l problema por el que pe-
dian avuda. EI 30,96 por 100 solo un tratamiento,
v el 18,34 por 100, entre dos y diez tratamientos.
De los tratamientos recibidos el mas frecuente fue
el tratamienio farmacolégico, 41,3 por 100 (26,1
por 100 sélo y 15,2 por 100 combinado con otros
tratamientos).
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TABLA 124

Similitudes y diferencias entre lay muestras de la CUP-UCM y la de la Estrategia
de Salud Mental (5. N. Salud, 2006 )

cup

Estrategia Salud Mental (SNS, 2006)

Relacion mujer/ . | 2:1
homtbre

2:1

Media de édad Poblacion joven (< 30 afios)

Poblacion joven (< 30 afos)

Estado civil

Mayor porcentaje de solteros o divorciados

Mayor porcentaje de solteros o divorciados

Diagnésticos mas
frecuentes

Categoria de los trastornos de ansiedad

Categoria de los trastornos de ansiedad

Trastorno de ansiedad | Fobis social

més frecuente

Fobia social

Dingnéstico mis | bFobia social

frecuente

Trastorno depresiva

Ser mujer
Ser estudiante
Estar sepurado

:- Factores asociados a
trastorno mental

Ser mujer
Haber estado casado
Desempleado, baja laboral o incapacitado

Estudios universitarios (30,33%)

Nivel de estudios

Sin diferencia entre las categorias de estudios

Con respecto 4 los problemas, destaca que se
demanda atencidon psicolégica por muy pocos
problemas. Mas de la mitad de los casos (51 por
100} corresponden a solo tres categorias de diag-
nostico: trastornos de ansiedad (32 por 100), pro-
blemas de relacién (9,8 por 100) y trastornos del
estado de amimo (9,5 por 100), Alternativamente
casi la mitad de los casos (46,7 por 100) son pro-
blemas de ansiedad o problemas que no cumplen
criterios para un diagnostico DSM. Estos datos
parecen sefialar o bien que no se asocia el trata-
miento psicoldgico con otros problemas, como
disfunciones sexuales, trastornos del sueno, con-
sumo de sustancias, juego patoldgicd..., proble-
mas con una alta incidencia segun los estudios
epidemiolégicos, o, quizd, peor aun, que no se
considere gue los tratamientos psicologicos sean
eficaces o estén indicados para estos problemas.
Se requiere, pues, una urgente labor para infor-
mar { publicitarj 4 la poblacién en general, y a los
responsables de los servicios de salud en especial,

T Rdiciones Piramide

de la disponibilidad de tratamientos psicologicos
y su eficacia, efectividad y eficiencia en estos am-
bitos, refrendados por un importartite apoyo em-
pirico (Chambless y Ollendick, 2001; Fisher y
O’Donahue, 2006; Nathan y Gorman, 2007, Pé-
rez, Fernandez-Hermida, Fernandez v Amigo,
2003: Roth y Fonagy, 2005).

También ¢s necesario destacar la gravedad de
los problemas, puesta de relieve tanto por la du-
racidén media del problema antes de acudir a tra-
tamiento (media = 38,3 meses; DT = 55,1; me-
nos de 1 afo = 28 por 100) como por el elevado
porcentaje de personas que acuden después del
fracaso de {ratamientos anteriores (49,7 por
100). Quiza la postura habitual sed esperar 4 que
¢l problema desaparczca espontidneamente vy,
solo tras constatar que no es asi, se busque avu-
da profesional. También es posible que ¢l eleva-
do porcentaje de fracasos, en especial de los tra-
tamientos farmacoldgicos, no anime mucho
a acudir a los profesionales de la salud, y esto












sobre cudl es el mas adecuado, hacen que sea dificil
la equivalencia en las evaluaciones. A ello colabora
el que se utilicen pruebas diferentes para un supues-
tc mismo problema, o la escasez de pruebus gene-
rales que orienten rapidamente el progreso de la
evaluacion. Por ejemplo, ya s¢ ha visto que ¢l tipo
de problemas mas frecuenies son los trastornos de
ansiedad. Pues bien, no se dispone de un instru-
mento general que permita primero detectar que
hay problemas de ansiedad y después orientar so-
bre el tipo de problemas de ansiedad que puedan
ser. Algunas de las pruebas utihzadas con frecuen-
cia con este objetivo, como ¢l Inventario de ansie-
dad estado-rasgo {STAI) (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970}, no tienen ninguna sensibilidad cli-
nica ni permiten orientar sobre el tipo de trastorno
de ansiedad a considerar. Otras, como el Inventario
de ansiedad de Beck (BAI) (Beck, Epstemn, Brown
y Steer, 1988), atienden especialmente a los sinto-
mas fisicos y tampoco permiten diferenciar entre
los distintos trastornos de ansiedad. Es de seiialar
que en dos de las obras mis interesantes en espanol
sobre evaluacion en psicologia clinica y de la salud
{Caballo, 2003; Munoz et al.,, 2002}, se incluyen
capituios especificos sobre los principales trastor-
nos de ansiedad, pero no un capitulo general que
los englobe y sefiale un forma de actuacion inicial
en todos estos casos. Lo mismo puede decirse de la
obra ya citada de Hunsley y Mash (2008). También
colaboran a esta falta de precisidn y criterios co-
munes la po existencia de «guias o protocolos» de
evaluacion o el cscaso valor de las categorias diag-
nosticas (DSM o CIE) para orientar el tratamiento.

Finalmente, considero que en el momento
actual todavia queda por demostrar que la eva-
fuacién individualizada es mas eficiente para
orientar el tratamiento que simplemente asignar
a categorias diagnosticas. De hecho, los TEA ha-
cen referencia a eficacia de tratanientos por tipo
de diagnostico segin DSM. Tradicionalmente se
ha defendido la idea de que es mejor el diagnos-
tico individualizado, y yo creo que es cierto, pero
no basta con creerlo o desearlo, hay que demos-
trarlo, y a mi entender es un reto todavia pendien-
te, en especial si se considera que no solo debe ser
mds eficaz, sino también mas efectivo y eficiente.
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1.3.4.2, Con respecto a los tratamientos

En general hay gue reconocer que son relativa-
mente breves (media: 14 y mediana: 11). Mas del
75 por 100 ha finatizado en 18 sesiones o menos.
Parecen algo elevadas las citras de «bajas» (pacien-
tes que demandan tratamiento pero no acuden des-
pues a consulta), el 20 por 100. Este dato en parte
tiene que ver con los tiempos de lista de espera (dos
O tres meses), pues los casos mas vrgentes proba-
blemente han buscado otras alternativas. Pero la
existencia de estas listas de espera también refleja
que la atencion psicoldgica no se considera muy
urgente; parece admisible que una persona con
problemas incluso «graves» pueda esperar dos o
tres meses (mMas otro mas de evaluacion) para reci-
bir ayuda. Tampoco es habitual la existencia de
atencion psicologica de urgencia, aunque la expe-
ricncia de los profesionales es que con frecuencia
seria necesaria.

Por otro fado los tratamientos son bastantesg
efectivos, pues por un lado el porcentaje de altas
alcunzado es elevado (68,34 por 100) y por otro son
considerados muy positiviumente por 10s pacientes
{en los ultimos cinco afios €l 99 por 100 de los pa-
ctentes los consideran: bueno o excelente). Sin duda
los datos son muy positivos. Este porcentaje se ob-
tiene aunque los terapeutas no tengan una larga
experiencia practica (media de tres o cuatro anos)
v aunque el 50 por 100 de los pacientes venia de un
tratamiento previo {racasado. Los datos resaltan la
eficacia de los tratamientos utilizados, en concreto
el valor de utilizar los TEA en la practica asisten-
cial de la psicologia clinica. Los psicélegos dispo-
nemos de tratamientos eficaces que pueden domi-
narse con un periodo de formacion, aungue
intensa, no muy largo (dos o tres anos), tras fina-
lizar la licenciatara. Se constata empiricamente que
el tratamiento psicoldgico no es un tratamiento sin
fin, 0 con un fin incierto. Clertamiente hay mucha
variacion en la duracion en funcidon de los diagnos-
ticos y otras variables como comorbilidad, numero
de téenicas utilizadas, apoyo social... (Labrador,
Bernaldo de Quirés y Estupina, 2011; Labrador,
Fernandez y Ballesteros, 2011}, pero el promedio
no es elevado, 14 sesiones de tratamiento (alrede-
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dor de tres meses y medio), para lograr el aita cn
el 68 por 100 de los casos. En resumen, los trata-
mientos psicoiogicos tienen un final en poco mas
de tres meses. v un final feliz en la mayoria de los
casos. Por otro Jade no son intervenciones muy
costosas. Si se consideran los precios minimos fija-
dos por ¢l COP ¢n 2009 (Gltima vez que se hizo),
48 € por sesidn, precios que han sido los utilizados
por la CUP, el coste total del tratamiento es de 672
€ si se incluyen las sesiones de evaluacion, 816 €,

Seria convenlente comparar la eficiencia de
gstos {ratamientos con la de {os tarmacoldgicos.
Sin duda la variable mds importante sera la cali-
dad de vida de los pacientes y/o el alivio de sus
problemas, aspectos algo mas dificiles de precisar.
Pero incluse considerando exclusivamente los
costes ccondnicos directos, los tratamientos psi-
cologicos son muy competitivos. Los precios to-
tales son o bien simtlares o claramente inferiores.
En poco mas de ires meses la mavoria puede ob-
tener un cambio sustancial en sus problemas y en
su calidad de vida. Ofertar estos datos a las au-
toridades sanitarias, asi como a los usuarios y a
los propios profesionales de la salud, psicdlogos
clinicos mcluidos, es fundamental.

No obstante, queda camino por recorrer. Hay
escasa informacion sobre qué pasa con los pacien-
tes al afo 0 en seguimientos mas largos, se busca
ayuda psicoldgica por pocos problemas, hay es-

casos frabajos en los que se intenten tratamientos
combinados psicologicos/farmacolégicos, etc.

2. EFECTIVIDAD DE LOS TEA:
TRATAMIENTO DE TRASTORNOS
DE ANSIEDAD
2.1. Resultado de los tratamientos
Se ha constado la eficacia de ios TEA en va-
rios estudios: Wolitzky-Taylor et al. (2008) para
tas fobias especificas; Heimberg et al. (1990) o
Moreno Gil et al. (2000) para la fobia social:
Clarks et al. (2003) para los preblemas de pani-
co v agorafobia. Sin embargo, se sospecha que
los resultados de efectividad son peores; por
gjemplo Chambless y Ollendick {2001}, compa-
rando estudios eficaciafefectividad, sefialan que
«desciende la validez interna [...] v los pacientes
no mejoran tanto como en los estucios de efica-
cian. Pero cuando se han realizado estudios de
efectividad, los resultados aparecidos con fre-
cuencia son equivalentes a los de los estudios de
eficacia. Ast Stuart, Treat y Wade (2000), para
trastonos de panico; Hahlweg et al. (20013, para
agorafobias moderadas; Gaston et al. {2006),
Labrador v Ballesteros (2011) o Lincoln et al.
{2003}, para fobia social.

TABLA 12.6
Caracteristicas descriptivas de los pacientes de ansiedad de la muestva de la CUP considerada (N = 352)
Muestra total T. panico con T. pénico sin F. especifica F. social T. agorafobia sin”
ansiedaid agorafobin agorafobia pinico
Namero | 352 50 39 26 71 6
Edad | Media: 29,9 attos | Media:  29.22 ) Mcedia: 3272 | Media: 33,35 | Media: 27,82 Media: 46,83
afios anos anos afos afios
Sexo | Varones: 28,17 | Varones: 2% Yarones: 28,2% | Varones: 23,1% | Varones: 36,6% | Varones:16,7%
Mujeres: 71,9% | Mujeres: 80% Mujeres: 71.8% | Mujeres: 76,9% | Mujeres: 63,4% | Mujeres: 833
Estado | Soltero: 71% | Solteros: 74% Solteros: 53,8% | Solteros: 57,7% | Solteros: 80,3% | Soltero: 33,3%
civil | Cn parefa: 24.7% : En pargja: 22% | En pareja: 43,6% | En parcja: 34.6% | Eo parcja: 18.3% ) IEn pareja:50%
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Expondré a continuacion los datos obteni-
dos en el trabajo de nuestro grupo de investi-
gacion en la Clinica de Psicologia (CUP) de
la UCM, con una muestra de 352 pacientes, des-
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crita en la 1abla 12.6. Debe tecnerse en cuenta
el escaso numero de paciente de agorafobia
sin panico v la no inclusién de los trastornos
obsesivo-compulsivos.

TABLA 12.7

Resultados de los tratamientos de los problemas de ansicdad realizados en la CUP
y» comparacion del tamaiio del efecto con muestras de referencia

Ninero Nimery
sesiones sesiones Alcanza Abandono; TE este
Trastorno . . objetivos baja . TE estudios de eficacia (d)
evajuacion tratamiento Porcentaie Porcentsie estudio {d)
Medin (Mda) | Media (Mdn) ! !
Panice con 3.1 (3) 15 (13) 60 12 1,07-3,57 1 0,75-1,32 De Buer vy et al. (1995)
agorafobia
Pénico sin 2963 12,79 (11,5) 64,1 20,3 1,55-2,10 | 0,75 De Buer et ab. {1995}
agoralobia .
Fobia 3,27 (3) 1236 (12) 42,3 30,8 0,96-1.7 | 1,58 Orgilés et al. (2002}
especifica 2,80 Méndez e al. (2005)
3,77 (4) 16,09 {13) 49,3 26,8 1,78-1,96 1,10 Feske y Chambless {1995)
Fobia social ¢ 1,06 Taylor (1996)
(0,45-1,62 Rosa e al. (2002)
Agorafobia 4{% 19(19) | - 0,73-6,6 | 0,99-1,32 De Buer et al. (1995)
sin pinico !

Como puede verse en la tabla 12.7, los resul-
tados son muy esperanzadores. May que tener en
cuenta que una parte de los sujetos aln esta en
tratammento, con lo gue no se incluye ni como
éxito ni como abandono/baja. Los datos de aban-
dono/baja no superan en ningun caso el 31 por
100, lo que supone cifras elevadas de efectividad.
Por otro lado se han obtenido los tamafios del
efecto, utilizando la « (Cohen), a partir de las
puntuaciones en los cuestionarios especificos para
cada uno de los problemas de ansiedad. Como
puede constatarse, tos valores no son inferiores a
los obweridos en estudios de eficacia de referencia,
lo que nuevamente apoya ¢l valor de utilizar los
TEA e¢n ¢l ambito aplicado.
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2.2. Costes de los tratamientos psicoldgicos
de los trastornos de ansiedad frente
a los farmacoldégicos

Se ha visto que los tratamientos psicologicos
de los trastornos de ansiedad son eficaces y efec-
tivos, pero ;qué pasa con los costes? ;Son mas
costosos que otras alternativas? Las alternativas
fundamentalmente se restringen a los tratamien-
tos larmacologicoes, por lo que parece unportante
comparar los costes del tratamiento psicologico
de los TEA con los de los farmacoldgicos.

ldentificar los costes de los tratamientos psi-
coldgicos, considerando los Hevados a cabo en la
CUP, es muy sencillo. multiplicamos el ntimero
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de sesiones por el precio y ya conocemos ambos
datos. Se ha comentado el coste promedio para
los TEA, pero también ¢s interesante precisar el
precio en Funcidn de cada tipo de problema. Los
resultados aparecen en la tabla 2.8,

No se dispone de datos similares para los tea-
tanmentos farmacoldgicos, por lo que deberan
hacerse estimaciones al respecto, Para realizar es-
tas estimaciones se recogen las recomendaciones
de la British Association for Psychopharmacolo-
gy {2005) sobre qué tipo de tratamento farmaco-
logico es ¢l mas indicado para cada trastorno.
También las dosis minimas eficaces sefialadas por
Bravo (2002) en su guia para los tratamientos y
las mdicaciones de ta Delegacion General de Far-
macia Espafa (Ministerio de Sanidad v Consu-
mo, 2010). Las estimaciones realizadas se pueden
ver on la tabla 12,8,

Los costes farmacolagicos estan estimados te-
nicndo en cuenta los precios de medicamentos ge-
néricos v tomando como referencia ef ndmero de
sesiones y dosis optimas (que pueden o no reflejar
lu practica real) sefialados por Bravo (2002). Solo
sc 1ncluye el coste estimado en firmacos. No s¢
complita el coste de terapeutas, servicios, focales,
otro personal, etc. Los datos referidos al Lrata-
miento psicologico en la CUP incluyen tados los
costes (lerapeutas, personal suxthar. mantenimien-
to, locales...) y tienen en cuenta las sesiones reales
que se llevaron a cabo. no estimaciones. Finalmen-
te, aunque se estiman los costes de diferentes far-
macos, el valor relevante cs el gue corresponde al
tralamiento mas indicado segian lz Britsh Asso-
ciation for Psychopharmacology (2005), pues cl
objetivo ¢s que el paciente mejore. no simplemente
que est¢ medicado.

Seria interesante disponer de los datos de dura-
cion real del tratamiento farmacoiogico hasta la
superacion del problema, pero no los he encontra-
do, asi como porcentajes precisos de bajas, aban-
donos y altas. lo que permitiria una informacién
mdas precisa sobre eficiencia de los tratamientos.

Ademas deben hacerse algunas consideracio-
nes adicionales a la utihzacién de los tratamientos
farmacolégicos, entre ellas: a) importancia de los

cfectos secundarios: sequedad de boca, estrefi-
miento, dificultades en la muccidon, disfuncion
eréctil, nduseas, diarreas, insomnio, agitacion, ce-
faleas. hipertensidn, sedacion, fatiga, disartria,
depresiones respiratorias, etc.; 5) algunos de estos
farmacos producen sindromes de descontinuacion
(vértigos, ansiedad, insomnio, bajo hwnor, pares-
tesias...; Bravo, 2002); ¢) con frecuencia se tratan
estos efectos secundanios y sindromes de descon-
tinuacion con otros farmacos, prolongando ef tra-
tamiento y los costes, y d) obviamente con el tra-
tamiento farmacolégico no hay aprendizaje de
nuevas estrategias de afrontamiento, lo que favo-
rece la recaida,

Incluso algunas consideraciones mas precisas,
en concreia la British Associaton for Psychophar-
macology (BAT-2005) sefiala al respecto: «... es
dificil determinar el beneficio de un tratamiento
farmacologico, frente a uno placebo, en los tras-
tornos de ansiedad medioss,

Se pueden sefalar algunos datos mas al res-
pecto de los costes de fos tratamientos de los tras-
tornos de ansiedad, Ast, Otto (2000), ¢n su estu-
dio sobre coste-cficacia para el tratamiento def
trastorno de panico sin agorafobia, en pacientes
externos en el ambito asistencial (no ligados a in-
vesligacion), sefiala:

— El tratamiento cognitivo-conductual es al
menos tan eficaz como el tratamiento con
antidepresivos o con altas dosis de benzo-
diacepinas en tratamientos cortos.

— Es necesario continoar el tratamienlo far-
macoldgico para mantener los beneficios
y cvitar efectos de discontinuacion.

-— El tratamiento farmacologico esta asocia-
do a altos porcentajes de recaidas (54-70

por 100).

— El coste medio, pura un afio de tratamicn-
to, es:
» Terapia farmacologica: .............. 2305%

» Terapia cogmitivo-conductual .... 1357 %
+ Terapia cognitivo-conductual grupal ...
523 %
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TABLA 128

Gastos en farmacos v costes de los tratamientos psicolégicos para los irastornos de ansiedad. Para el
gasto en farmacos se toma como referencia el valor medio de la dosis vy sesiones segin Brave (2002 ).
En sombreado: traiamiento de primera eleccion paru ese problema segun la British Associaton for
Psvchopharmacotogy (2005)

Gasto en farmacos con tratamiento Iarmﬁcolégico de TA Gasto c(.m l'rafamiento
psicoldgico
Ven.lafa- Diazepam Flu\ioxa- Fluoxetina | Paroxetina Clorifni~ Pacientes CUP
xina mina pramina | ‘
69,12 € 157 € 750 €
Fobia simple
Fobia social 4872 € 69,12 € 202,36 € 1003 € 953 €
Agorafobia 69,12 € 202,36 € 100,3 € 870 € 1.152 €
sin panico
" Trastorno 69,12 € 202,36 € 100,3 € 870 € 756 €
i de pénico l
Trastorno 69,12 € 202,36 € 1003 € 870 € god €
de pinico
con agorafobia

2.3. Consideraciones y conclusiones

Retomando los datos disponibles, y enten-
diendo que los obtenidos en la CUP son s6lo una
muestra, pero una muestra que no presenta resul-
tados discordantes con otras disponibles como ya
se expuso, lus conclusiones son claras:

— Eluso de ios TEA en trastornos de ansie-
dad consigue unos indices de electividad
elevados, aunque seria interesante reducir
el nimero de «bajas» antes de iniciar el
tratamiento.

-~ El1amano del efecto (valores «) obtenido
con los TEA en el ambito-asisiencial (efec-
tividad)} no cs inflerior al obtenido en el
ambito investigador (eficacia).

— Esta efectividad se consigue en un periodo
de tiempo relattvamente breve (alrededor
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de cuatro meses incluyendo evaluacién y
tratamiento).

— Los costes no son elevados, oscilando al-
rededor de unos 850 € en total.

Si se comparan los tratamientos psicologicos
con los farmacologicos, también se pueden ex-
traer conclusiones claras. En los tratamientos psi-
cologicos:

—— Probablemente es mayor el nimero de
altas.

-— Probablemente es menor el tiempo desde
el inicio de la intervencidn hasta la recu-
peracion,

—- Los efectos secundarios y de descontinua-
cton son mucho menores.

—- Los costes directos son muy mieriores
los de los tratamientos [armacologicos.
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Los costes indirectos sin duda presentaran
diferencias en la misma direccidn, pero atn
mas acusadas.

En consecuencia, los resultados apoyan de
forma incuestionable la pesibilidad, mas adn, la
conveniencia, de aplicar los TEA en el tratamien-
to de los trastornos de ansiedad.

3. RETOS ACTUALES DE LA PSICOLOGIA
CLINICA

E!l camino recornido por la psicologia clinica
en poco tiempo ha sido largo y fructifero. Apenas
medio siglo después del informe de Eysenck
(1952), en el que se reclamaba la necesidad de una
evaluacion de la eficacia de la psicoferapia. esta
evaluacion ha sido puesta en marcha y con resul-
tados muy positivos. Se ha puesto de relieve que
la psicologia clinica dispone en la actualidad dc
tratamientos psicotdgicos de contrastada eficacia
para el abordaje de un nomero muy importante
de problemas, tradicionalmente considerados
atrastornos mentalesy. Se ha consolidado un
cuerpo de tratamientos eficaces y efectivos, los
TEA. Esto también seniala la necesidad de excluir
de entre los tratamientos psicoldgicos los que no
han demostrado un apoyo empirico suficiente.
Dado que el abjetivo es alterar o cambiar la vida
de las personas, parece conveniente ser prudentes
y salo utiiizar aquelios que hayan demostrado su
eficacia, precisando el tipo de problemas para el
que lo son.

Perp, como toda ciencia, la psicologia clinica
debe continuar ¢volucionande v progresando.
Debe ir consiguiendo superar las dificuttades o
«retosn que van surgiendo conforme se van supe-
rando obstaculos o difienltades anteriores. Es
mas, identificar los retos a los que se debe hacer
frente es un importante primer paso en dircecion
a su solucidn. Dedicaré esta parte a identificar
algunos de cstos retos a mi parecer relevantes,
considerando siete areas de especial interés: for-
macion, evaluacion ¥ diagnostico, tratamientos,
investigacion sobre eficacia y electividad, mode-

los psicopatologicos y procesos subyacentes, pu-
blicidad y presion social v politica

3.1. Formacion

Es necesaria una formacion especializada en
psicologia clinica mas completa v practica que la
que s¢ pucde oblener con los estudios de grado y
master oficial en {os planes de estudio actualces,
formacton que debe incluir necesariamente entre-
namiento (desarrollo de competencias) en practi-
ca asistencial supervisada por profesionales de la
psicologia clinica.

La formacidn debe centrarse en el entrena-
miento y uso de los tratamientos y procedimien-
tos que han demostrade empiricamente su efica-
cia, efectividad y eficiencia, los TEA. No parcce
¢ético ni profesional entrenar o utilizar procedi-
mientos lerapéuticos que no han demostrado ser
utiles, o al menos tan Utiles como tralamientos
alternativos.

Es determinante la conexion entre docencia-
investigacian-practica profesional. No ¢s de recibo
la separacion actual entre la docencia e investiga-
cion, por un lado, y la practica profesional, por
otro. Se hace necesario, lo mismo gue en otras
profesiones sanitarias, [a vinculacidn entre puestos
docentes y asistenciales (plazas de profesorado
universitario vinculadas a centros santtarios), la
creacion de departamentos de psicelogis clinica y
de la salud en centros sanitarios y progranas de
formacidn profesional en psicologia clinica desa-
rrollados por estos departamentos de psicologiay
no adscritos departamentos de otras disciplinas o
ambitos del conocimiento como la psiquiatria. En
esta direccion el actual programa de psicdlogos
internos residentes (PIR), aunque supone un cier-
to avance sobre [a realidad anterior, es una solu-
cion pobre vy lastrada. Por un lado esta ¢l proble-
ma del escaso namero de plazas. Por otro, y mas
importante, la responsabilidad de 1a formacion de
unos profesionales descansa en profesionaies y de-
partamentos ajenos a esta disciplina, que incluso
a veces ven a los psicdlogos como campetidores.
No parece insensato pedir que la responsabilidad
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de la formacién de los PIR descanse en departa-
mentos de psicologia, vinculados a la docencia
umiversitaria correspondiente, v sea realizada fun-
damentalmente por psicdlogos clinicos.

¢En qué debe consistir esta formacion, quién
debe llevarla a cabo y cdmo. Entiendo que ¢s un
debate imuportante en ¢l que deben tener una voz
mas relevante tanto las facultades de psicologia
como las asociaciones profesionales, en especial
el Colegio Oficial de Psicologos, algo que no su-
cede en la actualidad. En estas condiciones no es
unpensable que la preparaciéon profesionat de al-
gunos PIR sea cuestionable,

No es el momento de hacer una propuesta cs-
pecifica de formacién del PIR, ni creo que deba
ser tarea de una persona. Pero como punto de
referencia o de partida puede sefialarse la pro-
puesta de la European Federation of Psychologi-
cal Organizations (EFPA) para la formacion de
un psicologo especialista en psicoterapia'. La pro-
puesta implica ios siguientes criterios cuantitati-
vos (el desarrollo completo puede verse en lu pa-
gina web del CGCOP http://www.cop.es/index.
php?page=certificado-psicoterapia):

—- Cinco arios de formacidén universitaria
mas uno de practica profesional supervi-
sada (Euro-psy).

- Formacién adicional en psicoterapia.

» Teoria, metodologia terapéutica y técni-
ca, 400 horas.

* Horas de supervision, 150.

* Horas de practica supervisada, 500 (mi-
nimo, diez casos).

« Horus formacion personal, 100 {control
de la implicacion personal y aportacion
al tratamiento).

3.2. Evaluacion y diagndstico

En este apartado se exponeh algunas reflexio-
nes adicionales a lo ya comentado anteriormente.

' El término psicoterapia en la EFPA abarca una realidad
bastante proxima a lo que abarca psicologia ¢linica en Espafia.
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Desde los iniios de la terapia de conducta
hubo un rechazo frontal al diagnostico categorial
y a los sistemas nosoldgicos como el DSM vy el
CIE, pero no se llegaron a desarrollar propuestas
alternativas suficientemente inleresantes y final-
mente s¢ ha impuesto ¢l uso de esos sislemas de
clasificacion (DSM y CIE). Aunque notablemen-
te mejorados con respecto a los iniciales, los sis-
temas clasificatorios solo hacen eso, clasificar.
Pero no basta con clasificar para una adecuada
evaluacion: es importante explicar ¢l porgué de
ios problemas y orientar ¢l tratamiento,

La evaluacion psicolégica, muy apoyada en ¢l
andlisis funcional de la conducta, intenta esta ex-
plicacion de las conductas reconociendo posibles
determinantes y, en consecuencia, sefialando lam-
bién las directrices de actuacion. Pero también se
han indicado una serie de limitaciones importan-
tes, entre etlas:

— Es larga, costosa y no siempre muy pre-
cisi.

— En su realizacién se utilizan métodos v
técnicas no siempre validados.

—— Bstd mis orientada a establecer (o selec-
ctonar) el tratamiento que a la explicaciéon
del comportamiento(s) o problemafs).

— Dispone de muchos procedimientos e ins-
trumentos, pero de escasa indicacion de
cugles, como y cuando utilizarlos.

— Apenas dispone de protocolos o guias de
actuacion, de forma que en cada caso el
psicdlogo debe decidir su forma de actuar,
como mucho siguiendo referencias relati-
vamenic generales.

— Tampoco estd claro como deben organi-
zarse esos protocolos o guias. ;En funcidn
de los diferentes trastornos (volviendo de
nuevo @ los sistemas nosologicos, como en
el caso de los TEA)? Alternativamente po-
dria hacerse a partir de conductas especi-
ficas o de la funcion que fienen las con-
ductas especificas en cuestion.
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La controversia entre diagnosticos individua-
lizados largos, costosos y poco precisos versus
asignacion a categorias clinicas, va scfialada ¢ntre
otros por Emmelkamp (1992), sigue en pie. La
solucion no puede venir de consideraciones tco-
ricas, sino de datos empiricos sobre su eficacia, y
gsto dista de estar claro.

Algunas indicacioncs quiza puedan ayudar a
la mejora de la evaluacidon psicologica. Es nece-
Sarto un mayor apoyo en los modelos psicopato-
légicos especificos a la hora de explicar los com-
portamientos y orientar la actuacidn terapéulica.
Esto a su vez remite a los desarrollos de investi-
gacion, por ejemplo, la importancia diferencial de
procesos automaticos y controlados en problemas
de ansiedad o depresion (véanse Labrador, 2008;
Mathews v McLeod, 1994, 2005, o el capitulo del
profesor Brewin en esta obra).

También es preciso dar una mayor relevancia
a la formulacion de hipdtesis explicativas (proce-
$08 ¥ causas), y su contrasie empirico. Esto per-
mitird aprovechar los conociinientos de los mo-
delos explicativos generales en cada caso clinico
especifico, y ayudard a la identificacidn de los lac-
tores que favorecen o causan la presencia de lag
conductas ancrmales. De esta forma la investiga-
cidn de los procesos psicopatolégicos puede ayu-
dar al desarrollo aplicado.

Por lo demas. ya se ha sefalado la necesidad
de una evaluacion mas competitiva, lo que implica
mas breve, precisa y eficaz, Es decir, que con menos
costes oriente mejor la intervencion a desarrollar,
permitiendo que se incremente la relacion entre
costes y explicacion y actuacion mas eficaz. Un
paso importante en esta direccidn serd el desarrollo
de sistemas expertos de evaluacion con apoyo cm-
pirico (protecolos ¥ guias), un ejemploe de jos cua-
fes puede verse en Hunsley v Mash (2008).

3.3. Tratamientos

Enle los retos mas importantes siempre esta
y estard el desarrollo de tratamientos mas efica-
ces ¥ efeciivos, La preocupacidn por contrastar
de forma empirtica la eficacia de las inlervencio-

nes ha supuesto una ayuda excepcional en esta
chreccion, Sin descudar estos aspectos, en el mo-
mento actual parece tener especial relevancia
conseguir, ademas de tratanmmentos mads eficientes,
tratamientos que presenten una buena relacidn
coste-eficacia, Quizd en esta direccidn se ha tra-
bajado menos, pero la demanda actual, asi como
el objetivo de llegar a mas personas, obiiga a te-
nerio en cuenia. Tradicionalmente sc ha conside-
tado, al menos de forma implicita, que tos tra-
tamientos psicologicos debian ser largos, gue
debian durar lo que «fuera necesarion. Hoy la
corriente economicista esta imponiendo criterios.
Por un lado, en nuestro sistema sanitario, la es-
cusa dotacion de psicologos clinicos obliga en
muchos casos a actuaciones especialmente breves
((apresuradas?). Por otro lado, los seguros sant-
tarios privados suelen incluir el tratamientos psi-
colégico pero con limitaciones en el niamero de
sesiones. habitualmenie alrededor de 12-14. La
respuesta de los psicologos no puede ser negarse
a trabajar en estas condiciones, sino adaptarse a
la realidad, considerando estas restricciones ma-
teriales pero también las necesidades téenicas.
Mas aun, tratar de conseguir actuaciones muy
eficaces en estas condiciones. La referencia al fi-
nal va a venir marcada en gran parte por el nu-
mero de sesiones, de forma que habra que traba-
jar con este marco de referencia de 12 sesiones.
De hecho ya muchos protocolos de actuacion se
inscriben en cste marco {véase Barlow, 2008).
Sin duda el desarrollo de protocolos de actua-
cion profesional es muy beneficioso a la hora de
ayudar al psicologo en su quehacer profesional.
Pero los protocolos de actuacion hasta la fecha se
han desarroltado a partir de los diagnosticos ca-
tegoriales {fundamentaimente del DSM). con los
conocidos problemas (un mismo diagnostico pue-
de aplicarse a personas con conductas muy difle-
rentes, los diagnosticos no aclaran la causa o
determinantes de la conductas, etc.). Quizd va
siendo hora de gue, ademis de continuar con este
trabajo, se comiencen a desarrollar protocolos
mas bien dirigidos a modificar conductas especi-
ficas (con independencia de los diagnasticos) v
atendiendo tambzén a la funcion de las conductas,
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formas de actuacion que parecen mas adecuadas
al quehacer del psicdlogo.

También habra que trabajar, superado va este
primer paso de demostrar que algunos tratamien-
tos son eficaces, en identificar los procesos que
subyacen a la eficacia de las terapias, o al cambio
que se produce en el paciente. Identificar los pro-
cesos de cambio terapéulico permilira actuaciones
mds precisas y especificas, lo que llevard a proce-
dimientos mas eficaces y también mas breves.

Dado lo importante del cambio de los com-
portamienios de nuestros pacientes en su medio
habitual, serd importante el desarrollo de progra-
mas de autoayuda y de ayuda a los profesionales.

Desde lucgo stempre ¢s un reto el desarrollo
de nuevos tratamientos y nuevas tecnologia para
la mejora de las intervenciones, Me detendré en
considerar brevemente dos aspectos que conside-
ro de especial relevancia: por un lado, el desarro-
llo de nuevos procedimientos de intervencion, vy,
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por otro, la reduccion de los tratamientos que se
prolongan excesivamenic.

Respecto a los nuevos procedimientos, en las
Gltimas décadas han aparecido unos tratamientos
que se han denominado (autodenominado) tera-
pias de conducta de tercers generacion. No voy a
discutir sobre lo poco adecuado de esta etiqueta,
simplemente sefialaré algunas de las terapias que
se consideran como lales. En la tabla 12.9 se re-
cogen aquellas consideradas mas importantes y
su ambito de actuacion.

Como puede verse, los objetivos de estas te-
rapias son muy dispares. En algunos casos se han
desarrollado para hacer frente a un problema es-
pecifico (terapia de activacion, terapia de con-
ducta dialéctica y terapia integral de pareja); en
otros casos, como una técnica de uso general. Por
fin, en otros casos ¢l objetivo es un cambio gene-
ral en la persona (cambio nuclear u orientacion
general).

TABLA (29

Algunas de las denominadas rerapias de conducta de tercera generacion

Tipo de terapia

Ambito de aplicacir’)ﬁ

Terapia de activacion conductual
(Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001 ).

Trastorno especilico
Depresion

Terapia de conducta dialéetica
{ Linehan, 1993,

Trustorno especifico
Trastorne limite personalidad

Terapia integral de pareja
(Jacobson y Christensen, 19%6 ).

Trastorno especifico
Problemas pareja

Mindfulness
{ Jan Kabai-Zinn, 1982, 1994;.

Técnica uso general

‘Terapia aceptacién ¥ compromiso
{ Hayes, 1987 }.

Cambio nuclear

Psicoterapia analitica funcional
{ Kohlenberg y Tsai, 1991 ).

Orientacidén general

Qué aportan de nuevo estas terapias? Ade-
mas de aspeclos especificos para la intervencion
en algunos problemas, caso de la terapia de acti-
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vacion conductual y de la terapia integral de pa-
reja, se han senalado algunos elementos comunes,
entre ellos;







* Falta de apoyo social.
— No modificables:

= Situaciones dc estrés intenso duran-
te la terapia.

+ Problemas del eje IV: en especial
problemas con ¢l grupo primario de
apoyo.

A partit de estas consideraciones se pueden
hacer las siguientes recomendaciones para tratar
de controlar la prolongacion excesiva de los tra-
tamicnios:

- Motivar al cambio antes de iniciar la in-
lerveneion,

— Resaltar la importancia de la implicacién
del paciente.

— Dar mas relevancia al proceso de devolu-
ctdn de informacion.

— Incrementar la adhesion a terapia.

—- Incrementar la realizacién de las tarcas
por parte del paciente.

— Preasion y realismo en los objetivos y pro-
greso sistematico sin vacilaciones.

----- Implicar a otras personas en el trata-
mienio.

—- Desarrollo de red soval.

— La mas importante de todas: uso de trata-
mientos empiricamente apoyados,

3.4. Identificacién de procesos terapéuticos

La terapia de conducta, como acercamiento
cientifico en la psicologia clinica, en su inicio su-
ponia el desarrollo aplicado de la «ciencia de la
conducta». Su aparicidén supuso una rupturd con
lo que se estaba haciendo en esos momentos y un
despegue de procedimientos eficaces para los ob-
Jjetivos profesionales.

Pero el éxito en los campos abordados, que
gran escasos y para los que se disponia de una
explicacion relativamente consistenle, provocd el
acercamiento a otros campos o demandas clini-
cas, para los que el marco de referencia tedrico
no tenfa explicaciones o, st las tenta, éstas eran
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poco precisas. Primabu ¢l objetivo de la wilidad
practica; conseguir mejorar las conductas andma-
las o desadaptadas. con los procedimientos dis-
ponibles, anngque no s¢ supiera por qué aparecian
o el proceso a través del cual se conseguia el cam-
bio. Esto supuso el abandono, al menos parcial,
del marco tedrico de referencia.

Es cvidentle que en una profesion aplicada,
como la psicologia clinica, [0 primero es conse-
guir resultados pricticos; tuego se podran dirigir
los esfuerzos a cxplicar por qué se consiguen, e
inlegrar estos conocimientos en un marco tedrico
explicativo. Por ¢so se¢ ha trabajado en especial en
los desarrollos empiricos sin mirar a fundamentos
tedricos o marco de referencia, ciertamente con
dvances importantes, pero también con actuacio-
nes cuestionables y con la pérdida de algunos cri-
terios de referencia. Aparecié el peligro de 1a vuel-
ta a lo «interno» y también la desconexidn entre
prictica y teoria-investigacion.

Después de mas de cuairo décadas de avance
«practicor, culmunadas en los ultimos 15 afios por
la evaluacion de la eficacia a través de los resultados
empiricos, se ha conseguido algo muy importante:
disponer de un amplio elenco de procedimientos,
que orienten la actuacién del psicélogo en sa que-
hacer profesional, respaldadoe por un apoyo empi-
rico incuestionable. Pero el avance quedars limita-
dosinosededicanesfucrzos, y csfuerzos importantes,
a tratar de identificar los procesos que subyacen
tanto al desarroflo de los problemas o conductas
desadaptadas como a Jos cambios que se producen
a través de las intervenciones. Al final se hace evi-
dente que no hay nada mis prictico que una bue-
na teoria. Identificar estos procesos permitird ac-
tuay con mas precision y micjores resultados. Dado
que todo tratamiento psicoldgico no es sino un
proceso educativo, sera mas facil llevar a cabo este
proceso s1s¢ conoce qué es lo que hay que aprender
que si simplemente se aplica un procedinnento que
se constata empiricamente que lo consigue.

Lo cierto es que en los Gltimos aflos se ha
trabajado ya mucho en esta direccion, esencial-
mente en el campo de la investigacion. Serfa im-
portante continuar y hacer que lleguen estos de-
sarrollos al campo aphcado (Brewin, Dalgleish y






(Cual de estos tratamientos escoger? Lo logi-
co sera escoger en funcion de los resultados ob-
tenidos en su aplicacion, del apoyo empirico.

Datos de la investigacion: uno de los trabajos
mas completos al respecto es el metaanalisis rea-
lizado por Van Etten y Taylor (1998) en el que
se comparan los tratamientos psicologicos y far-
maceldgicos, teniende en cuenta ademas gru-

Presente y retos de los tratamientos psicoidgicos / 233

pos de control. Los resultados de este metaand-
lisis pueden verse resumidos en tabla 12,10,
Como puede verse, los Iralamientos psicologicos
tienen menoes de la mitad de abandonos que
los farmacoldgicos y consiguen mejores efectos
que éstos, tanto en las medidas del TEPT como
en los sintomas de ansiedad y depresion aso-
ciados.

TABLA 12.10

Resultados de los tratamientos del estrés postraumdtico en los valores de TEPT global,
ansiedad y depresion asociados (Van Etten y Taplor, 1998)

PN . " Tamaiio
a . Tamafio del efecto TEP | Tamafio del efecto ansiedad .
Tratatniento M. " de del efecto depresion
ensayos | abandonos
Antoinforme | Observacion | Autoinforme | Observacion | Autoinforme | Observacién
Farmacoldgico 19 31,9 0,69 1,65 0,61 0,64 0,65 0,72
Psicolégico 27 14,6 1,17 i.5] 1,04 1,47 1,00 —
Controt 14 16,6 0,43 0,81 0,17 0,38 0,23 0,36

Alternativamente, en un metaanalisis mas ac-
tual (Powers et al., 2010), se estudia ia eficacia de
la exposicion prolongada (entre 9-12 sesiones de 90
minutos de media) a través de 13 estudios con 675
pacientes (rango 7-345). Los resultados obtenidos
apoyan el valor de la terapia de exposicidén prolon-

gada, tanto para reducir los sintomas del TEPT
como en el malestar subjetivo informado por el
paciente (véase la tabla 12.11). Nuevamente los re-
sultados son muy positivos para los tratamientos
psicologicos, en este caso la técnica de exposicion,
uno de los TEA ya sefialados para el TEPT.

TABLA 1211

Resultados del metaandlisis de Powers et al. (2010} sobre la eficacia de la exposicion prolongada.
EP (exposicion prolongada); GC ( grupo de control); LE (lista de espera ),
TPP (tratamiento psicoldgico placebo); GE (grupo experimental)

Post

Post Post Sepuimiento

EP-GC

GE-LE GE-TPP GE-GC

Sintomas TEPT
g de Hedges {media y rango)
Porcentaje pacientes recuperados

1,08 (0,69-1,46)
86%

(68 (0,27-1,01)

1,51 (1,12-1,90) | 0,650,29-1,01) | 76%

Malestar subjetivo general
£ de Hedges (media y rango)
Porcentaje pacientes recuperados

0,77 (0,53-1,01)
79%

0,41 (0,03-0,78)
66%
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Un dato mas en esta direecion de publicitar
los tratamientos psicologicos del TEPT. En 1999,
en el volumen 60 de la revista The Journal of CH-
afeal Psvquiatry, ¢l suplemento 16 licva por titu-
lo; «The experts consensus guideline series:
Treatinent of Postraumatic Stress Disrodersy.
Este monografico tiene como objetivo establecer
las directrices técnicas para el tratamiento del
TEPT. Para su elaboracion se ha contado con los
expertos mas relevantes a nivel mundial sobre
TEPT, tanto del campo de la psiquiatria como
de la psicologia clinica. Estos expertos han llega-
do a un consenso sobre cuil debe ser el trata-
miento en problemas de TEPT. El acuerdo se
recoge ¢n la tabla 12,12, Como puede ver en to-

dos los casos y tipos de TEPT, asi como para
tode paciente, la recomendacion es que se usc en
primer lugar siempre psicoterapia. En algunos
cas0s $0Jo psicoterapia y en otros psicoterapia en
combinacion con medicacion. Dudo que esta
propuesta tan clara y precisa por parte de los
mayores expertos mundiales en TEPT sca la que
mangjan las personas que buscan ayuda por pro-
blemas de TEPT, los profesionales o los gestores
de la sanidad publica o de compaiiias privadas e
incluso muchos psicologos clinicos. Sin duda, y
con urgencia, 1as sociedades de psicologica (en
Espaiia ¢l COP} han de trabajar, y duro, para que
estos datos sean conocidos por todos, en especial
por los mas directamente implicados,

TABLA 12.12

Inicio-secuencia del tratamiento del TEPT segun la guia de expertos
de The Journal of Clinical Psyquiatry (/999

Edad Severidad TEPT agudo TEPY crénico
Nifios y Moderada 1." Psicoterapia 1.7 Psicoterapia
adolescentes

Mas intensa | 1.° Psicoterapia o

rapta

combinacion de medicacién y psicote-

1.? Psicoterapia o
combinacion de medicacién y psicote-
rapia

Moderada 1.7 Psicoterapia

Jévenes y adultos

1.7 Psicoterapia »
combinacion de medicacion y psicote-
rapia -

IS
Mis intensa | 1" Psicoterapia o

rapia

combinacidon de medicacion y psicote-

|.° Psicoterapia o
combinacion de medicacion v psicore-
rapia

Personas Moderada 1.° Psicoterapia

mayores

1.° Psicoterapia

Mas intensa | 1.° Psicoterapia o

i rapis

combinacidon de medicacion v psicote-

1.° Psicolerapia o
combinacidn de medicacion y psicote-
rapia

3.6. Presidn social y politica

Pero no basta con los datos y la publicidad de
éstos. Probablemente no sea azaroso o inecente el

que no se utilicen o se conozcan estos datos. Es
necesario, una vez que s¢ dispone de ellos. conse-
guir que lleguen a las personas que deben tomar
decisiones para que estos datos sean tenidos en
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cuenta. En ese sentido parece muy reievante algo
que hemos hecho poco los psicdlogos: trabajar
con v en los érganos politices, en especial los miés
proxinios 4 la politica sanitaria. La realidad no se
va a Imponer per se, @5 necesario lrabajar para
conscguirio,

En esta direccion podria ser importante una
comision profesional de psicélogos, que de mane-
ra permanente esté trabajando en la identificacion
de los resultados obtenidos sobre la acluacion
profesional del psicologo clinico. Que permita
identificar los resultados alli donde aparecen v
seleccionar lo mas adecuados para publicitarlos
y presentarlos a las autoridades competentes.
Esta comision no puede estar formada por aficio-
nados o «voluntarios», debe estar constituida por
profesionales de prestigio a fin de que sus opinio-
nes fengan un mayor peso ¢ influencia.

Esto probablemente suponga también que los
propios dirigentes de las sociedades de psicologia
(o de psicologia clinica) se dediquen de forma
profesional a estas tareas de publicidad y presion
social y politica. No tiene sentido un trabajo a
medio tiempo o a ratos libres. La tarea debe ser
permanente, pues llevamos gran retraso y nuestro
competidor, en muchas ocasiones, son compafias
inmensamente potentes como las farmacéuticas,
Las diferencias en las campafias de publicidad y
de presion politica y social son evidentes. Es una
situacion muy desequilibrada que exige un es-
fuerzo excepcional pero que es imprescindible
para ¢l futuro de la psicologia clinica como pro-
fesion.

Habra que trabajar también con las adminis-
traciones para incremeniar la incorporacion de
psicdlogos clinicos a la red asistencial. La expe-
riencia de Gran Bretafia es una relerencia muy
importante: psicdlogos clinicos en las consultas
de atencién primaria, dado que mucha de la de-
manda tiene que ver con problemas psicologicos,
en especial ansiedad y depresidn. Una oportuni-
dad excepcionul para que los psicdlogos clinicos
sean capaces de mosirarse efectivos y eficientes.
Pero incluso para que esta actuacion positiva val-
ga para algo, sera imprescindible una informacion
permanente a la opinioén publica.

© Ediciones Piramide
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De hecho si se ordenaran por la importancia
que para la psicologia clinica, como profesion,
tienen en el momento actual estos retos, sin duda
el primero seria la publicidad de lo que se hace y
obtiene, y el segundo. la presencia a nivel politico
e institucional. Mas adelante vendrian los retos
mas estrictamente téemeos, que va tienen un am-
plio camino desarrollado.

4. CONCLUSIONES

— Se demanda ayuda psicoidgica por pocos
problemas, y mayoritariamente por parte
de mujeres jovenes.

-— La evaluacidn deberis mejorar, haciéndo-
se mis breve y precisa. Se echan de menos
protocolos y guias de evaluacion,

-— Los tratamientos psicologicos, en concretlo
los TEA, son eficaces y efectivos, v logran
porcentajes de altas de alrededor del 70
por 100 de las personas que los inigian.

— Su duracién es limitada, pudiendo esti-
marse como media airededor de cuatro
meses.

— También son limitados los costes, estiman-
dose como media alrededor de 816 €.

-~ Los resultados obtenidos por los TEA en
el ambito asistencial, al menos en el teata-
miento de los trastornos de ansiedad, son
similares a los conseguidos en el ambito
de la investigacion.

— Aunque los datos son escasos, también pa-
recer poner de relieve que los TEA son mas
eficientes (méjor relacion beneficios/costes)
que tratamientos alternativos, en concreto
que los tratamientos farmacologicos, al
menos en los trastornos de ansicdad.

—- Se hace imprescindible que la formacion
de los psicologos clinicos descanse funda-
mentalmente sobre los profesionales de la
psicologia clinica, También son importan-
tes la vinculacion de plazas docentes v
asistenciales y el desarrollo de departa-
mentos de psicologia clinica auténomos,
en ¢l &mbito sanitario.
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—- Bs vita} y urgente dar a conocer (publici-
tar) la realidad de la psicologia clinica (re-
cursos y resultadosy a la opinidon pablica,
en cspecial usuarios y responsables de los
servicios de salud publicos y privados.

También establecer vias de presidn social
y politica al respecto. '

— Esimportante seguir identificando v supe-
rando retos.
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