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Resumen: Después de una toma de posicion respecto a las terapias bioldgicas para los trastornos
mentales, la psicologia de la salud y la psicologia positiva, se exponen ideas y resultados referen-
tes a la eficacia de las terapias psicologicas tradicionales con la sugerencia de explicaciones alter-
nativas a partir de las presencias y ausencias de aspectos relevantes en los estudios publicados. Se
apuntan sugerencias a partir de los estudios de meta-analisis de las terapias psicoldgicas, asi como
algunas de las aportaciones de las terapias inspiradas en la psicologia positiva. La delineacion de
unas conclusiones tentativas apoyan la necesidad por una mejor y mas cualificada investigacion
sobre eficacia de terapias en la que se insista en la interaccion entre terapeuta y cliente, asi como
las cualidades de cada uno de ellos, y en donde los procedimientos empleados sean menos relevan-
tes y se acentue la presencia de sucesos externos a las sesiones y curso de la terapia y que inciden
definitivamente sobre ella.
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Old and new topics in old and new psychological therapies

Abstract: After a reflection on biological therapies for mental disorders, health psychology and
positive psychology, ideas and study results are presented as to the efficacy of traditional psycho-
logical therapies, offering alternative interpretations that take into account the presence or the
absence of relevant aspects in published investigations. Suggestions are made based upon meta-
analyses of psychological therapies, as well as on contributions derived from positive psychology.
The outlines of tentative conclusions point to the need for more and better studies as to the effica-
cy of those therapies that hinge on therapist-client interaction and their characteristics, and where
procedure is less relevant but the presence of events is underlined that are external to the sessions
and the course of the therapy though do have a definite influence thereon. Some reflections on illus-
trative «new therapies» and the «new age therapies» are exposed.

Keywords: Efficacy and efficiency of psychological therapies, clinical health psychology, positi-
ve clinical psychology, therapies of a new era.

existido una dualidad esencial entre los practi-
cantes: aquéllos que han defendido que su acti-
vidad es una rama de la psicologia y por ello
deben aplicarse todos los recursos metodologi-
cos, tedricos y procedimentales propios de la
psicologia como ciencia y, aquellos otros que o
bien han intentado «crear» una ciencia al mar-
gen de la ciencia (como sucedid con el psicoa-

INTRODUCCION

Hace unos afios, la psicologia clinica acaba
de cumplir, oficialmente, su primer centena-
rio de vida y representa una especializacion psi-
colégica indudable y una actividad profesional
reconocida en practicamente todos los paises en
los que existe psicologia. Desde sus inicios ha
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nalisis y la fenomenologia) o bien se han posi-
cionado claramente frente a ella. En los tltimos
afios, esta dualidad basica sigue estando presen-
te y se encuentra vestida con colores que, pare-
cen nuevos y como tales se estan ofreciendo al
consumidor (tanto psicologos clinicos como
pacientes). Si bien no toda la psicologia clinica
es reducible a las intervenciones terapéuticas
(como toda medicina no se restringe a la ciru-
gia), parece fuera de toda duda que el psicolo-
go clinico profesional echa mano de los recur-
sos de intervencion (las terapias) con el fin de
aliviar los problemas que se le presentan. Y
todavia existen fuertes discusiones acerca de
qué modelo y teoria es mejor para el tratamien-
to, cuando en realidad teorias y modelos no
siempre guardan una relacion clara con los pro-
cedimientos que se aplican.

El numero de terapias y/o procedimientos
terapéuticos que se han inventariado pasan del
millar y el hecho de que existan no quiere decir,
sin mas, que sean utiles ni eficaces por si mis-
mas; simplemente se utilizan sin saber, en
muchos casos sobre qué se actua y el efecto que
poseen (a medio y largo plazo). En este senti-
do, ofrecer datos y reflexiones respecto a la
bondad de las terapias no parece fuera de lugar
(efectos, tanto positivos como negativos). Por
otra parte, el balance final acerca del cuerpo
doctrinal de la psicologia clinica en general y
de las terapias psicoldgicas en particular, asi
como su alcance se encuentra en entredicho, al
menos, desde tres perspectivas: la considera-
cion acerca de su eficacia, las denominadas
«terapias de la nueva era» y algunas partes de
la psicologia clinica positiva. Nunca antes de
ahora ha existido una demanda tan frecuente de
servicios de asistencia «clinica» psicoldgica y
nunca han proliferado tal cantidad de procedi-
mientos asentados en intuiciones o «eviden-
cias» subjetivas tan controvertidas como en los
ultimos veinte afios. Y, junto a todo ello, apare-
cen aspectos criticos respecto a la practica pro-
fesional, su cualificacion y su valor hasta el
punto que uno de los peligros que se vislum-
bran es el debilitamiento progresivo de las
«terapias psicologicas» debidas a la mala apli-
cacion, o aplicacion indiscriminada y por lo
mismo inadecuada, a los «clientes» que la
demandan (una especie de muerte por el éxito,
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y si no muerte, al menos, estado muy debilita-
do y ciertamente enfermizo). Es verdad que la
psicologia clinica cubre mas campos que los
correspondientes a las terapias (entre ellos, la
psicopatologia, aunque también el asesoramien-
to y consuelo psicoldgico) y, en la ultima déca-
da, los elementos que se van incorporando pro-
gresivamente de la «psicologia positivay, pero
también lo es que estas incorporaciones tienden
a confundir realidad con deseo de éxito de los
creadores, y moda con resultados contrastados.

Ha surgido, ademas, como una especialidad
que esta creciendo y consolidandose, la «psico-
logia de la saludy», que posee una version «cli-
nica» denominada en los ultimos afios tentati-
vamente como «psicologia clinica de la salud»
y que se ocupa sustancialmente de los proble-
mas psicoldgicos que presentan los enfermos
«fisicosy», asi como de cuestiones relacionadas
con utilizacién, optimizacidén y mejora de los
servicios de salud y del funcionamiento psico-
logico de los distintos profesionales que traba-
jan en el mundo sanitario. La irrupcion del psi-
cologo en el sistema de prestacion de servicios
de salud y no solamente de salud mental, muy
posiblemente represente una nueva «revolu-
cion» en la prestacion de servicios y su actua-
cion ha sido, hasta el momento, positiva para
mejorar estos servicios, aunque queda todavia
mucho por hacer.

En este trabajo nos limitaremos a ofrecer
datos y reflexiones sobre las terapias «psicolo-
gicas» y su eficacia, con dos anotaciones com-
plementarias aunque esenciales: la psicologia
de la salud y la psicologia positiva; y un adita-
mento previo sobre las terapias biologicas en
psicologia. La primera, en sus implicaciones y
aplicaciones en la clinica; la segunda, asimis-
mo en los intentos, todavia incipientes, para
crear una alternativa a la psicologia clinica con-
vencional. Y el aditamento, porque nos encon-
tramos en plena efervescencia y renovacion de
las terapias bioldgicas para problemas psicolo-
gicos como parte de un intento por refundar de
nuevo a la misma psicologia. Explicitamente,
no se trata de una revision, sino de una toma de
posicion respecto a un conjunto de temas que
son de interés en las terapias psicoldgicas, con
el propdsito de que el lector vaya perfilando su
propia posicidon (no necesariamente coinciden-
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te con la que aqui se expone), o la reafirme des-
pués de haber terminado con la lectura.

BIOLOGIA Y TERAPIAS BIOQUIMICAS
PARA LOS TRASTORNOS MENTALES

Por lo que se sabe hasta nuestros dias, todo
conocimiento se encuentra mediado por estruc-
turas corporales, aunque ese conocimiento no se
limita a este compromiso biologico. Y toda acti-
vidad psicoldgica conocida trae consigo una
contrapartida biologica en el sentido de que no
tenemos conocimiento cientifico que no se
encuentre sostenido por una estructura y una
funcidn bioldgica (sin cuerpo no existimos
como seres humanos). Claro esta que de estos
datos no resulta cientificamente licito reducir
toda accion psicoldgica a una accidn biologica,
de la misma manera que una accidn biologica
no se reduce a una accion fisica a partir del
reconocimiento de la base fisica de los fenome-
nos biologicos. La tentacion reduccionista (de
uno u otro sentido) ha estado presente desde
hace siglos e incluso puede ser considerada
como acicate y estimulo de investigacion (por
la navaja de Occam de no multiplicar los entes
sin necesidad) aunque debe tenerse muy claro
que, al menos en los niveles de analisis, mode-
los y conocimientos que se manejan en nuestros
dias, este intento esta condenado al fracaso (y
se aceptan mas las posiciones emergentistas tipo
Holland que las meramente reduccionistas).

Es verdad que los avances en la investigacion
de la bioquimica y de los psicofarmacos han
representado una mejora indudable en muchos
casos por lo que se refiere a los sintomas obser-
vables desde los lloros y la desesperacion a las
conductas agresivas. Pero, a la vez, existe una
conviccidon cada vez mas aceptada de que la
accion bioquimica alivia la sintomatologia pero
no elimina el problema de la ansiedad, la depre-
sion, la agresividad o la esquizofrenia por poner
tres ejemplos conocidos o, por decirlo de otra
manera, que la ansiedad, la depresion, la agre-
sividad y la esquizofrenia son mucho mas que
los farmacos que se aplican y su accion bioqui-
mica. Aparte, claro estd, de los «efectos secun-
darios» o no deseados que presentan los farma-
cos, desde dependencias a efectos rebote de
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agravamiento de los problemas al dejar de con-
sumirlos.

Y existen casos claros de fracaso: al margen
del tipo de clasificacion utilizada, los denomi-
nados trastornos de personalidad son problemas
ante los que los fArmacos poseen una accion
muy limitada, en muchas ocasiones, nula y en
alguna hasta paraddjica, cuando no contrapro-
ducente. La depresion que aparece en los tras-
tornos limite de personalidad no remite con
ninguno de los antidepresivos conocidos y, en
mas de una ocasion, éstos incrementan la pro-
babilidad de suicidio. Y la falta de eficacia se
anota, al menos en nuestros dias, en la mayoria
de los trastornos de personalidad inventariados,
desde el dependiente al antisocial o disocial. Es
posible que se defienda la idea de que los «tras-
tornos de personalidad» no existen o que debe-
rian ser eliminados de las distintas nosologias.
Sin embargo, la eliminacioén del nombre no eli-
mina los problemas; y los problemas son que
no existen farmacos eficaces para la elimina-
cion, siquiera, de una gran parte de la sintoma-
tologia que se presenta en este tipo de trastor-
nos, se llamen de una o de otra manera.

Una de las ideas que va teniendo una acepta-
cion cada vez mayor entre los profesionales es
que la acciéon mas importante de los farmacos
es que, al aliviar una parte de los disparadores
de los sintomas perturbadores (bloqueando la
hiperactivacion o hipoactivacion), «posibilitan»
la accion de los recursos psicologicos que toda-
via se encuentran presentes en las personas y,
por ello, actian como mejoria de ciertos proble-
mas que serian solucionados por los propios
pacientes o por las interacciones entre pacientes
y otras personas significativas (entre ellas el o
la terapeuta). Dentro de este marco general se
apuntan ciertas interpretaciones de interaccion
entre farmacos y terapias psicologicas, que han
sido un tipo de solucidn, no siempre con éxito,
aunque muy recomendada en los ultimos cua-
renta afos.

Posiblemente las limitaciones en la accion de
los psicofarmacos deban atribuirse a las notas
definitorias del modelo bioldgico de los trastor-
nos mentales. La deteccion de bases biologicas
sigue siendo fiel al modelo categorial dicotomi-
co de presencia o ausencia de una enfermedad
dada si existen o no ciertos elementos (por
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ejemplo, el vacilo de Koch en el caso de la
tuberculosis) y no se estd mas o menos tubercu-
loso por la presencia de mas o menos bacilos.
En ciencia, aparte de la «presencia» se exige en
muchos casos, asimismo, una gradacion en can-
tidad y esta exigencia es la que se aplica a la ins-
trumentacion y aplicacion de la psicologia y de
sus terapias. Seguramente en algunos casos y
problemas, el acercamiento dicotomico es mas
adecuado a la realidad que se estudia (como en
las infecciones bacterianas y en los traumatis-
mos) pero en otros, predomina una légica cuan-
titativa (calibracion) en la que ademas de detec-
tar la presencia, se insiste en la evaluacion de la
cantidad (o su carencia) para poder explicar los
fendmenos y atacarlos de manera mas eficaz, y
una consideracion de una variedad de fenome-
nos que inciden en la conducta o enfermedad
observable. Esta calibracion no es practica usual
en el modelo bioldgico al uso, aunque se estan
haciendo intentos de aproximacion, como la
genética cuantitativa defendida por autores
como Plomin, con la inclusion de modelos mul-
tivariable en el estudio de la determinacion de
los fendmenos. Aun asi, la bioquimica, como
tal, se encuentra muy distante, en nuestros dias,
de reflejar la complejidad psicoldgica que pre-
senta la psicopatologia y, desde ahi, las posibi-
lidades de accion terapéutica. Y el anexo final
de muchos tipos de discurso defendiendo la
existencia de una base bioldgica, aunque «no
conocida todavia», no resuelve ninguno de los
problemas que existen.

Otro punto que posee cierto interés es el de
la especificidad de los fendmenos estudiados y
de los efectos que se observan. En el caso de las
alteraciones, no existe una relacion punto a
punto entre prescripciones farmacolégicas y
problemas psicoldgicos (de hecho existen
muchos mas «modelos» que tipos de psicofar-
macos activos). En muchas ocasiones los pro-
blemas en el disefio del estudio llevan a conclu-
siones «cientificas» que no son tan especificas
como defienden los «resultados» alcanzados
referidos a bases bioldgicas e incluso psicolo-
gicas de los problemas bioldgicos o psicologi-
cos. Y en esta cuestion de la inespecificidad
existen muchos ejemplos como los que se refie-
ren a la personalidad tipo A, la etiologia del mal-
trato infantil y el «reflejo bioldgico cerebral»
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de las madres de nifios autistas. El tipo A se
presentd como la esperanza preventiva y de
intervencion para el infarto de miocardio (una
de las primeras causas de mortalidad en los pai-
ses occidentales) en los afios setenta del pasa-
do siglo: veinte afios después se conocian
demasiados resultados incoherentes, cuando no
contradictorios con estas predicciones y en la
actualidad no se acepta que se trata de un
patron que se encuentre presente especifica-
mente en los problemas cardiovasculares gra-
ves. De hecho, hemos encontrado importantes
componentes del patron A en ciertos canceres
y en enfermedades renales.

Se ha dicho en reiteradas ocasiones, que el
maltratador infantil lo que hace es reproducir el
maltrato que recibi6 en la infancia a partir de
unos datos en los que, sobre muestras de mal-
tratadores, un poco menos de la mitad de ellos
aproximadamente, informaban haber recibido
malos tratos de sus padres y nada se sabe acer-
ca de la «otra mitad», ni de los que, habiendo
recibido mal trato infantil no se han convertido
en maltratadores cuando son mayores. De nue-
vo, la especificidad, brilla por su ausencia.

Finalmente, una de las ultimas modas en psi-
cologia es la aplicacion de la imagen computa-
rizada cerebral como elemento diferenciador
entre personas con ciertos diagnosticos graves
0 entre personas que interactuan con ellas (por
ejemplo, las madres de nifios autistas, frente a
madres de nifios «normales» presentan un
patrén de activacion cerebral distinto): el pro-
blema, claro esta, es que nada se dice respecto
a la especificidad del patrén frente a todo otro
tipo de «madres» y de «niflos», ni se argumen-
ta un razonamiento causal al respecto (al
menos, afortunadamente, por ahora) por lo que
se puede estar concluyendo erréneamente lo
que es inespecifico de ciertos problemas (como
lidiar con autolesiones, agresividad y estereoti-
pia de respuestas, todas ellas juntas o un tipo de
problemas comun a todos ellos) con lo que es
especifico de uno nada mas. El problema de la
especificidad de fenomenos y soluciones que
sobre ellos se propongan no existe solamente
en los modelos bioldgicos, aunque en ellos se
encuentra un sesgo importante de discurso tan-
to para entender los fendmenos psicologicos,
como para lograr su modificacion.
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LA PSICOLOGIA DE LA SALUDY LA
CLINICA PSICOLOGICA.

En el ultimo cuarto del siglo XX se ha obser-
vado una entrada decidida de la psicologia en
el mundo de la salud «fisica». Desde la consi-
deracion de la salud como un fendémeno que
cubre mas dominios que el bioldgico y, entre
ellos, el psicolédgico, la psicologia ha mostrado
su utilidad en el estudio de las enfermedades
cronicas (desde las creencias sobre la enferme-
dad hasta la adherencia al tratamiento y la uti-
lizacién de los servicios de salud). En el trata-
miento de muchas enfermedades cronicas (el
cancer es un caso ilustrativo aunque de ningu-
na manera el inico), en intervenciones quirdr-
gicas y su recuperacion posterior, asi como en
secuelas de traumatismos creaneoencefalicos y
demencias, la psicologia ha comenzado a cola-
borar de manera eficaz y los problemas ante los
que se ha encontrado no son todos reducibles a
la psicologia clinica convencional que se ocu-
paba solamente de los «trastornos mentales
identificados en las correspondientes clasifica-
ciones.

Todo ello ha ofrecido un nuevo horizonte de
definicion en el que la original psicologia cli-
nica se esta diversificando en tantas especiali-
dades como «servicios médicos» (algo similar
a lo que ha ocurrido con la medicina), y en cada
caso, requiere especificaciones y concreciones
de formacion encaminadas a incrementar su
eficacia. Ademas y muy especialmente, el mun-
do infantil y el de la tercera y cuarta edad son
especialidades emergentes, con procedimientos
terapéuticos especificos y dirigidos a estas
poblaciones (y sus familias). Ello quiere decir
que la primitiva psicologia clinica se encuentra
sobrepasada, en estos ultimos afios, por la
demanda de modelos, técnicas y procedimien-
tos que se apliquen a poblaciones «fisicamente
enfermas» con el fin de aliviar su sufrimiento
y posibiliten que la familia pueda soportar la
carga de tener un enfermo cronico entre sus
miembros (en la actualidad, casi la mitad de la
poblacion adulta en los paises occidentales
avanzados), con lo que la dedicacion a esta
tarea es no solamente conveniente sino que exi-
gird la realizacion de una gigantesca tarea de
investigacion que, ya en muchos lugares,
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comienza a ser interprofesional y que, sin duda,
sobrepasa la formacion dada a los psicélogos
clinicos hasta este momento'.

LA TERAPIA EN LA PSICOLOGIA
CLINICA POSITIVA

Nos encontramos en plena «década de la
conducta» tal y como fue preconizada por
Seligman a finales del siglo XX. A partir del
«sesgoy» negativo que se encontraba presente en
la mayor parte de libros de psicologia «serios»
se ha propuesto equilibrar la situacion a base de
estudiar variables que como la felicidad, el bie-
nestar psicologico, el optimismo, el perdon o la
sabiduria, deberian formar parte explicitamen-
te de la formacion del psicélogo. Aunque la
pretension de «novedad» es mas una cuestion
de mercado que de realidad, la psicologia «posi-
tiva» ha dado ya frutos con instrumentacion,
modelos e incluso terapias asentadas en los
resultados tedricos y empiricos obtenidos has-
ta la fecha. Dos ejemplos de ello se encuentran
en la propuesta de «crecimiento personal» tras
experiencias traumaticas de Tedeschi y Calhoun
(1996, 2004) y la «terapia del bienestar» de
Ruini y Fava (2004).

La idea de «crecimiento post-traumatico»
después de sufrir un trauma es muy antigua
(aprender de los fracasos) y se encuentra pre-
sente en la mayor parte de modelos sobre el ser
humano, el descubrimiento de significado
(Coger, Kemeny, Taylor y Fahey, 1998), asi
como en el reconocimiento de emociones posi-
tivas, incluso después, o en situaciones muy
estresantes (Folkman y Moskowitz, 2000). Se
arranca del hecho de que en algunas personas,
el haber sobrevivido a una experiencia trauma-
tica les lleva a un replanteamiento de vida, bus-
can mas la propia intimidad e incluso pueden
aparecer reconversiones espirituales acompaia-
das de filosofias de vida mas satisfactorias que

! Una reflexién sobre todo ello. La mayor parte de biblio-
grafia publicada en la psicologia de la salud se centra en algu-
nas enfermedades: cancer, infarto cardiovascular, sida y en todo
caso, diabetes, cubren casi todo el campo. Y quedan muchas
mas alteraciones y enfermedades apenas tratadas hasta el
momento. No quiere esto decir que lo que se ha hecho no sea
relevante, sino que lo que queda lo es tanto o mas.
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las que tenian con anterioridad. No quiere esto
decir que se promueva la aparicion de traumas
para lograr un cambio «positivo» en la vida sino
que en estas circunstancias, todavia no bien
conocidas, es posible apelar, después de cierto
tiempo, a replanteamientos emocionales y cog-
nitivos profundos en la vida de las personas y que
estos replanteamientos no necesariamente les lle-
ven a una situacion de sufrimiento generalizado
sino que, en muchos casos, es posible reconstruir
su vida a base de ayudar a replantear un esque-
ma de vida del superviviente, saber atender y
analizar los problemas sin una necesidad casi
compulsiva para resolver de inmediato los pro-
blemas, insistir en el proceso de recuperacion
mas que en el trauma pasado y animar a generar
un nuevo esquema cognitivo y emocional.

En la denominada «terapia del bienestar» se
parte de la idea de que con las terapias tradicio-
nales sobre depresion y ansiedad, queda un
remanente de recaidas y molestias (Ramana et
al., 1995) que se dejan sin tratar en la medida
en que los clientes ya se incorporan a su vida
diaria. A partir del esquema teérico propuesto
por Ryff (Ryff'y Singer, 1996) se trabajan las
seis dimensiones del bienestar psicologico: (1)
dominio del contexto de vida; (2) crecimiento
personal; (3) proposito y/o sentido de la vida;
(4) autonomia en establecimiento de expectati-
vas y valoraciones; (5) aceptacion personal; y
(6) relaciones positivas con los demas. Existe
un programa de ocho sesiones (una semanal o
cada dos semanas) con una duracion entre 30 y
50 minutos cada una de ellas. Se han llevado a
cabo investigaciones controladas sobre fases
residuales de trastornos afectivos (Fava, Rafa-
nelli, Cazzaro et al., 1998), prevencion de
depresidn recurrente (Fava, Rafanelli, Grande,
Conti y Belluardo, 1998), pérdida de efecto cli-
nico o rebote de sintomas depresivos durante el
tratamiento (Baldesarini, Ghaemi y Viguera,
2002) y ansiedad generalizada (Ruini y Fava,
2002). En todos ellos se ha comparado esta
terapia del bienestar con procedimientos con-
vencionales bien sea de farmacos o de acerca-
mientos comportamental-cognitivos mas con-
vencionales, y los resultados han sido positivos.

La aportacion, hasta ahora, de esta psicolo-
gia positiva en la terapia es mas bien escasa,
con resultados también escasos y, en todo caso,
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como aspectos que pueden ser relevantes aun-
que ciertamente «secundarios». Conceptual-
mente, en las terapias psicoldgicas se han esta-
do utilizando elementos incentivadores
positivos de manera sistematica desde los ini-
cios de la terapia de conducta (la aplicacion de
recompensas y el entrenamiento asertivo son
dos ejemplos ilustrativos) y, ademas, con una
unidad de analisis, posiblemente, mas precisa y
concreta. Al menos en lo que se ha ofrecido
hasta el momento con intentos sistematizado-
res (véanse, p. €j., los volumenes compilados
por Aspinwall y Staudinger, 2003; Linley y
Joseph, 2004; Lopez y Snyder, 2003; y Snyder
y Lopez, 2005) de bastantes paginas, son, de
hecho, mas sugerenciales que sistematicos,
incitadores mas que solucionadores de proble-
mas, y en ellos abundan redundancias concep-
tuales que no se detectan y ni siquiera son
denunciadas por los editores de los volimenes
(véase, por ejemplo, el capitulo sobre esperan-
za de Lopez et al. 2004 y la carencia de raices
histdricas y tedricas). En suma, parece que se
trata de un acercamiento que se encuentra en un
estadio de desarrollo mas bien escaso, muy
activo, aunque con niveles exigitivos cientifi-
cos bastante dispares entre si, ante el que hay
que permanecer atento y a la vez, exigir trata-
mientos cientificos mas precisos; la propuesta
de Seligman (1993) acerca de profundidad de
los fendmenos psicoldgicos involucrados en el
proceso y sensibilidad al cambio no pasa de ser
un anuncio que deja fuera mas cosas de las que
toma en cuenta (la apelacion a dificultad y
generalidad de fendmenos y atributos esta sien-
do eje central de experimentacion y teoria en el
modelo de parametros desde 1973 hasta nues-
tros dias, con mas de una docena de tesis doc-
torales, varias monografias y mas de medio
centenar de articulos).

QUE ES UNA TERAPIA PSICOLOGICA

Antes de entrar en la valoracion de las «tera-
pias psicologicasy» convendria fijar su signifi-
cacion, lo que no resulta ni simple, ni facil.
Hacia mitad del siglo pasado, Raymi (citado en
Eysenck, 1961) llegd a definir la psicoterapia
como «una técnica no identificada, aplicada a
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problemas inespecificos, con resultados impre-
decibles. Para ello recomendamos un entrena-
miento riguroso», que jocosamente, se referia
a la considerable variedad de procedimientos,
estilo, maneras, lugares e incluso profesiones
que se dedicaban a ella (desde entonces las pro-
fesiones y procedimientos han crecido mas de
un 400%). Unas décadas después, en la obra de
referencia compilada por Bergin y Garfield
(1994) ni siquiera se intent6 una definicién y,
en todo caso, se diferenciaba a la terapia del
consuelo psicoldgico por formacién de los
encargados de ponerlas en practica, estructura
y objetivos a alcanzar. Sin que se haya llegado
a un consenso académico respecto a modelos y
procedimientos, en la tercera edicion del libro
de Frank (Persuasion y curacion, 1991) se reco-
ge una delimitacidon que es insatisfactoria por
lo que se refiere a su estado académico pero es
descriptiva de muchas de las notas que la iden-
tifican. Una terapia psicologica se realiza (a) en
un lugar, usualmente el despacho del terapeu-
ta, pensado para recibir ayuda necesaria por un
sufrimiento emocional y que fortaleceria las
expectativas de recibir ayuda por parte del
paciente; (b) establece una relacion entre
paciente y terapeuta denominada «relacion tera-
péutica» con papeles bien diferenciados para
ambas partes; (c) el terapeuta posee un modelo
tedrico que utiliza para explicar el sufrimiento
que presenta el paciente (modelo preferible-
mente cientifico o con inspiracion cientifica);
y (d) se aplican procedimientos terapéuticos
que se derivan mas o menos directamente del
modelo que posee el terapeuta y en estos pro-
cedimientos participan activamente uno y otro’.

2 Estas «notas» son orientativas y pese a su generalidad
dejan fuera opciones tales como la clinica comunitaria en la
que el «lugar» de tratamiento es, preferiblemente en el que se
presenta el problema (familia, centros escolares, centros de
trabajo); los modelos de «busqueda» mas que de «espera; la
asignacion o no de tareas para llevar a cabo fuera de las sesio-
nes; los «tratamientos de grupo en centros escolares, etc.
(Pelechano, 1979, 1980). Asimismo deberia tenerse en cuen-
ta la participacion de para-profesionales en el tratamiento y
que en ciertos problemas han resultado muy eficaces y deben
hacernos recordar que existen elementos «terapéuticos» (al
igual que patogénicos) fuera de las sesiones terapéuticas en
sentido estricto y que desempeiian un papel muy activo tan-
to en la mejora como en el empeoramiento de los pacientes.
Mas adelante se hara una referencia a esto en otro contexto.
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Alternativamente y de manera asimismo gené-
rica se ha identificado a la terapia psicologica
como la aplicacion de los conocimientos de la
psicologia para aliviar el sufrimiento humano
y/o fomentar el bienestar personal en situacio-
nes y contextos en los que existe, prioritaria-
mente, una necesidad o demanda clinica (si esta
demanda no existe puede ser un problema a
resolver por la psicologia educativa o la social)
y en la que participan dos 0 mas personas (una
de ellas, el terapeuta). Reparese que se trata de
la psicologia (toda la psicologia, de entrada) y
no solamente de una parte de ella y que no se
delimita el modelo ni los procedimientos aun-
que si se exigiria que los conocimientos a apli-
car proviniesen de la psicologia cientifica, lo
que lleva consigo ciertos problemas de delimi-
tacidon operativa y conceptual.

EL PROBLEMA DE LA VALORACION
DE LAS TERAPIAS PSICOLOGICAS:
UN TOPICO RECURRENTE Y
COMPLEJO

Muy posiblemente tenga un escaso rechazo
la afirmacion de que las terapias psicoldgicas
representan en la actualidad una actividad que
ocupa a muchos profesionales, posee una con-
siderable demanda social (tanto en la prestacion
de servicios como en la demanda de formacion
por parte de psicologos y de alumnos de ulti-
mos cursos de graduacidn) y, por todo ello,
representa un considerable volumen de movi-
miento de capital, asi como una gran inversion
de recursos humanos. Cabria pensar, desde
aqui, que debe existir un interés considerable
en el conocimiento de sus procesos, determi-
nantes y eficacia, asi como de su implementa-
cion. El caso es que aunque representa un foco
de interés, no es central ni en el mundo acadé-
mico ni en el profesional, y tampoco parece que
sea un foco de atraccion para los investigado-
res. Hace ya 30 afios dedicamos al tema una
publicacion (Pelechano, 1977) que ha visto
varias ediciones (p. €j., Pelechano y Botella,
1983) y en la actualidad, aunque ha habido
algunos cambios, sustancialmente siguen exis-
tiendo problemas similares a los que alli se
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detectaron, con algunos intentos de solucion
(meritorios aunque no han ofrecido solucién
alguna) y, a la vez, con algunas amenazas. No
existe un Unico procedimiento que responda a
la cuestion y, los tipos de soluciones propues-
tas han sido las siguientes:

(a) Un primer recurso para conocer la efi-
cacia de una u otra terapia es el estudio de caso.
Originalmente es el mas antiguo y, posiblemen-
te el primero de todos los procedimientos a uti-
lizar. La ventaja que posee este procedimiento
es que se tienden a exponer (sobre todo en los
primeros momentos en los que se esta gestan-
do la terapia) con detalle y claridad los supues-
tos, modos operativos y resultados obtenidos.
Entre sus desventajas se encuentran que sola-
mente se publican los éxitos terapéuticos, que
no existe control acerca de las multiples inte-
racciones y momentos que se dan en las sesio-
nes, que la generalizacion a otros casos es mas
que problematica y poco dice aparte de ofrecer
ideas para los profesionales acerca de lo que
esta actuando. Ademas, no existen controles
adecuados ni informacién acerca de los acon-
tecimientos externos que suceden mientras se
estan realizando las sesiones. Sirven a los pro-
fesionales con ideas y sugerencias y muestran
con claridad que existe una separacion entre
procedimientos concretos y modelos tedricos
que inspiran las terapias. De ahi la necesidad de
emplear otros recursos.

(b) Esencialmente el estudio acerca de la
validacion de las terapias psicologicas arranco
en 1952 con el trabajo pionero de H. J.
Eysenck, revisado después en 1961 y 1966 por
este autor, y por Rachman en 1971. Planteado
en términos de ciencia natural, la aportacion de
Eysenck fue duramente criticada por el analisis
elemental de exposicion de resultados (porcen-
tajes de mejora y/o de curacion) aunque ningin
autor le acuso de que los resultados presenta-
dos fueran falsos o estuvieran equivocados.
Sustancialmente, el trabajo de Eysenck estuvo
dedicado a estudiar la eficacia de la terapia psi-
coanalitica y de las terapias eclécticas, a lo que
afladio Rachman la terapia de Rogers, asi como
el tratamiento con niflos y con psicdticos. El
resultado general en todas las revisiones fue
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claro: por lo que se refiere a lo que se denomi-
naban «neurosisy», tres cuartas partes de los
pacientes en los estudios realizados, mejoraban
a los cuatro afios sin terapia alguna y, en el caso
de las terapias psicodindmicas, los resultados
de mejora en este mismo periodo no pasaba del
66%, por lo que la conclusion parecia obvia: las
terapias psicodinamicas, en el mejor de los
casos, perjudicarian la recuperacion (la «remi-
sion espontaneay) de estos pacientes. En el res-
to de grupos diagnosticos, los resultados eran
peores. La polémica estaba servida, asi como la
aparicion de un nuevo campo de trabajo: el
estudio de la eficacia diferencial de las distin-
tas terapias. El planteamiento del tema coinci-
di6 con la irrupcion de las terapias de conduc-
ta y, desde aqui, la conversion de estas nuevas
terapias como la posible solucion de todos los
problemas.

Desde una perspectiva de ciencia naturalis-
ta, ya fue defendido por Eysenck el empleo
del método experimental, que implicaria la
formulacion de hipotesis concretas derivadas
de los distintos modelos terapéuticos, selec-
cion de los pacientes siguiendo procedimien-
tos objetivos, asignacion aleatoria de pacien-
tes a distintos grupos de tratamientos (doble
ciego de pacientes y terapeutas) y un grupo de
control, al menos; y valoracion antes y des-
pués de los tratamientos con el empleo de cri-
terios y de instrumentacion objetiva. En los
ultimos tiempos se suele anadir el control de
covariables que pueden incidir en la eficacia
de los distintos tratamientos sin que sean moti-
vo concreto de intervencion®. Para bien o para
mal, no existen demasiados trabajos publica-
dos en los que se haya utilizado un disefio
experimental multivariable y los resultados
hayan sido analizados dentro de esta logica,
con inclusion de covariados y de interacciones
a lo largo del proceso. Posiblemente esta

* La verdad es que el uso de covariables es muy limitado
pese a la importancia que poseen con el fin de poder atribuir
los cambios a los procedimientos terapéuticos y no a otros
procesos no estudiados. Cuando hemos llevado a cabo con-
troles de este tipo los efectos debidos al tratamiento apare-
cen, aislados y con mayor claridad, aunque el trabajo se com-
plica considerablemente, tanto en el disefio como en el
analisis de datos y en los procedimientos estadisticos a emple-
ar y estilo de discurso en la discusion de los resultados.
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ausencia ayuda a que las conclusiones que se
han entresacado de los mejores trabajos publi-
cados no hayan sido aceptadas por toda la
comunidad cientifica.

Se han llevado a cabo muchos estudios que
pueden asimilarse a trabajos experimentales
controlados. Uno de los citados como referen-
cia es el Estudio de Temple (Sloane, Staples,
Cristal, Yorkston y Whipple, 1975) en el que
participaron 94 pacientes ambulatorios, la
mayoria con el diagndstico de neur6ticos y el
resto con diversos trastornos de personalidad.
Los pacientes fueron seleccionados de forma
equilibrada respecto a género y gravedad de
sintomas y asignados aleatoriamente a uno de
dos grupos de tratamiento (psicoanalistas
expertos y terapeutas de conducta expertos) y
un grupo de control (espera de cuatro meses
para recibir tratamiento y si tenian crisis, po-
dian acudir a quien les realiz6 la entrevista de
recepcion). Todos los terapeutas tenian una
gran experiencia en el tratamiento de casos,
eran considerados como buenos profesionales
y gozaban de una buena reputacion como tera-
peutas. Antes de llevar a cabo las terapias se
consensuaron lineas generales para contrastar
las modalidades terapéuticas y a ellas se adhi-
rieron los terapeutas. Se tomaron distintas
medidas antes de comenzar el tratamiento y a
los cuatro meses (se supone el final del mis-
mo), con seguimiento al afio y a los dos afios
de la evaluacion inicial de las sesiones y se rea-
lizaron una media de 14 sesiones; asimismo se
realizaron calificaciones sobre los pacientes
por parte de un observador externo que no
habia participado en las terapias. En cuanto a
resultados, tanto los pacientes tratados con
terapia de conducta como los tratados con tera-
pias psicoanaliticas presentaron una mejora en
sintomatologia (tanto en los instrumentos
como en las calificaciones del observador
externo). Realmente todos los pacientes mejo-
raron (incluso los del grupo de espera), aunque
los tratados mejoraron mas. Y estas mejorias
se mantuvieron durante el periodo de segui-
miento.

Sin embargo, este estudio no posee un valor
definitivo y ha sido criticado desde distintos
frentes. En primer lugar, los resultados hablan
de las versiones «cortas» de las terapias y que
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se ocupan de los que se identificaban como
pacientes neurdticos; en segundo lugar, se tra-
ta de «mejoria» pero no de curacion ni elimina-
cion de sintomatologia con incorporacion defi-
nitiva al mundo social (durante ese periodo la
mejoria puede haberse producido por las accio-
nes terapéuticas, pero asimismo, por motiva-
cion reactiva, generacion de expectativa de
mejora o tasa basal de cambio); en tercer lugar,
se trata de «los mejores terapeutas posiblesy»
con lineas generales de accion, pero no proto-
colos especificos de tratamiento, con lo que los
contagios entre modelos y procedimientos no
fueron controlados (existen procedimientos
terapéuticos similares en los dos acercamien-
tos, por ejemplo, el de enfrentamiento a la
situacion ansiogena); en cuarto lugar, los efec-
tos a corto, medio y largo plazo se restringie-
ron a unas parcelas concretas, con ausencia de
estudios sobre generalizacion.

Y criticas desde un punto de vista cientifi-
€O se encuentran en otros casos y perspectivas.
Un trabajo que se ha propuesto como ejemplo
de realizacion es el Programa de Colaboracion
de Investigacion para el Tratamiento de la
Depresion del NIMH (Elkin, 1994). Compar6
la eficacia relativa de dos acercamientos psi-
coterapéuticos (terapia cognitiva y terapia
interpersonal), con una medicacion antidepre-
siva (la imipramina, Tofranil). Al final, tanto
las psicoterapias como la terapia farmacologi-
ca lograron resultados significativos y equipa-
rables en comparacion con un grupo placebo.
Ademas, después de un seguimiento de 18
meses, no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos de tratamiento y, de
los pacientes que habian mejorado inicialmen-
te, el 30% o menos estaban sin sintomas
depresivos.

La polémica surgi6 en los resultados respec-
to a la eficacia aparente de los farmacos frente
a la psicoterapia: los investigadores que han
analizado los mismos datos han deducido con-
clusiones distintas. Asi, Klein (1996) concluy6
que la imipramina tuvo efectos mas beneficio-
sos en pacientes con depresiéon mas grave,
mientras que Jacobson y Hollon (1996) sefiala-
ron que los pacientes tratados con imipramina
abandonaron con mayor frecuencia el trata-
miento y presentaron mas recaidas y, por otra
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parte, estos ultimos autores sefialaron que todos
los trabajos publicados han encontrado una
superioridad de la terapia cognitiva frente a los
farmacos en el tratamiento de la depresion. A
todo ello hay que afiadir la carencia de informa-
cion respecto a las interacciones multivariable
que se presentan en el analisis de casos reales
y complejos como son las depresiones. Posible-
mente los pacientes son mucho mas que su
«depresiony» tal y como ésta es definida en los
trabajos y en las taxonomias al uso, y la toma
en consideracion de variables de identificacion
y de funcionamiento psicolégico que pueden
influir en uno u otro momento del proceso tera-
péutico (tanto de personalidad como externas a
la situacion terapéutica como tal, véase mas
adelante) son relevantes y no han sido tomadas
en consideracion, entre otras cosas, posible-
mente por la dificultad metodoldgica que ello
trae consigo y la complejidad de analisis que
exige.

El estudio comparativo de la eficacia de dis-
tintas terapias con estudios «experimentales
controlados» posee como ventaja el intento por
controlar variables que se han considerado rele-
vantes para la eficacia terapéutica en condicio-
nes controladas, si bien los disefios, a medida
que son mas nitidos y «controlados» se alejan
de la complejidad de las situaciones y dindmi-
ca terapéutica y, ademas, todos ellos se encuen-
tran aquejados de una concepcion simplista y
linear de efectos de las variables controladas.
De ahi que, siendo ilustrativos del «método
experimental», adolecen de serios problemas
que les lleva a no poder ofrecer mas que con-
clusiones parciales, deteccion de la relevancia
relativa de alguna variable y mostrar si un acer-
camiento es igual, mejor o peor que otro en
cuanto a resultados en las condiciones en las
que se realiza el estudio, que no se asemejan
mucho a las que se dan en la vida real fuera de
los contextos de «laboratorio» y asimilados.
Incluso los criterios de cambio, usualmente
informes de terceros o cuestionarios, deben
poseer unas caracteristicas que no siempre se
cumplen (por ejemplo, si son sensibles al cam-
bio, los procedimientos de medida acerca de la
fiabilidad se encuentran puestos en entredicho
y, ademas, no todos los procedimientos dan
lugar a los mismos resultados).
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La logica discursiva del analisis experimen-
tal controlado ha ido evolucionando en las ulti-
mas décadas en un intento por aislar los com-
ponentes relevantes de las terapias. Las técnicas
del desmantelamiento de los paquetes terapéu-
ticos, asi como el incremento en los estudios de
seguimiento son ejemplos de ello. Y los resul-
tados alcanzados demuestran sustancialmente
dos cosas: en primer lugar, que con el segui-
miento se tiende a perder parte de las ganancias
y, en segundo, que el desmantelamiento de
componentes ha ofrecido una imagen depri-
mente en el sentido de que cada uno de ellos no
es suficiente para la obtencion de los resultados
(recuérdese lo que sucedid a proposito de la
desensibilizacion sistematica y lo que esta suce-
diendo ahora en las «nuevas aportaciones» en
el tratamiento de la ansiedad).

(c¢) Una tercera manera de abordar la efi-
cacia de las terapias pretende acercarse a la
puesta en practica «real» de las mismas, tal y
como ¢stas se hacen en las consultas de los
profesionales. Estos estudios carecen del rigor
metodoldgico que exigiria una respuesta cien-
tificamente adecuada a los problemas que se
han presentado, pero recoge la percepcion de
la realidad terapéutica de los participantes (en
especial, de los terapeutas y de los pacientes).
En general, cuando se ha preguntado a
pacientes y terapeutas sobre la mejoria obte-
nida como consecuencia de la terapia los
resultados siempre han sido similares: /os
terapeutas consideran que los pacientes ha
mejorado mas que lo que afirman los propios
pacientes.

Seligman (1995, 1998) utilizdo Consumer
Reports (una publicacion estadounidense dedi-
cada a valorar servicios y productos que consu-
me el ciudadano y que posee 180.000 suscrip-
tores), para lanzar una encuesta sobre
satisfaccion, por parte de los usuarios, de las
terapias psicologicas recibidas. Los resultados
alcanzados fueron sorprendentes: cerca del
90% de las personas que habian recibido ayu-
da por problemas emocionales reconocian que
habian mejorado y la mejoria era mas clara si
habian recibido ayuda por parte de terapeutas
cualificados y la duracion de la terapia habia
sido, al menos, de seis meses.
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Es verdad que se trata de un estudio metodo-
légicamente muy débil, con ausencia de con-
troles (ausencia de datos sobre gravedad, enti-
dad nosoloégica, remision espontanea, etc.),
aunque recoge una realidad social innegable en
la que el paciente elige terapeuta porque cree
que lo necesita, la duracion del tratamiento no
esta fijada por el disefio, las técnicas a emple-
ar se van adaptando a cada caso concreto, exis-
ten otros problemas ademas del «objeto priori-
tario de tratamiento» (comorbilidad) y los
resultados implican tanto la eliminacion de sin-
tomas como indicadores de funcionamiento
general. En todo caso, con sus imperfecciones
y defectos, parece una realidad relacionada con
la aceptacion social y «buen nombre» de las
terapias psicologicas para el tratamiento de los
problemas emocionales, aunque poco o nada se
sabe respecto a qué terapias son mas eficaces,
qué variables y sobre que personas son eficaces
unos u otros procedimientos y de qué manera
se actua en ellas.

(d) Una cuarta opcioén ha sido y sigue siendo
muy utilizada en la bibliografia y sobre todos
los temas psicologicos. Es lo que podria califi-
carse como estudios narrativos, de los que los
trabajos ya mencionados de Eysenck y Rach-
man son antoldgicos: se trata de ofrecer un
panorama del estado de la cuestion a partir de
una revision, realizada por uno o mas autores,
de los trabajos publicados. El Annual Review of
Psychology esta compuesto basicamente por
trabajos de estas caracteristicas. Una de las cri-
ticas que se han formulado a este modo de
hacer es que las percepciones, sistema de valo-
res y creencias de los «narradores» influyen
considerablemente en la seleccion, acento y
relevancia atribuida a los trabajos que se inclu-
yen (asi como a los que se excluyen).

En un intento de superar estas limitaciones,
Smith y Glass (1977) ofrecieron lo que se ha
denominado desde entonces el meta-analisis en
el que entrarian a formar parte los estudios que
ofrecieran resultados, al menos, de un grupo
control y otro experimental (tratado) y en el que
el estadistico basico seria el tamafo del efecto
(diferencia entre la media del grupo tratado y
el grupo de control, dividido por la desviacion
tipica del grupo de control), que es realmente
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una diferencia tipificada de medias, lo que per-
mitiria la comparacion®. Se trata de la consagra-
cion de la validacion inter pares (en la decision
acerca de lo que entraria en el analisis: lo publi-
cado en revistas con valoradores anonimos), no
se entra directamente en el analisis de las con-
diciones metodoldgicas y en nada se toma en
cuenta la bondad de los disefios y de los instru-
mentos, ni los criterios de diagnostico ni de
valoracion de participantes. Smith et al. (1980)
revisaron 475 estudios de resultados de psico-
terapias y calcularon 1766 tamaiios de los efec-
tos, lo que comprendia, de hecho, todos o la
mayor parte al menos, de los estudios publica-
dos en los que era posible llevar a cabo una
comparacion. Los principales resultados pue-
den resumirse asi: (i) El tamaiio del efecto pro-
medio fue de 0,85, lo que implicaria mas del 80
% de mejora; si se eliminan los tratamientos
placebo y las estrategias de consolacion el efec-
to sube a 0,93; (i1) Terapias de orientaciones
teoricas distintas (psicodinamica, fenomenolo-
gica o cientifica) dan resultados equiparables.
Asimismo ofrecen resultados similares las dis-
tintas modalidades terapéuticas (verbales, com-
portamentales, expresivas); las terapias mas efi-
caces son las que se dirigen al tratamiento de la
depresion, de las fobias simples y problemas
similares; (iii) El tamafio del efecto tiende a ser
independiente de la duracion de las terapias, de
si éstas se aplican de modo individual o en gru-
po y del grado de preparacion y experiencia del
terapeuta; (iv) El efecto de las terapias parece ir

* Claro que una cosa es que se permita la comparacién
y otra que esa comparacion tenga sentido. Si los instrumen-
tos utilizados son heterogéneos y algunos de ellos no cum-
plen con los criterios psicométricos (entre ellos correccion
del error tipico de medida), la comparabilidad entre resulta-
dos con instrumentos distintos y con distintas cualidades, mas
que estudio de «efectos» objetivos se acerca peligrosamente
a una suerte de cuanticofrenia. Y argumentos del mismo por-
te deben emplearse a la hora de la aplicacion del procedi-
miento a grupos de pacientes que se suponen «homogéneos
en funcion del diagnéstico utilizado (unas pocas caracteristi-
cas y sin control de fiabilidad ni de distintos tipos de validez).
Este tipo de consideraciones ha sido esgrimido por criticos
del meta-analisis desde posicionamientos cientificos serios
(bastante mas serios que los argumentados por los defenso-
res del procedimiento de valoracioén). Como cuestion factica,
pese a todo lo dicho, en nuestros dias se acepta el meta-ana-
lisis como un recurso mas dentro de las posibilidades de ana-
lisis dentro de la psicologia cientifica
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desapareciendo con el seguimiento: el tamafio
del efecto, a los dos anos, cae hasta un 0,50 y
un 9% de los casos, especificamente empeoran.

Trabajos posteriores con esta metodologia
han dado resultados, en parte, solapables con
los del grupo de Smith (por ejemplo, el de
Wampold, 2001). El resultado sobre la inespe-
cificidad de los efectos de las distintas terapias
se ha corroborado en un meta-analisis de 32
meta-analisis (Grissom, 1996). Respecto al
«rigor» de la investigacion, parece que posee
un escaso efecto sobre el tamafio del efecto
(Smith y Glass, 1977)°.

Existen muchos problemas con este procedi-
miento de valoracion: realmente se trata de una
estimacién «de un solo nivel» en el que entra
todo aquello que se publica, para bien y para
mal. Nada se habla de la precision diagnostica
ni de las variables tanto internas tomadas en
consideracion para el analisis, como «externas»
que pueden haber influido en los cambios pro-
ducidos en los pacientes, ni efectos motivacio-
nales promovidos por la participacién en unas
sesiones en las que se les presta atencion y que,
pasado cierto tiempo, las «soluciones» encon-
tradas en las terapias dejan de tener efecto (y
nada se dice respecto a estas «soluciones», ni
de los procesos involucrados en su puesta en
accion). Finalmente, la existencia de «sesgos»
que parecian debilitar los estudios narrativos no
han desaparecido en la medida en que los pro-
pios evaluadores «sesgany, seleccionan y cri-
ban aquellos aspectos que consideran relevan-
tes y dejan de lado otros que pueden ser
valiosos pero que no son tomados en conside-
racion (la valoracion inter pares no lleva con-
sigo, por ella misma, una objetividad y, curio-
samente, nada se dice respecto a los sesgos,

* Lo cual no es muy sorprendente en la medida en que la
eleccion de instrumentacion para la evaluacion de los cam-
bios y sus cualidades psicométricas no ha sido cuestion de
analisis. La exigencia del disefo tiende a ir pareja con el rigor
(no resulta esperable que se utilicen instrumentos muy exi-
gentes en disefios y terapias que apenas lo son) aunque el
«efecto» final de las diferencias puede ser similar. Esto es: la
lectura del resultado puede ser distinta y caminar por la sen-
da de que instrumentos distintos, con distinta calidad, son uti-
lizados por autores distintos en distintos niveles de rigor de
disefio y en el caso de agrupar los resultados, el estadistico
empleado no es suficientemente potente para diferenciar entre
los distintos modos de actuacion.
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defectos y errores en la valoracion de los traba-
jos 'y, por otra parte, deberian ser «pares» obje-
tivos, conocedores de los problemas y sin inte-
rés en uno u otro tipo de resultados... lo que no
parece ser el caso; no existe una criba respecto
a «buenos» y «malos» evaluadores de manus-
critos a publicar). Esencialmente, ademads, no
esta claro si realmente con este procedimiento
se valora lo que sucede, lo que deseamos que
suceda o lo que «debe estar sucediendo». El
meta-analisis, siendo meritorio, no pasa de ser
un recurso sociolodgico, con las ventajas y des-
ventajas que estos tipos de recursos llevan con-
sigo.

(e) Ante el estado de variabilidad e incom-
pletud de resultados como los presentados han
aparecido dos opciones. La primera, a partir de
los resultados de eficacia comparable entre dis-
tintas opciones terapéuticas y grado de forma-
cion y experiencia de los terapeutas ha estado
defendiendo una preparacién minima de los
terapeutas (sin necesidad de doctorado ni gra-
duacion profesional especializada), como lo ha
hecho Dawes (1966) y que defienden la incor-
poracién de paraprofesionales a la practica tera-
péutica. La segunda, desde dentro de la psico-
logia académica, ha propuesto los «tratamientos
empiricamente validados» como criterio de
aplicacion.

Por lo que se refiere a la participacion de
paraprofesionales, la evidencia empirica
demuestra que son eficaces para el tratamiento
de ciertos problemas relacionados con miedos y
fobias infantiles, problemas de pareja y proble-
mas familiares (véase Pelechano, 1979, 1980).
Es un reto en la sociedad contemporanea ofre-
cer recursos de ingenieria comportamental que
permita aliviar problemas que son o recurren-
tes o que se potencian con el estilo de vida
actual. Y el mundo de la salud y las enfermeda-
des cronicas y la participacidon de los familia-
res en el mantenimiento de la adherencia al tra-
tamiento, asi como en la colaboracion en
procesos de rehabilitacion. Sin embargo, la par-
ticipacion de estos paraprofesionales no es una
solucidn eficaz para todo tipo de problemas.
Sabemos que se requiere una formacion previa
(que no se da en los sistemas educativos oficia-
les), y que a esta instruccidon no se responde por
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igual por parte de todos los participantes, de
manera que a veces se perturba mas que se
mejora con la participacion de ciertos parapro-
fesionales que, llevados de buenas intenciones,
llegan a romper todo un plan de intervencion
que podia ser muy eficaz; la familia puede ser
parte de una solucion, pero, asimismo puede
ser, a veces, parte del problema y sin llegar a la
propuesta psicoanalitica de que las madres de
nifos asmaticos eran generadoras o disparado-
ras de ataques, la experiencia clinica y la obser-
vacion demuestran que existen familias que
perturban considerablemente el bienestar de
muchos de sus miembros y, por ello, la partici-
pacion de la familia en programas de interven-
cion deberia estar precedida por una evaluacion
previa acerca de la disponibilidad de sus miem-
bros, la preparacion adecuada y las habilidades
minimas que se requieren para llevar adelante
una ayuda eficaz.

La segunda opcion a la que nos acabamos de
referir se ha denominado las «terapias empiri-
camente validadas». Un grupo de trabajo de la
division 12 de la American Psychological Asso-
ciation (American Psychological Association
Task Force, 1995) ha propuesto unos criterios
de seleccion encaminados a aislar las terapias
que cumplan a la vez con criterios cientificos y
de eficacia para los pacientes. Se diferenciaron
dos grupos de tratamientos: los que denomina-
ron como «bien establecidos» empiricamente
(estudios con al menos dos grupos, realizados
por investigadores distintos o, alternativamen-
te, un gran numero de estudios de caso con uti-
lizaciéon de disefios experimentales, todos ellos
realizados siguiendo manuales explicitos de
aplicacion y con una especificacion clara de las
caracteristicas de los clientes) y, los calificados
como «probablemente eficaces» (dos estudios
en los que el tratamiento se muestra mas eficaz
que un grupo de control o al menos dos estu-
dios bien disefiados en los que se demuestre
eficacia al margen de la heterogeneidad de las
muestras de pacientes, o estudios de caso bien
disefiados). Esta opcion, que ha tenido como
modelo los criterios de la Federal Drug Admi-
nistration para la aceptacion de tratamientos en
medicina, ha sido defendida por algunos auto-
res (Nathan y Gorman, 1998) incluso como
prescriptiva aunque asimismo ha sido fuerte-
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mente criticada (la «lista» se convierte, de
hecho, en algo dificilmente modificable o en
muy dificil de modificar, con lo que se dificul-
ta la obtencion de mejores procedimientos),
ademas, algunas terapias, en la medida en que
son formas de tratamiento asentadas en la bue-
na fe llegan a alcanzar cotas de eficacia equi-
valentes a otras mas estudiadas y establecidas
(lo que resulta cientificamente insatisfactorio
aunque empiricamente correcto). Finalmente,
los criterios de validacion tienden a ser hechos
respecto a las categorias del DSM (en la version
que corresponda), lo que representa la imposi-
cidén de una taxonomia de consenso que no
casa, con frecuencia, con las exigencias cienti-
ficas que se utilizan para la validacion terapéu-
tica (y menos todavia sobre exigencias ideales
de estudio cientifico).

(f) A partir de la separacion entre investiga-
cion cientifica y practica terapéutica se gesta-
ron las que se han llamado «terapias de la nue-
va era» basicamente a partir de los afios sesenta
del pasado siglo en Estados Unidos (Singer y
Nievod, 2003), como paso de una «nueva era
astrologica» (de piscis a acuario) que traeria
consigo cambios personales, de practicas pro-
fesionales y sociales y cambios politicos. Esta
idea fue fermentada por la decidida entrada de
religiones orientales (que fueron conveniente-
mente modificadas para adaptarlas a la socie-
dad occidental) y creencias en las que se trata-
ba no de rehabilitar al individuo con problemas
(como pretendian las «viejas terapiasy) sino de
transformarlo con el fin de que fuese uno con
la naturaleza y el mundo que le rodea (tanto
fisico como espiritual). Asi han surgido multi-
tud de practicas asentadas en la recuperacion de
memorias del pasado (que incluiria hipnosis,
drogas de la verdad, fantasias guiadas, religio-
nes basadas en oraciones y afirmaciones de que
los problemas actuales estan causados por uno
0 mas traumas «olvidados» de otras vidas), la
terapias de ritos satanicos y de entidades demo-
niacas, terapias del «re-nacimiento» y de la «re-
paternizacidny, asi como la terapia asentada en
la existencia de una abduccion previa por par-
te de extraterrestres. Se trata de un conglome-
rado de procedimientos alejados de la ciencia,
que niegan la contrastacién como criterio de

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2007, Vol. 12 (2), 71-90



84 Vicente Pelechano

validacion y que suponen en la mayoria de los
casos una conversion religiosa (acompafiada de
la pérdida de ahorros, del trabajo que se estaba
desarrollando e incluso de la familia) y de un
estilo de vida mas bien marginal.

Estas «terapias de la nueva era» protestan
cuando se valoran con procedimientos tradicio-
nales tales como los expuestos mas arriba. En
la medida en que se establece una relacion con-
tractual que le cuesta dinero al paciente, estas
terapias (y las antiguas también) estan siendo
«valoradas» mediante las intervenciones de las
asociaciones profesionales y los tribunales de
justicia y es en estos casos, cuando estas prac-
ticas salen a la luz publica, con el subsiguiente
escandalo y alarma social. Una cualificacion
profesional adecuada por parte de los clinicos
que practican terapias, asi como una vigilancia
de asociaciones profesionales cualificadas y de
la practica profesional son recursos que cabe
sugerir aunque nos encontremos, todavia lejos
de poder oftecer, en Espana, una red de contro-
les que disminuya estas practicas, que van cre-
ciendo, sin control, en los ultimos afios.

UN INTERMEDIO NECESARIO:
EL PROBLEMA DE LOS EFECTOS
«NEGATIVOS»

En la medida en que las terapias psicologicas
persiguen el logro de un cambio y que resultan
eficaces para lograr cambios, parece sensato
pensar que los cambios que se logren pueden
ser positivos o negativos. Sin embargo el anali-
sis de los resultados «negativos» lleva consigo
problemas especificos y no siempre bien deli-
mitados. Un primer punto a considerar es la
aparicidon de cambios producidos por la terapia
o por el curso del problema que se esta intenta-
do paliar (el cambio puede estar producido por
la evolucion natural del trastorno mas que por
la intervencion, lo que podria identificarse
como el efecto resfriado: con antibioticos ocho
dias, sin antibioticos, una semana); en segundo
lugar, la «extension» de los cambios produci-
dos (se puede dirigir la intervencién hacia el
logro de un objetivo concreto, como la elimina-
cion de la fobia a cucarachas o a sectores fun-
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cionales mas amplios); en tercer lugar, la «sig-
nificacidén» de los cambios (estadistica o clini-
ca); en cuarto lugar, la consolidacion de los
cambios en el panorama general de evolucion
psicologica (si los cambios producidos se inte-
gran o son modificados con la evolucion); en
cuarto lugar los distintos tipos de «efectos
negativos» tanto en procesos como en dominios
funcionales. Al menos, se han considerado
como efectos negativos a lo largo de la historia:
(1) el abandono de las sesiones; (2) la ausencia
de cambios significativos, aunque con mejoras
no significativas; (3) ausencia de cambios sig-
nificativos aunque con deteccion de deterioros
no significativos y (4) deterioros significativos.

Falta por publicar un estudio sistematico de
los efectos «negativos» de los tratamientos psi-
cologicos. De entrada cabria pensar que si los
tratamientos son poderosos para el logro del
cambio, deben existir, como sucede en cirugia,
errores y fallos profesionales (aparte, claro esta,
que se apliquen, a veces, procedimientos de
manera inadecuada, procedimientos inadecua-
dos o que no sean eficaces para el problema
que presenta la persona). Los resultados publi-
cados son mucho mas optimistas: a mitad de
los noventa (Stricker, 1995) se estimaba el efec-
to negativo entre 1/10 y 1/13 casos, aunque sin
especificacion de estos efectos. Cuando se tra-
ta de deterioro clinicamente significativo,
Jacobson y Truax (1991) de una muestra de 30
pacientes que participaban en una terapia de
pareja, solamente uno empeor6 después de la
terapia. En el proyecto de psicoterapia Vander-
bilt II ninguno de los 61 pacientes que termina-
ron el programa presentd deterioro (Bein et al.,
2000) y Ogles, Lambert y Sawyer (1995) infor-
maron que en el estudio de colaboracion sobre
la depresion del NIMH solamente 1 de 250
pacientes presentd un empeoramiento signifi-
cativo. Desgraciadamente, no existen datos
duros publicados al respecto, por lo que se asu-
me que las terapias psicoldgicas, en el peor de
los casos, «no hacen dafio» y en la practica
habitual mejoran a los pacientes. Este supues-
to no se encuentra apoyado ni por modelos ni
por resultados, entre otras cosas porque resulta
dificil la publicacion de resultados negativos.
Caso de obtenerlos, tiende a atribuirse a defec-
tos de procedimiento de aplicacion, o de habi-
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lidad de los terapeutas...y no se suele publicar.
Alguna monografia publicada y restringida a
algunos procedimientos concretos de terapia de
conducta tiene mas de testimonio y elaboracion
teorica que de estudios sistematicos. Y este
estado de hechos resulta altamente insatisfac-
torio.

EL INTENTO PARAMETRICO
Y OMNICOMPRENSIVO
DE MICHAEL LAMBERT (1992)

En lugar de comenzar con un analisis empi-
rico de resultados, Lambert llevd a cabo un
extenso analisis racional de los trabajos publi-
cados durante décadas en el campo y propuso
un modelo de cuatro tipos de variables que inci-
dian en la eficacia de las psicoterapias e inclu-
so sugirio el porcentaje de éxito que deberia
atribuirse a cada uno de estos tipos. En este
sentido han complementado la propuesta de
Lambert, con inclusién de datos empiricos
Hubble et al. (1999), Hubble y Miller (2004) y
Miller et al. (1997). Se diferencian cuatro tipos
de factores:

(1) Factores extraterapéuticos y del cliente.
Son los que identifican al paciente, forman par-
te de las circunstancias de vida del paciente y
de su recuperacion al margen de la participa-
cion formal en la terapia. Consisten en las for-
talezas que posee el cliente, elementos de apo-
yo con los que cuenta en su entorno e incluso
elementos imprevistos y de azar. Ejemplos de
tales elementos incluyen la persistencia, fe, un
familiar de apoyo (marido, mujer, abuela, etc.),
sentido de responsabilidad personal, membre-
cia de un movimiento religioso, logro de un
nuevo trabajo o una crisis que ha sido vencida
con éxito. La propuesta de Lambert es que este
tipo de factores explicaba el 40% del éxito de
las terapias; el reanalisis de Hubble y Miller
(2004) a partir de datos procedentes de meta-
analisis (Wampold, 2001) eleva el porcentaje al
87%, mas del doble. Este cambio se explica por
la inclusion, en el proceso terapéutico de los
elementos que el paciente cree que funcionan
en su caso (que incluyen creencias preexisten-
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tes sobre el cambio, metas, tareas de la terapia
y la alianza terapéutica o manera de introducir
todos estos elementos dentro del proceso de
recuperacion), lo que implica los «factores
comunes» (véase apartado siguiente sobre fac-
tores relacionales).

(2) Factores relacionales. En el modelo de
Lambert se les atribuye un 30% de la varianza
de resultados terapéuticos y se refieren a lo que
en la bibliografia se denominan «factores
comunesy: se trata de un conjunto de variables
que definen la relacion terapéutica y que son de
la orientacion terapéutica: cuidado, empatia,
calor humano, aceptacion, afirmacion mutua,
alianza terapéutica y animo para la aceptacion
del cambio y el riesgo del cambio son algunos
de estos factores relevantes. La mayor parte de
la varianza se incluye en el primer apartado de
la refundicion de Hubble y Miller.

(3) Placebo, esperanza y expectativa. Se
refiere a la parte del cambio derivada del cono-
cimiento de los pacientes de ser tratados y la
evaluacion de la credibilidad de la logica
expuesta y seguida por el terapeuta. Lambert
propone que su aportacion al cambio es del
15%. En gran medida, formarian parte de los
elementos comunes cuyo analisis entraria en el
primer apartado y que no depende de ninguna
técnica propuesta por modelos terapéuticos
concretos.

(4) Factores dependientes del modelo y de
la técnica concreta aplicada. Pueden ser inter-
pretados como rituales especificos o rituales
sanadores siguiendo la terminologia de Frank
(Frank y Frank, 1991): incluyen una manera de
ver la realidad, una explicacion sobre las difi-
cultades que presenta el paciente y una varie-
dad de estrategias y procedimientos que deben
aplicarse para resolver estos problemas. En la
propuesta de Lambert este tipo de factores
explicaria el 15%; en la revision y propuesta
de Hubbler y Miller (2004) la cifra baja hasta
un 8%.

La conclusion, en este caso, parece bastante
clara. Si, en el mejor de los casos, el éxito tera-
péutico atribuible a técnicas y procedimientos
especificos (que formarian la mayor parte del
tiempo y contenidos de formacion de los tera-
peutas) va de un 8 a un 13%, pareceria excesi-
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VO y sin un gran apoyo empirico, seguir promo-
viendo un cultivo de técnicas de cambio en
lugar de un conocimiento de variables del suje-
to y extraterapéuticas. Tanto la formacién como
la dindmica de las terapias psicoldgicas, o cam-
bian radicalmente, o se encuentran en una situa-
cion de impasse de dificil salida.

UNOS EJEMPLOS «NOVEDOSOS»
Y SOMETIDOS A ESCRUTINIO

Posiblemente estas consideraciones son las
que explican que el cultivo de «nuevas tera-
pias» siga siendo una via fructifera para los
buscadores de novedades que se encuentran
escasamente apoyadas en los conocimientos
psicoldgicos que tenemos. Ejemplos de estas
novedades son el reprocesamiento y desensibi-
lizacion del movimiento ocular (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing, EMDR de
Shapiro, 1989), la terapia del campo de pensa-
miento (Thought Field Therapy, TF'T, de Calla-
han, 1994) y las técnicas calificadas por Lof-
tus y Kecham (1994) como «recuperacion de
memoriay.

La técnica EMDR de reprocesamiento y
desensibilizacion del movimiento ocular, posi-
blemente es el tratamiento nuevo con mayor
difusion en Estados Unidos, con varios libros
dedicados a su exposicion (tanto de divulga-
cion como de formacion de técnicos). Han sido
entrenados por encima de 30.000 psicologos
desde su presentacion, con un instituto que se
dedica a entrenamiento en dos niveles y una
sociedad internacional (incluso ha sido objeto
de distintas emisiones de television, entre las
que se cuenta un noticiario en la cadena ABC).
Se ha utilizado para trastornos de ansiedad y
experiencias traumaticas. El procedimiento
pide que el paciente construya y mantenga una
representacion imaginativa de la situacion trau-
matica (o ansidégena) y que rememore las sen-
saciones fisicas. Coincidiendo con ello, el tera-
peuta induce un conjunto de movimientos
oculares de lado a lado, pidiendo que el
paciente siga el movimiento de un dedo. Se
pide al paciente que manifieste las cogniciones
negativas que acompafan el sufrimiento emo-
cional y que genere una aproximacion mas
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positiva sobre el trauma y lo que el paciente
experimenta de él. La base teorica aducida es
una especie de sistema inmune psicolédgico, a
base de un procesamiento acelerado de la
informacion a lo que ayuda el procedimiento
de movimiento ocular (por el cambio de un
procesamiento disfuncional a otro funcional).
Las revisiones publicadas acerca de su base
teorica y eficacia, sin embargo, dejan bastante
que desear: (a) existe una escasa o nula rela-
cion entre la teoria expuesta por Shapiro y los
datos que conocemos sobre ansiedad y psico-
patologia; y (b) los resultados utilizando técni-
cas de desmantelamiento de tratamiento elimi-
na cualquier valor de elementos especificos no
contemplados en otros acercamientos compor-
tamental-cognitivos (el propio Shapiro llega a
admitir que el movimiento ocular puede ser
sustituido por otro, sin justificacion alguna al
respecto).

Los resultados conocidos respecto al TFT de
Callahan (una mixtura entre fisiologia tedrica
y acupuntura) son peores: no existe mas que un
trabajo publicado en una revista y en ¢€l, no
existen controles de tratamiento convenciona-
les, pese a su diseminacion «cultural» entre
terapeutas en Estados Unidos (Lohr, Hooke,
Gist y Tolin, 2003).

En cuanto a las técnicas de recuperacion de
memoria, que incluyen hipnosis y diversos pro-
cedimientos de regresion, existe un considera-
ble cuerpo de resultados demostrativos de que
no deberian utilizarse como «recuperacion»
sino mas bien como «implantacion» de recuer-
dos y existe mas de una recomendacion de aso-
ciaciones profesionales en Estados Unidos que
prohibe que formen parte del repertorio profe-
sional de los terapeutas (Lynn, Lock, Loftus,
Krackow y Lilienfeld, 2003). Ni siquiera se
reconoce como elemento de prueba en muchos
tribunales de Estados Unidos.

En definitiva: el terapeuta debe estar abier-
to a novedades cientificas, pero ello no impli-
ca «estar a la moda», o que se confunde lo ulti-
mo y quizas mas impactante siguiendo los
medios de comunicacion con lo asentado cien-
tificamente, que es lo que deberia guiar sus
pasos.
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COMENTARIOS ;FINALES?
Y SUGERENCIAS

Después de mas de un siglo de quehacer
cientifico y profesional, las terapias psicologicas
aparecen como un conglomerado de modelos y
procedimientos que, aunque no resuelven todos
los problemas para los que les piden ayuda,
representan un volumen de recursos, muchos de
los cuales han mostrado su eficacia ante una
considerable cantidad de problemas, si bien la
mayoria de ellas habria que ubicarlas en la cate-
goria de mejoria o alivio, sin que se hayan
resuelto de forma satisfactoria los problemas
tratados. En los casos mas frecuentes y aplica-
dos (ansiedad y depresion), se logran alivios
pero, en muchos casos, aparecen recaidas que
no han encontrado ni una solucion, ni una
explicacion satisfactoria. No existe una solu-
cion definitiva ante este estado de hechos y las
«nuevasy aportaciones terapéuticas apenas han
avanzado (incluso es dudoso que haya habido
avances) en las ultimas tres décadas. Ante esta
situacion se proponen las siguientes lineas de
trabajo:

(1) En el estado actual de conocimiento y
desarrollo de la psicologia existe una escision
progresivamente mayor entre conocimientos
psicologicos y aplicaciones terapéuticas. La
pretendida escision entre ciencia basica y
ciencia aplicada parece corresponder mas
bien a la existencia de una ciencia de calidad
y otra que no lo es tanto; de la primera, pron-
to o tarde se encuentran aplicaciones de peso
(como sucedid con el conductismo skinneria-
no del analisis experimental de la conducta)
que, aunque no definitivas, representan un
avance claro en maneras de pensar y hacer.
De la segunda, tras un primer impacto muy
intenso (en el que muchos se ocupan de esta
manera de ver), como la moda, tiende a desa-
parecer sin dejar mas que unos cuantos cien-
tificos que siguen publicando sobre ello y no
hay aplicaciones profesionales sino un cierto
regusto de «modelo testimonial» (la indefen-
sion representa un ejemplo, aunque no es el
unico, como el patron tipo A). Aunque resul-
ta dificil diferenciar, de entrada, ambas apor-
taciones, seria necesario hacer un proyecto,
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incluso un tanto aventurado, para la forma-
cion de los psicdlogos clinicos que recogiera
lo sustantivo de los modelos y aportaciones
serias de la psicologia, asi como de la meto-
dologia, y encaminado a ofrecer conocimien-
tos y actitudes ante los problemas psicolo-
gicos que respetara su complejidad y la
multiplicidad de codeterminantes, asi como
se promoviera el estudio de la evolucién de
los problemas psicoldgicos a lo largo del ciclo
vital y con la intervencion de las interaccio-
nes que se dan en el mundo social. Y ello
implicaria prescindir de un gran volumen de
publicaciones y resultados que no son sola-
mente redundantes, sino, en gran manera,
irrelevantes y que sirven para llenar paginas
de publicaciones sin que representen un avan-
ce en el conocimiento cientifico.

Ello representa un cambio en la filosofia de
base, estructura y contenidos sobre la forma-
cion de los psicologos clinicos. Y, junto a esta
depuracion en la formacion tradicional, deberi-
an incorporarse contenidos respecto a las enfer-
medades fisicas y sus condicionamientos psi-
cosociales, con el fin de que se conocieran los
fundamentos basicos para poder intervenir en
enfermedades cronicas (a lo largo de las distin-
tas fases por las que se pasa) y en situaciones
en crisis. Incluso esta tltima consideracion
representa un cambio sustancial respecto al
conocimiento de las bases bioldgicas de la con-
ducta.

(2) Incorporar de manera decidida las varia-
bles del individuo a los estudios, tanto en la rea-
lizacidn, como en la valoracion de las terapias.
El modelo terapéutico al uso se asienta sobre una
concepcion de enfermedad fisica tradicional en
la que se trata de identificar los patogenos (o
focos disfuncionales) y actuar sobre ellos, pres-
cindiendo del organismo vivo (individuo) sobre
el que estos patdogenos actiian. Esta incorpora-
cion del individuo exige tanto la identificacion
de las debilidades como de las fortalezas del
individuo que recibe la asistencia psicologica. Y
este planteamiento puede llevar a modificacio-
nes sustantivas en la terapia en la medida en que
no se tratan problemas en abstracto sino proble-
mas que presentan individuos en los contextos
de vida.
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Este posicionamiento exige un acercamien-
to individual a los problemas sin renunciar a las
exigencias de la metodologia cientifica. Seria
mas un posicionamiento idiotético que idiogra-
fico. En este sentido, las sugerencias procedi-
mentales de Lamiel pueden considerarse como
un punto de partida.

(3) El quehacer terapéutico «controladoy» se
realiza en las sesiones terapéuticas, aunque para
cada paciente, su vida no se restringe, de nin-
guna manera, a estas sesiones. El terapeuta
deberia tener informacion e incorporar a su tra-
bajo terapéutico, los sucesos relevantes de la
vida del paciente. Muchos estados de ansiedad
y depresidn, promovidos o mantenidos por la
pareja, la inestabilidad econdmica y los conflic-
tos en interaccion personal, han mejorado y
pueden mejorar mucho si la pareja vuelve a
estar carifiosa con el paciente, tiene el paciente
un golpe de fortuna econdmico, algunos de los
miembros de su familia encuentran trabajo o
arreglan los problemas que tienen con sus pare-
jas... sin que el terapeuta tenga responsabilidad
alguna en todo ello. Sin informacioén tanto de
los sucesos positivos como de los negativos
relevantes y de su papel en la terapia, los resul-
tados conocidos no pueden ser evaluados obje-
tivamente, para asignar las responsabilidades
correspondientes a los cambios promovidos por
los procedimientos terapéuticos y por estos
cambios «externosy.

Es muy posible que estas reflexiones no
resuelvan todos los problemas que presentan en
la actualidad las terapias psicoldgicas, aunque
pueden ayudar, y mucho, a que los estudios que
se realicen siguiendo estos criterios arrojen luz
acerca de lo que sucede con ellas. Y, desde aqui,
avanzar en su validacion real y en su mejora.
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