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Resumen: La psicologia basada en la evidencia es un modelo metodolégico que pretende legitimar
tratamientos y teorias que presenten pruebas empiricas que respalden sus resultados. Actualmente
los tratamientos psicologicos que cumplen los requisitos derivados de este sistema son admitidos
como tratamientos de eleccion en la mayoria de servicios publicos y privados de salud. El presente
articulo pretende revisar los criterios para el disefio y evaluacion de guias de tratamiento de las dos
instituciones mas relevantes en este ambito, la American Psychological Association (APA) y el
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), exponiendo y comparando los lista-
dos actualizados de tratamientos psicoldgicos eficaces por trastornos. Concluimos sefialando algu-
nos de los aspectos positivos y negativos de este enfoque y realizando algunas propuestas de me-
jora, centrando nuestra atencion en la futura adaptacion para intervenciones con problemas
psicoldgicos (no trastornos) y en otros ambitos (educativo, intervencion social).

Palabras clave: Psicologia basada en la evidencia; tratamientos psicoldgicos eficaces; articulo de
revision.

Evidence-based psychology and the design and assessment of efficient psychological treatments

Abstract: Evidence-based psychology is a methodological model that expects to legitimize
treatments and theories on the basis of the empirical proof that backs up their results. Nowadays,
psychological treatments that fulfill the requirements derived from this system are admitted as
treatments of choice by the majority of public and private health services. The purpose of this essay
is to review the criteria for the design and assessment of treatment guides as applied by the two
most relevant institutions in this field, the American Psychological Association (APA) and the
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), by setting out and comparing the
updated lists of effective psychological treatments, by disorders. We conclude with an exposition
of some of the positive and negative aspects of this system, and offer suggestions for its improvement,
focusing on a future adaptation for psychological problems (not for disorders) and in other fields
(education, social interventions).
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La psicologia basada en la evidencia es un
modelo tedrico que asume el método cientifico
de otras disciplinas que han sido capaces de de-
mostrar empiricamente sus presupuestos a través
del control experimental. Su referencia inicial ha
sido la medicina y la metodologia utilizada en
los estudios clinicos con farmacos, y su mayor
limitacion las enormes fuentes de variabilidad
que tiene la psicologia al trabajar directamente
con el comportamiento de las personas.
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Los primeros antecedentes de la medicina
basada en la evidencia datan de 1747 cuando
James Lind (un ayudante de cirujano de la ar-
mada britdnica con formacion en ciencias fisi-
cas) realizo uno de los primeros ensayos clini-
cos controlados de la historia al intentar, y
lograr posteriormente, curar el escorbuto
(Matthews, 2007). Por aquella época los médi-
cos de la marina habian observado que durante
los largos viajes en barco, los marineros enfer-
maban con un cuadro de inflamacién de las
encias, caida de los dientes, hemorragias y pos-
terior muerte. Los historiadores han cifrado que
en aquella época la armada podria haber llega-
do a perder hasta un 40% de los marineros en
los grandes viajes (paraddjicamente mas que
las muertes producidas por heridas de guerra).
Lind teorizaba sobre la etiologia de este cuadro
clinico y sospechaba de su relacion con la dieta
de los marineros. Un dia escogid a doce enfer-
mos de su tripulacion con los mismos sintomas
(propios del escorbuto) y los asigné de forma
aleatoria a distintas dietas, de forma indepen-
diente, y al cabo de unas semanas pudo com-
probar que uno de los grupos cuya dieta se
fundamentaba en una racion diaria de naranjas
y limones se recuper6 por completo (actualmen-
te se sabe que el escorbuto, una enfermedad
practicamente erradicada en paises desarrolla-
dos, se debe a la carencia de vitamina C). Estos
resultados se generalizaron al resto de enfermos
y la armada ya no tuvo mas muertes por escor-
buto (curiosamente parece que gran parte de la
victoriosa historia de su ejercito se debid a que
otros ejércitos, como el espaiiol y el francés,
permanecieron diezmados a causa de esta en-
fermedad durante muchos afios). A partir de
este momento, y de forma progresiva, la medi-
cina fue adoptando criterios cientificos basados
en la evidencia para todas sus terapéuticas tan-
to quirdrgicas como farmacoldgicas.

En esta misma direccidn, en el ambito de la
psicologia, las practicas psicologicas basadas
en la evidencia tienen como objetivo principal
utilizar la mejor evidencia cientifica disponible,
integrando los datos obtenidos de la investiga-
cion basica y aplicada, junto a la experiencia
del profesional, para dirigirla a mejorar la aten-
cion de los pacientes (APA, 2006; Sackett, Ro-
senberg, Gray, Haynes y Richardson, 1996).
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En la ciencia psicolédgica se encuentran los
primeros antecedentes de las practicas psicolo-
gicas basadas en la evidencia en el entrenamien-
to a psicélogos clinicos propuesto por Witmer
en 1896. Este autor, considerado como uno de
los precursores iniciales de la psicologia clinica,
se planted como objetivo formar a psicologos
tanto cientificos como profesionales, en meto-
dologias y procedimientos basados en la evi-
dencia que pudieran ser aplicados a sus pacien-
tes como las mejores opciones terapéuticas
disponibles, hasta el momento. Pero no fue has-
ta la descripcion, en 1925, de las pruebas de
significacion estadistica de Fisher cuando se
dispone de un método convincente para analizar
las diferencias entre los efectos de distintos
tratamientos (y/o grupos controles) en pacientes
(McReynolds, 1997).

En el siglo XX, entre las décadas de 1920 y
1940, se comenzo a debatir sobre las estrategias
terapéuticas que eran mas efectivas, en términos
de porcentajes de éxito, segun disefios retros-
pectivos (Labrador, 1982). Pero fue a partir de
Eysenck (1952) cuando comienza, de forma
mas sistematica, la evaluacion cientifica de los
tratamientos psicoldgicos a raiz del interés ini-
cial de investigadores (y no tanto de profesio-
nales clinicos).

En esta linea, la APA apuesta por la forma-
cion de doctores en psicologia en enfoques ba-
sados en la evidencia (Shakow, et al., 1947) y
encarga importantes trabajos de meta-analisis
a partir de los afos ochenta (Lipsey y Wilson,
1993; Shapiro y Shapiro, 1982; Smith y Glass,
1977; Smith, Glass y Miller, 1980), que sirvie-
ron como preambulo del desarrollo que poste-
riormente tendrian los tratamientos psicoldgi-
cos eficaces en la década de los noventa. La
proliferacion de ensayos clinicos aleatorizados
y del meta-analisis llevo a la Universidad de
Oxford a crear una organizacion (Cochrane
Colaboration) dedicada a revisar, resumir y
difundir todos los estudios que cumplieran los
requisitos para estar encuadrados dentro de la
demostracion empirica bajo presupuestos cien-
tificos basados en la evidencia. Posteriormente
en el Reino Unido se crea el National Institute
for Clinical Excellence (NICE), como un orga-
nismo autébnomo, cuyo objetivo principal era
garantizar que el Servicio Nacional de Salud
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utilizara tratamientos apoyados por las mejores
pruebas empiricas disponibles. Mas tarde la
American Psychological Association (APA) y
poco a poco otras instituciones tanto publicas
como privadas se iran preocupando paulatina-
mente de incorporar metodologias de disefio y
evaluacion de tratamientos basados en la evi-
dencia.

En 1993, el gobierno de Estados Unidos
encomendé a la APA evaluar y determinar la
eficacia de los tratamientos psicoldgicos para
diferentes tipos de trastornos, y proponer herra-
mientas para el disefio y la evaluacion de guias
de tratamiento para maximizar la calidad de la
atencion clinica. La Division 12 de la APA (Cli-
nical Psychology) coordino la comision sobre
la promocion y difusion de procedimientos psi-
coldgicos, a la que pertenecieron profesionales
de los seguros sanitarios privados, del sistema
sanitario publico, investigadores y usuarios.
Esta comision dirigida por Dianne Chambless
publico varios informes (Chambless y Hollon,
1998; Chambless, et al., 1996; Chambless, et
al., 1998; Chambless y Ollendick, 2001; Woody,
Weisz y McLean, 2005) que proporcionaron
listados de tratamientos con base empirica, que
fueron considerados a partir de criterios que
incluian la evaluacion de ensayos clinicos alea-
torizados utilizando grupos control (randomized
controller trials-RCTs), dentro de poblaciones
especificas que eran atendidas siguiendo las
directrices de tratamientos manualizados (APA,
2006). Comenzaron a desarrollarse criterios
para delimitar claramente los tratamientos con
apoyo empirico (TAESs) (empirically supported
treatments-EST, en Espafia mas conocidos po-
pularmente como “tratamientos psicologicos
eficaces”, a pesar de su incorrecta traduccion y
de la posible triple acepcién de los TAEs como
eficaces, eficientes y efectivos) para recomen-
darlos para su utilizacion clinica (Mustaca,
2004), y para que los seguros sanitarios los
incorporaran a los listados de tratamientos que
ofrecian a sus usuarios (Barlow, 1996; Selig-
man, 1995; Shapiro, 1996).

Este enfoque claramente economicista (La-
brador, Echeburta y Becoiia, 2000), no solo iba
dirigido a sefialar que una intervencion psico-
logica era eficaz para un determinado problema
sino que también pretendia poner de manifiesto
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que podria ser mejor que otras alternativas y su
aplicacion hacerse en mejores condiciones (mas
breve, mas barato). Seglin estos autores, parece
evidente que si se han inventariado mas de 250
terapias psicologicas diferentes (Herink, 1980)
y mas de 400 técnicas y variantes asociadas a
éstas (Kazdin, 1986) plantearse que todas ellas
son eficaces puede resultar utopico, por lo que
deberian de preocuparse mas por demostrar,
desde una perspectiva cientifica, cuales son
realmente efectivas.

La utilizacion de guias de tratamiento en la
practica clinica se ha convertido en un procedi-
miento fundamental en los ultimos afios. Por
esta razon, surge la necesidad de evaluar la
eficacia de los tratamientos psicologicos que se
utilizan en términos de control de la calidad de
los mismos, asi como depurar la metodologia
empleada para disefiar guias que permitan me-
jorar la atencion de pacientes y el equilibrio
entre costes y beneficios (maximizando la cali-
dad de los servicios asistenciales).

A pesar de la importancia de evaluar la efi-
cacia de los tratamientos psicoldgicos, el cono-
cimiento de los resultados de la investigacion
empirica y su integracion posterior por parte del
profesional en la practica clinica no llega a
consolidarse, del todo, en los ambitos aplicados
(Herbert, 2003) teniendo poco impacto sobre la
practica del profesional (Beutler, 2000). No es
de extrafiar entonces que la psicologia como
disciplina cientifica (que frecuentemente traba-
ja con tratamientos e intervenciones con un
importante cariz psicosocial), haya pretendido
adaptar gran parte de los presupuestos de la
medicina basada en la evidencia para hacer de
ella una ciencia respaldada por los datos empi-
ricos, pero a la que le resulta dificil salvar las
distancias entre indicadores de evaluacion, pro-
pios de la medicina (marcadores fisiologicos u
organicos y el uso de los farmacos), frente al
manejo de sintomas y conductas propias de la
psicologia.

El presente articulo pretende proporcionar
algunas claves para el disefio y la evaluacion de
guias de tratamientos psicoldgicos eficaces a
partir de los criterios descritos por las dos ins-
tituciones mas prestigiosas y pioneras en la
actualidad, una norteamericana, la APA, y la
otra inglesa, el NICE. Previamente a desarrollar
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estos aspectos revisaremos algunos conceptos,
principios tedricos y metodoldgicos que susten-
tan el enfoque basado en la evidencia de los
tratamientos psicoldgicos eficaces, para termi-
nar finalmente con algunas consideraciones
respecto a su aplicacidén en contextos educati-
vos, sociales y comunitarios.

Los principales objetivos de este trabajo
son compilar los criterios de la APA y del
National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE) para el disefio y evaluacion
de guias de tratamientos psicolégicos segun
dicha metodologia, exponiendo un listado ac-
tualizado de tratamientos eficaces por trastor-
nos. A partir de esta informacidn revisamos y
comparamos los criterios y listados de ambas
instituciones. Finalmente concluimos sefialan-
do algunos de los aspectos mas relevantes de
este tipo de planteamientos, algunas limita-
ciones y propuestas de mejora de criterios y
listados.

METODO
Materiales

Los materiales consultados han sido, funda-
mentalmente, articulos de investigacion, articu-
los de revision y guias de tratamiento. Los cri-
terios de busqueda y bases de datos estan
recogidos en la Tabla 1.

Procedimiento

En primer lugar se utilizaron bases de datos
internacionales, en lengua inglesa, introdu-
ciendo descriptores relacionados con el tema.
El numero concreto de fuentes, una vez des-
cartados articulos segun criterios de busqueda
y lectura de abstracts, queda reflejado en la
Tabla 1. Por el gran nimero de referencias y
escritos producidos desde la American Psycho-
logical Association consultamos su pagina
web. Por otro lado, también hacemos un ana-
lisis exhaustivo de la web del National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE),
consultando las guias y procedimientos de
disefio y evaluacién de guias gestionados por
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este organismo, en su apartado correspondien-
te a “salud mental”.

Andalisis de la informacion

Por un lado analizamos los abstracts y se-
leccionamos los materiales que presentaban
informacion relacionada con como se disefian
las guias de tratamiento, como se evaltan y cual
es la evidencia de la eficacia de los tratamientos
(basada en investigaciones cientificamente con-
trastadas) utilizados en trastornos y/o problemas
psicologicos. Se hace una labor de traduccion
y compilacion de criterios para el disefio de
guias, criterios de evaluacion de las mismas y
tablas de trastornos, con sus tratamientos co-
rrespondientes, seguiin el nivel de eficacia de-
mostrado y siguiendo los criterios de la psico-
logia basada en la evidencia. Finalmente,
ordenamos toda la documentacion y escribimos
la introduccion con su correspondiente analisis
historico, objetivos, método, resultados y dis-
cusion.

RESULTADOS

Segun los resultados analizados en la Tabla 1,
organizamos nuestro trabajo en un primer apar-
tado correspondiente a una delimitacion y de-
finicion de conceptos, posteriormente analiza-
mos los criterios de la APA y del NICE, a
continuacion presentamos los listados corres-
pondientes y, finalmente, realizamos una com-
paracion y discusion de estos resultados.

Delimitacion conceptual

Las practicas psicologicas basadas en la
evidencia promueven la efectividad en las in-
tervenciones psicologicas (evaluacion y diag-
nostico, prevencion, tratamiento, psicoterapia,
asesoramiento), en la atencion de usuarios
(pacientes, nifos, adolescentes, adultos, pare-
jas, familias, organizaciones, comunidad), en
diferentes ambitos de aplicacion (hospitales,
clinicas, practicas independientes, escuelas,
instituciones de salud publica, de rehabilitacion,
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Tabla 1. Fuentes documentales utilizadas para la revision

Analisis de materiales cientificos que utilicen la metodologia basada en la evidencia para
el disefio y evaluacion de tratamientos psicoldgicos eficaces

Web of Knowledge-1SI Data-

Objetivo

Bases de datos analizadas

bases (incluida Medline) PsycINFO (OVID)
Article/Review/Overall Article/Review/Overall
Descriptores Based evidence 699/107/995 3149/552/+6000
basicos psychology
Empyrically 466/144/685 242/42/580

supported treatment

Otros descriptores/areas ISI/ Psychology, clinical psychology, psychiatry, multidisciplinar psychology health and public

OVID utilizados para delimitar enviromental/treatment guidelines, best practice, professional standars, treatment plan-
ning, behavior modification, cognitive techniques, computer assisted therapy, health care
services, techniques psychotherapeutic, psychotherapy

Materiales seleccionados
segun abstract

24 articulos de revision (based evidence psychology); 34 articulos de revision (empyri-
cally supported treatment); 123 articulos de investigacion utilizados en la confeccion de
listados de tratamientos por trastornos y 6 libros

Péaginas Web — American Psychological Association (APA) www.apa.org (especialmente la division

12 Clinical Psychology, la division 53 gestionada por la Society of Clinical Child and
Adolescent Psychology y la division 50 Addictions). En estas webs se consultan los
listados de la APA por trastornos.

— National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) www.nice.org.uk En esta
web se analizan 34 guias de tratamiento pertenecientes al grupo “Mental health and

behavioural conditions”

Base de Datos en espafiol
(Centro Superior de
Investigaciones Cientificas)

logicos eficaces”

En espafiol los articulos relacionados responden a la palabra clave: “tratamientos psico-

2 articulos en Papeles del Psicologo

2 articulos en Psicologia Conductual
1 articulo en International Journal of Clinical and Health Psychology

6 articulos en Psicothema

atencion primaria, asesoramiento), a partir del
empleo de principios apoyados por datos empi-
ricos y cuya finalidad es mejorar la atencion en
la salud publica y en otros ambitos de aplicacion
de la psicologia (APA, 2006).

Las guias, en su acepcion mas general, son
pronunciamientos, declaraciones o informes
que sugieren y/o recomiendan unas lineas de
intervencion determinadas, asi como un com-
portamiento especifico del profesional ante di-
versas situaciones. No van dirigidas a determi-
nar perfiles profesionales, roles o funciones,
sino que orientan a servicios de alta cualifica-
cion profesional en la asistencia de multiples
problematicas y actuaciones. Es interesante
mencionar que el término guia se refiere a un
apoyo y no implica una obligacion de deber
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actuar de una determinada manera, no es un
mandato u obligacion (en contraposicion a los
estandares que son procedimientos de obligado
cumplimiento para el profesional dentro de un
servicio asistencial). Las guias son flexibles y
permiten escoger una actuacion efectiva adap-
table a las diferencias personales o ambientales
aunque, en ocasiones, no es aplicable a todas
las situaciones.

Segun la APA (2002a), existe una clara dis-
tincion entre las guias practicas y las guias de
tratamiento. Las guias practicas son recomen-
daciones dirigidas a profesionales que tratan
sobre su conducta ante diversos problemas en
las principales tematicas de actuacion, para ser
consideradas en algunas areas o ambitos espe-
cificos de intervencion. Esto incluye recomen-
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daciones sobre tratamientos especificos o apli-
caciones de procedimientos de intervencion
(APA, 2002b; Beconia et al., 2004).

Las guias de tratamiento son recomenda-
ciones sobre cuales son los mejores tratamien-
tos que pueden utilizarse y sus condiciones
especificas de aplicacion. Focalizan su aten-
cion en el usuario o paciente buscando el pro-
cedimiento mas eficaz para cada persona segun
su problematica especifica (APA, 2002a; Be-
cofa et al., 2004). En esta linea, un tratamien-
to psicoldgico es una intervencion profesional,
especializada, que pretende paliar el sufrimien-
to de una persona y/o facilitar el reconocimien-
to de habilidades para afrontar los problemas
de la vida cotidiana. El mejor tratamiento sera
aquel que cuente con procedimientos de eva-
luacion, diagnostico e intervencion que hayan
podido superar una comprobaciéon experimen-
tal con éxito y cuente con evidencias cientificas
que aseguren que es eficaz, efectivo o eficien-
te para un problema o trastorno determinados.
En este sentido, y respecto de la eficacia de los
tratamientos, Turner, Beidel, Spaulding y
Brown (1995), afirmaron que los tratamientos
pueden ser:

1. Eficaces, si realmente han obtenido resul-
tados positivos para los usuarios, en in-
vestigaciones controladas, siguiendo los
presupuestos sefialados anteriormente.

2. Efectivos, si son utiles en la practica cli-
nica habitual.

3. Eficientes, si su aplicacidon obtiene los
mayores beneficios y menores costes que
otras alternativas al problema.

Sin duda, la eleccion de un tratamiento bien
establecido, siguiendo los parametros de la psi-
cologia basada en la evidencia, debe asegurar-
nos una mayor probabilidad de eficacia ya que
ha superado los criterios y controles experimen-
tales obteniendo resultados positivos. Después
de haber revisado algunos conceptos clave, a
continuacion vamos a proporcionar informacion
sobre las caracteristicas y criterios utilizados
para el disefio y la evaluacion de guias de la
APA y el NICE.
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Criterios para el disefio y evaluacion de guias
de tratamiento de la APA

Los criterios de la APA (Anexo I) estan or-
ganizados en torno a dos dimensiones genera-
les: la eficacia y la utilidad. La eficacia supone
la evaluacion sistematica y cientifica de si un
tratamiento funciona. Suele referirse, especial-
mente, a los requisitos utilizados en la evalua-
cion de los puntos fuertes de la evidencia que
implican atribuir un efecto causal entre la apli-
cacion de un tratamiento y la mejora de sinto-
mas propios de un trastorno mental. La utilidad
clinica se refiere a la consideracion que tiene la
evidencia propuesta por las investigaciones dis-
ponibles y el consenso clinico alcanzado res-
pecto a las posibilidades de generalizacion,
viabilidad y costes-beneficios del tratamiento.
Esto implica que la eficacia probada de una
intervencion debe demostrar su aplicabilidad,
utilidad, viabilidad y generalizacion a contextos
reales. Ademas de la eficacia y de la utilidad
existen otras dimensiones valoradas por la APA
como la consideracion de costes y la propia
evaluacion del proceso de desarrollo de la guia.

Para la metodologia basada en la evidencia
es fundamental demostrar que las intervencio-
nes son efectivas y eficientes (basandonos en
datos empiricos). En consecuencia, cuando se
disefia partimos de una evidencia a partir de la
recogida de otras investigaciones en la literatu-
ra cientifica (proveniente de metaanalisis, ar-
ticulos de revision, estudios bibliométricos,
etc.) que sirve como base para la construccion
de guias de tratamiento. La comprobacion ex-
perimental parte, normalmente, de un plantea-
miento de disefio experimental o cuasiexperi-
mental entregrupos cuyos participantes han sido
preferentemente elegidos al azar, en el mejor de
los casos, o por asignacion aleatoria en su de-
fecto (sobre todo si su aplicacion se hace en
servicios asistenciales), con medidas pre-post
con un numero de casos lo suficientemente am-
plio como para poder contrastar nuestra hipd-
tesis de eficacia. Para la clasificacion del nivel
de la evidencia conseguida, los criterios pro-
puestos por Chambless (1998) han sido los mas
utilizados. En ellos se distingue entre tratamien-
tos bien establecidos y tratamientos probable-
mente eficaces segun los siguientes criterios:
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(1) Tratamientos bien establecidos

I. Al menos dos buenos disefios experimenta-
les entregrupos que demuestren su eficacia
en una o mas de las siguientes direcciones:
a. Sus resultados son superiores (estadis-

ticamente) a un grupo que utilice farma-
cos placebo, a un grupo placebo psico-
logico (o grupos be-friendly) o a otro
grupo experimental (con otro tratamien-
to alternativo).

b. Equivalente a un tratamiento ya estable-
cido en experimentos con suficiente
poder estadistico (N=2>30; Kazdin y
Bass, 1989)

II. Si no se cumple el punto I puede valer una
serie importante de diseflos experimentales
de caso unico (N=9) que demuestren su
eficacia. Estos experimentos deben haber:
a. Usado disefios experimentales ade-

cuados.
b. Comparado la intervencion con otro
tratamiento como en el punto l.a.

Criterios adicionales o complementarios
paraly II:

III.Los experimentos deben ser desarrollados
utilizando tratamientos manualizados.

IV. Las caracteristicas de las muestras de parti-
cipantes deben estar claramente especifi-
cadas.

V. Los efectos deben de haber sido demostra-
dos por al menos dos investigadores o equi-
pos de investigacion independientes.

(2) Tratamientos probablemente eficaces

I. Dos experimentos que muestren que el tra-
tamiento es (estadisticamente significativo)
superior a grupo control (lista de espera). No
se requieren el uso obligado de manuales,
especificacion de la muestra, ni la participa-
cion de investigadores independientes.

II. O bien un disefio experimental entre grupos
con clara especificacion de las caracteristi-
cas del grupo, uso de manual/es y demostra-
cion de su eficacia por cualquiera de las si-
guientes dos posibilidades:
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a. Sus resultados son superiores a un gru-
po que utilice farmacos placebo, a un
grupo placebo psicoldgico (o grupos
be-friendly) o a otro grupo experimental
(con otro tratamiento alternativo).

b. Equivalente a un tratamiento ya estable-
cido en experimentos con suficiente
poder estadistico (N=2>30; Kazdin y
Bass, 1989).

II1.O bien una pequefia serie de experimentos
utilizando disefios de caso tnico (N=>3) con
clara especificacion de las caracteristicas del
grupo, uso de manual, disefio experimental
adecuado y comparacion de la intervencion
con grupos placebos (farmacologico o psi-
colodgico) u otros tratamientos.

En esta linea, Nathan, Gorman y Salkind
(2002) sintetizan los criterios en tres: seleccio-
nar pacientes homogéneos con un trastorno
concreto, dividir a los pacientes al azar en dos
grupos (experimental y control, a uno se le
administra el tratamiento y al otro no) y final-
mente medir el resultado.

La APA, ademas de estos criterios, ha pro-
puesto una herramienta para poder realizar un
proceso de evaluacion estandarizado de las
guias de tratamiento que sirve de orientacion
para grupos de investigacion y/o profesionales
del ambito publico y privado que quieran tra-
bajar en el disefo de guias. El Treatment Gui-
deline Checklist-TGC (APA, 2002a) recoge
algunas de las principales caracteristicas que
son deseables en una guia de tratamiento para
que pueda considerarse bien disefada y redac-
tada, y sometida con suficiencia a las condi-
ciones cientificas de validacion de tratamien-
tos. Sus itemes informan sobre la forma en que
cada uno de los criterios, una vez revisados, se
ajustan a una politica rigurosa de disefio y
evaluacidn estandarizados. Si bien, se recono-
ce que la relevancia de los diferentes criterios
en el cuestionario variara segun la guia, el no
seguimiento o ausencia de determinados crite-
rios en cualquiera de ellas puede implicar que
el documento es insuficiente o que no esta
cualificado para ser aprobado por un comité de
expertos.
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Criterios para el disefio y evaluacion de guias
de tratamiento del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE)

El NICE es una organizacién independiente,
responsable de proveer de guias de tratamiento
al sistema publico sanitario del Reino Unido
(National Health Service-NHS). En el NICE
se desarrollan guias clinicas, guias para la eva-
luacion de tecnologias, guias de procedimien-
tos de intervencion y guias de salud publica.
Las guias elaboradas siguen los presupuestos
de la ciencia basada en la evidencia y abarcan
todas las especialidades médicas. Sus actuacio-
nes van desde la mera informacion, educacion
y consejos, hasta campanas o programas de
prevencion y tratamientos especificos para
atencion primaria, secundaria y servicios espe-
cializados, y abarcan todas las especialidades
médicas (muchas de ellas con importantes con-
notaciones sociales y educativas). Las guias
son desarrolladas por equipos profesionales
(independientes) de especialistas en la meto-
dologia basada en la evidencia y en las areas
concretas del topico correspondiente a cada
guia (para las guias de salud mental estan bas-
tante implicados el Royal College of Psychia-
trist y la British Psychological Society). Su
disefio sigue un proceso estandarizado en el
que cobra especial relevancia la evaluacion
interna y externa, la busqueda de la evidencia
en la literatura cientifica y la participacion de
usuarios, colectivos profesionales e investiga-
dores. En primera instancia se decide el topico
sobre el que se quiere desarrollar la guia (éste
puede ser propuesto por cualquier interesado,
aunque sera un comité cientifico el que final-
mente decida sobre qué topico se trabajara), en
un segundo momento, se consulta a organiza-
ciones profesionales y de pacientes a las que
se invita a inscribirse como participantes en el
proceso.

A continuacién el National Collaborating
Centre (NCC) recibe el encargo de desarrollar
la guia y se crea el grupo de trabajo formado
por profesionales de la salud, expertos técnicos
y representantes de los pacientes. Se desarrolla
el producto, siendo uno de los aspectos funda-
mentales la evaluacion de la evidencia disponi-
ble para, segun ella, realizar las recomendacio-
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nes oportunas en la guia. A continuacion, hay
un periodo en el que se expone a consulta pu-
blica (y se recogen las recomendaciones perti-
nentes) y se somete a evaluacion externa. Una
vez analizadas las recomendaciones y realizada
la evaluacion externa se finaliza el proceso, el
NICE aprueba la guia definitiva y la eleva al
NHS (el sistema publico de salud puede pro-
porcionar acreditacion positiva de la calidad de
la evidencia). Este proceso suele durar entre 18
y 24 meses aunque existen las “short clinical
guideline” que tardan en desarrollarse entre 11
y 13 meses y que son normalmente utilizadas
en los casos en los que urge el desarrollo de una
guia para un problema incipiente.

En la web del NICE podemos descargar la
version completa de la guia, la “NICE guideli-
ne” (que contiene solo las recomendaciones de
la version extensa, sin la informacion relativa al
método y la evidencia cientifica), una guia rapi-
da o breve muy facil de usar para los profesio-
nales, una guia elaborada especialmente para
pacientes, familiares y cuidadores (con un len-
guaje cotidiano y accesible) y un documento
complementario de herramientas de apoyo con
informacién sobre costes de implantacion, au-
ditoria, etc. EI NICE también tiene una gradua-
cion de los niveles de evidencia muy parecidos
alos de la APA. En un nivel I de evidencia sittia
a los metanalisis y RCTs (al menos uno), en el
nivel II, al menos un RCT sin grupos aleatori-
zados o un estudio cuasiexperimental, en el nivel
I, estudios descriptivos (o que no cumplan
totalmente los criterios de [ y II) y nivel IV, para
la evidencia basada en la opinién de un comité
de expertos y/o de clinicos con experiencia.
Todos los manuales (actualizados a 2009) con
las instrucciones sobre como se debe desarrollar
una guia (criterios, formato, apartados, etc.) son
proporcionados gratuitamente por el NICE. En
espanol se puede consultar una version reducida
y comentada de los criterios y procedimientos
de ambas instituciones (Moriana, 2010).

Comparacion entre tratamientos basados en

la evidencia recogidos por la APA y el NICE
En la Tabla 2 aparece un listado de trastornos

junto a sus correspondientes tratamientos reco-
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mendados por la APA y por el NICE. En la co-
lumna correspondiente a la APA se utilizan los
criterios de Chambless (1998) para demostrar la
evidencia cientifica de la eficacia de los trata-
mientos. Por esta razén, pueden aparecer tra-
tamientos con alta, moderada o probable eviden-
cia o tratamientos de los que no se tiene evidencia
(que no esté comprobada no implica que no sea

eficaz). En la columna correspondiente a los
tratamientos del NICE aparecen los que reflejan
resultados positivos de su evidencia. En algunas
ocasiones especificando su nivel o grado de evi-
dencia, descrito anteriormente (niveles I, II, III
y IV), en otras ocasiones no se especifica el gra-
do de evidencia o incluso informa de su “no
evidencia”, o incluso se desaconseja su uso.

Tabla 2. Listados de comparacién de tratamientos/trastornos de la APA y el NICE

Trastorno/tratamiento APA NICE
Depresion Si-No/Ne Si-No/Ne
Terapia de conducta/terapia de activacion conductual Si/Alta No
Terapia cognitiva Si/Alta No
Terapia cognitivo-conductual® Si/Alta Si/l
Terapia interpersonal Si/Alta Si/1T
Terapia de solucion de problemas Si/Alta Si/1T
Terapia de autocontrol Si/Alta No
Terapia de aceptacion y compromiso Si/Modesta No
Terapia conductual de pareja Si/Modesta Si/IT
Terapia focal (proceso experiencial) Si/Modesta No
Terapia de revision de la vida Si/Modesta No
Autoterapia/Programas de autoayuda Si/Modesta Si/IIL
Terapia psicodinamica breve Si/Modesta No
Terapia cognitivo-conductual computerizada No Si/IV
Counseling No Si/IT
Mindfulness No Si/lT
Trastorno de ansiedad generalizada APA NICE
Terapia cognitivo-conductual® Si/Alta Si/1
Terapia cognitivo-conductual computerizada No Si/IV
Biblioterapia (auto) cog-cond No Si/111
Trastornos de la alimentacion y obesidad APA NICE
Anorexia nerviosa

Tratamiento basado en la familia Si/Alta Si/1IT
Terapia cognitivo-conductual Si/Modesta/Controvertida Si/I1L
Terapia focal psicodindmica No Si/111
Terapia interpersonal No Si/I1I
Terapia cognitivo analitica No S/
Bulimia nerviosa APA NICE
Terapia cognitivo-conductual® Si/Alta Si/l
Psicoterapia interpersonal Si/Alta Si/l
Tratamiento basado en la familia Si/Modesta No
Programa de peso saludable Si/Datos controvertidos No
Programa de autoayuda No ST
Trastorno por atracén APA NICE
Terapia cognitivo-conductual® Si/Alta Si/l
Terapia interpersonal Si/Modesta Sy1II
Terapia dialéctica No Si/l
Programas de autoayuda No Si/1T
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Tabla 2. (Continuacion)

Obesidad y sobrepeso APA NICE
Tratamiento conductual para la pérdida de peso Si/Alta No
Insomnio APA NICE (No existe guia)
Terapia cognitivo-conductual Si/Alta —
Terapia de restriccion del suefio Si/Alta —
Terapia de control de estimulos Si/Alta —
Entrenamiento en relajacion Si/Alta —
Intencion paraddjica Si/Alta —
Biofeedback (electromiografia) Si/Modesta —
Trastorno obsesivo compulsivo APA NICE
Exposicion y prevencion de respuesta Si/Alta ST
Terapia cognitiva Si/Alta Si/111
Terapia cognitivo-conductual (incluye exposicion y No Si/ll
prevencion de respuesta)®

T. cognitivo-conductual a domicilio y/o por teléfono No Si/I11
y/o involucracion familiar

Trastorno de panico

Terapia cognitivo-conductual® Si/Alta Si/l
Entrenamiento en relajacion Si/Modesta Incluida en la anterior
Tratamiento psicoanalitico Si/Modesta No
Ayutoayuda-biblioterapia (cognitivo-conductual) No Si/l
Terapia cognitivo-conductual computerizada No Si/I1L
Trastorno de estrés postraumatico APA NICE
Exposicion prolongada Si/Alta No
Terapia de procesamiento cognitivo Si/Alta No
Terapia de Inoculacion de estrés Si/Modesta No
Desensibilizacion y reprocesamiento con Si/Alta/ Si/1

Movimiento ocular
Debriefing

Datos controvertidos
Potencialmente nocivo
(no apoyo cientifico)

Recomienda no ofertar

Terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma No Si/I antes de los 3 meses/II después
Esquizofrenia y otros trastornos mentales graves APA NICE

(No clasifica nivel de evidencia)
Social skills training Si/Alta Si
Terapia cognitivo-conductual Si/Alta Si
Tratamiento asertivo comunitario Si/Alta Si
Intervencion familiar Si/Alta Si
Psicoeducacion Si/Alta Si
Programas de empleo protegido Si/Alta Si
Aprendizaje social/programas de economia de fichas Si/Alta No
Rehabilitacion cognitiva Si/Alta Si
Entrenamiento cognitivo en adaptacion Si/Modesta No
Programas de gestion y recuperacion de casos Si/Modesta No
Arte terapia No Si
Counseling y terapia de apoyo No Si
Terapias psicoanaliticas y psicodinamicas No Si
Fobia Social y Ansiedad para Hablar en Publico APA NICE (No existe guia)
Terapias cognitivo-conductuales*® Si/Alta —
Fobias Especificas APA NICE (No existe guia)
Terapias de exposicion* Si/Alta —
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Tabla 2. (Continuacion)

Trastorno bipolar Mania Depresion NICE
(No clasifica nivel de evidencia)

Psicoeducacion Si/Alta Si/Modesta Si

Cuidados sistematicos Si/Alta No No

Terapia cognitiva Si/Modesta  Si/Modesta No

Terapia focal familiar No Si/Alta No

Terapia interpersonal y del ritmo social No Si/Modesta No

Terapia cognitivo-conductual No Si

Equipos domiciliarios de tratamiento en crisis No Si
Rehabilitacion vocacional No Si

Trastorno de personalidad antisocial APA NICE

(No clasifica nivel de evidencia)

Terapia cognitiva/conductual en grupo No Si
Entrenamiento en resolucion de problemas (cognitivo) No Si

Terapia multisistémica (terapia familiar + terapia de No Si

conducta)

Terapia Familiar (sistémica o conductual) No Si

Trastorno de personalidad borderline APA NICE

(No clasifica nivel de evidencia)

Terapia dialéctica de la conducta* Si/Alta No

Terapia cognitiva de esquemas Si/Modesta No

Terapia de transferencia (psicoanalitica) Datos controvertidos No

Terapia cognitivo-conductual No Si

Terapia interpersonal No Si

Terapia cognitivo-analitica No Si

Terapia combinada No Si

Tratamientos basados en la evidencia para nifios y adolescentes
Trastorno/Tratamiento APA NICE
Trastornos de ansiedad Si-No/Nivel de evidencia Si-No/Ne

Ansiedad generalizada

Terapia cognitivo-conductual Si/Probable Si/l
Manejo de la ansiedad familiar Si/Probable No
Modelamiento Si/Probable No
Exposicién en vivo Si/Probable No
Entrenamiento en relajacion Si/Probable No
Practica del reforzamiento Si/Probable No
Ansiedad de separacion APA NICE (No existe guia)
Terapia cognitivo-conductual Si/Probable —
Manejo de la ansiedad familiar Si/Probable —
Modelamiento Si/Probable —
Exposicion en vivo Si/Probable —
Entrenamiento en relajacion Si/Probable —
Practica del reforzamiento Si/Probable —
Fobia especifica APA NICE (No existe guia)
Modelamiento Si/Alta —
Practica de reforzamiento Si/Alta —
Desensibilizacion sistematica Si/Probable —
Terapia cognitivo-conductual Si/Probable —

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2011, Vol. 16 (2), 81-100



92 Juan A. Moriana y Victor A. Martinez

Tabla 2. (Continuacion)

Depresion y otros trastornos relacionados (disti- APA NICE

mia, trastornos adaptativos)

Terapia cognitivo-conductual (nifios y adolescentes) Si/Alta Si/ll

(individual/grupos)

Terapia interpersonal (adolescentes) Si/Alta S/t

Guia de autoayuda (cog-.cond.) No Si/ll

Terapia familia breve No Si/ll

Terapia familiar sistémica No Si/ll

Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad APA NICE
(No clasifica nivel de evidencia)

Entrenamiento conductual a padres* Si/Alta Si

Intervenciones conductuales en el aula* Si/Alta Si

Entrenamiento en habilidades sociales con generaliza- Si/Probable Si

cion de resultados

Programas de tratamiento en verano Si/Probable No

Grupos cognitivo-conductuales y/o grupos de entre- No Si

namiento en habilidades sociales (EHS)

Terapia cognitivo-conductual individual y/o EHS No Si

Trastornos de conducta y conducta oposicionista- APA NICE (para prevencion

desafiante de T. de Conducta)

Formacion basada en el programa “Padres que viven Si/Alta —

con nifios”

Entrenamiento en modelamiento de padres utilizando Si/Alta —

videotape

Programas de prevencion de delincuencia (para eda- Si/Probable Si

des preescolares)

Programas de entrenamiento de padres (para edades Si/Probable —

preescolares)

Terapia de interaccién entre padres e hijos (para eda- Si/Probable —

des preescolares)

Tiempo-fuera mas tratamiento de pistas-sefiales (para Si/Probable —

edades preescolares)

Terapia de afrontamiento de la ira (para edades esco- Si/Probable —

lares)

Entrenamiento en habilidades de solucién de proble- Si/Probable Si

mas (para edades escolares)

Terapia de afrontamiento de la ira mas inoculacion Si/Probable —

de estrés (para adolescentes)

Entrenamiento en asertividad (para adolescentes) Si/Probable —

Terapia multisistémica (para adolescentes) Si/Probable Si

Terapia racional emotiva (para adolescentes) Si/Probable —

* Tratamientos de eleccion que han demostrado claramente su evidencia.

Consideraciones generales: Otros tratamientos psicoldgicos pueden ser efectivos para estos trastornos. El que no estén recogidos en
estos listados puede deberse a que no cuenten todavia con suficiente evidencia empirica publicada en estudios cientificos. Hemos omi-
tido informacion sobre el tratamiento farmacoldgico (que puede estar en algunos casos contraindicado, y en otros, ser de eleccion o
utilizado de forma combinada, segun diversos tipos de casuisticas).

En muchos trastornos la decision de aplicar uno u otro tratamiento puede depender de multiples caracteristicas (su gravedad, tipo de
inicio, curso y evolucion, tipo de sintomas...), que resultan imposibles de incorporar o tener en cuenta en esta tabla.

Nota: Ne = nivel de evidencia. APA = American Psychological Association. NICE = National Institute Health Clinical Excelance.
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No se han recogido las adicciones porque la
APA actualmente esta reformando la evidencia
correspondiente a estos trastornos. En la Tabla
2 solo se exponen la mayoria de trastornos que
aparecen en ambas instituciones (con la excep-
cion de alguno que solo esta en los listados de
la APA). Por lo tanto, podemos comparar si,
como cabria esperar, existe coincidencia en la
correspondencia entre trastornos y sus trata-
mientos de eleccion. Sin embargo, comproba-
mos que para algunos trastornos aparece una
evidencia muy parecida (ansiedad, nutricion,
esquizofrenia), en otros existen de manera sig-
nificativa tratamientos de mas o de menos, en
una u otra institucion (depresion, trastorno de
panico) y en alguno existe una preocupante
divergencia de tratamientos (trastorno de la
personalidad borderline o trastorno bipolar).

No hemos recogido guias para problemas
mas complejos que aparecen contemplados en
el NICE, pero no en la APA (que solo se dedica
a trastornos clasicos o “puros”). Entre otros, el
NICE facilita evidencia para mejorar la salud
mental de las embarazadas (pre y post natal),
drogodependencias (varios trastornos), demen-
cias, adherencia al tratamiento, violencia y au-
tolesiones, sospechas de maltrato en nifios; u
otras guias en desarrollo actual como las dedi-
cadas a trastornos del espectro autista, delirium,
depresion asociada a problemas fisicos de salud,
bienestar mental en personas mayores, interven-
cion en la escuela para prevenir el consumo de
alcohol, etc. (APA, 2009; NICE, 2009)

A pesar de la comparativa propuesta en este
articulo, debemos senalar que la APA, y su Di-
vision 12 (gestionada por la Society of Clinical
Psychology), analizan la evidencia de trata-
mientos en la literatura cientifica que cumplen
los criterios de Chambless y los incorporan en
sus listados informando del nivel de evidencia,
a la vez que facilitan informacion sobre ellos y
recomiendan lecturas para aquellas personas
que requieran mas informacion. Sin embargo,
el NICE analiza la evidencia y propone trata-
mientos para incorporarlos directamente a sus
guias y aplicarlas en el sistema publico sanita-
rio. Esto es, los listados de la APA, basicamen-
te son informativos para aquellos clinicos, ins-
tituciones, seguros, etc. que quieran conocer la
evidencia de cada tratamiento seglin trastornos,
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mientras que la evidencia proporcionada por el
NICE se puede utilizar para el mismo fin, y
ademas, como utilidad afiadida, incorpora la
evidencia en sus guias de intervencion.

DISCUSION

Los principales problemas que se han detec-
tado dentro de este abordaje metodologico son
las discrepancias en la evaluacion de la eviden-
cia, la dificultad de establecer una buena com-
probacion experimental de la eficacia (sobre
todo con el manejo de grupos control), las di-
ferencias en los criterios para manualizar y di-
sefar guias de tratamiento (sobre todo para las
psicoterapias), la generalizacion de resultados,
la instrumentalizacion de los listados (en térmi-
nos costes-beneficios) y la distancia y falta de
coordinacion entre el ambito cientifico y el apli-
cado de la practica clinica.

Los tratamientos psicoldgicos eficaces tie-
nen como principal objetivo difundir la aplica-
cion de tratamientos e intervenciones psicolo-
gicas que hayan sido sometidas a una evaluacion
cientifica (Echeburta, 1998; Pascual, Frias y
Monterde, 2004). Ademas, pueden contribuir
en sefialar que una intervencion psicologica es
eficaz para un determinado problema, y que
puede ser mejor que otras alternativas, tanto en
sus resultados como en sus condiciones de apli-
cacion (mas breve, mas barato, etc.). Uno de los
objetivos centrales de toda guia de tratamiento
es informar y educar a los profesionales de la
salud sobre cuales son las técnicas y tratamien-
tos disponibles mas efectivos. Si este tipo de
metodologia fuera desarrollada de manera rigu-
rosa y cientifica, las guias podrian ser una im-
portante herramienta para introducir los cono-
cimientos aportados por investigaciones
actuales realizadas en clinica aplicada, tratando
de acortar la brecha existente entre la investiga-
cién y la practica profesional (Echeburua y
Corral, 2001; Echeburta, Corral y Salaberria,
2010 Kazdin 2008).

Este movimiento ha generado serias contro-
versias sobre su filosofia y metodologia y ha
recibido numerosas propuestas de revision de
su enfoque (Allen y Kadden, 1995; Becoiia et
al., 2004; Borckardt, et al., 2008; Garfield,
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1996; Hunsley, 2007; Hunsley y Lee, 2007;
Kazdin, 1996, 2008; Kratochwill, 2007; Marti-
nez y Moriana, 2009; Moriana, 2009; Rodri-
guez, 2004; Silverman, 1996; Wampold, 2007).

Uno de los aspectos mas debatidos ha sido
la comprobacion experimental (muy criticada
en psicologia clinica en el planteamiento inicial
de la comprobacion de tratamientos psicologi-
cos eficaces) y la evaluacion de una sola medi-
da (normalmente solo sintomas) como unico
criterio de eficacia. Por esta razon, se sugiere la
utilizacién de varios (y diferentes) indicadores
evaluados de forma tanto general o global (por
ejemplo, la calidad de vida, el grado de males-
tar, el numero de sintomas, su frecuencia, in-
tensidad...) como de forma especifica (cual-
quier variable concreta sometida a evaluacion).
De esta forma se pretende que la evaluacion y
la estrategia pre-post no se realice en tan solo
una medida sino que apliquemos diferentes
autoinformes (tanto generales como especifi-
cos: entrevistas, tests, cuestionarios u otros au-
toinformes), en distintos momentos temporales.
El objetivo principal es conseguir suficientes
indicadores que nos permitan no solo obtener
informacioén global sino también otras medidas
mas concretas. Estas medidas deberian estar
asociadas a técnicas especificas que permitan
valorar por separado su “aportacién” al estado
global de un usuario (en cualquier caso, siempre
resulta complejo determinar que componente
de una intervencion tiene efecto o da como
resultado una mejoria o en qué medida ha in-
fluido en el resultado final). El que la mayoria
de guias utilizaran una organizacion en modulos
facilitaria la adopcion de una evaluacion gene-
ral (normalmente realizada al comienzo de la
intervencion) y una evaluacion especifica (aso-
ciada a la aplicacion de modulos o de técnicas
concretas). Por ejemplo, si dentro de un modu-
lo voy a utilizar un entrenamiento en un tipo de
habilidades, la posible adquisicion de nuevas
habilidades puede medirse facilmente con una
metodologia pre-post (como una conducta dis-
creta o concreta) independientemente de su
aportacion al estado “global” o mejoria del in-
dividuo.

La propia metodologia experimental desa-
rrollada para establecer los grupo de control
(con grupos de lista de espera, grupos be-frien-
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dly, etc.) no terminan de asegurarnos que los
efectos del cambio se deban realmente a la in-
tervencion. De hecho las mismas intervenciones
ya son de por si problematicas cuando normal-
mente se aplican técnicas o programas de trata-
miento complejos (si aplico a un paciente una
terapia compuesta por un entrenamiento en
relajacion, técnicas de resolucion de problemas,
reestructuracion cognitiva, etc., hasta qué pun-
to puedo determinar que la persona mejor6 por
una u otra aplicacion o, sencillamente, por el
paso del tiempo o porque ocurren otras cosas
en su vida que hacen que mejore).

Otras cuestiones criticadas han sido la utili-
zacion de diagndsticos “puros” y la incapacidad
para abordar problemas complejos, o las perso-
nas con varios diagnoésticos (comorbilidad) o
con situaciones contextuales y/o interpersonales
que generan importantes grados de malestar y
conflicto. Sin embargo, gran parte de los pro-
blemas que tratan los psicélogos no suelen ser
trastornos mentales sino, sencillamente, proble-
mas que tienen personas, la mayoria de ellas
sanas. La aplicacion de la metodologia cienti-
fica basada en la evidencia ha sido principal-
mente usada para guias de tratamiento de tras-
tornos psicolégicos (Echeburua y del Corral,
2001; Pérez, 2001; Pérez y Fernandez, 2001).
Si bien estos planteamientos son, hoy por hoy,
una de las aproximaciones mas importantes y
relevantes de la psicologia, hay que destacar que
se estan realizando de forma prioritaria, o casi
exclusiva, desde la psicologia clinica y van di-
rigidas al abordaje de trastornos mentales. En
esta linea, debemos subrayar que, sin embargo,
los listados de la APA o del NICE solo cubren
una pequefia parte de diagnosticos del DSM-
IV-TR y/o CIE-10 y solo el NICE dedica algu-
nas de sus guias a problemas que no estan lis-
tados en dichas clasificaciones. Beutler (2002)
identifico 150 tratamientos con apoyo empirico
que cubren sélo 51 de los 366 diagnoésticos del
DSM. Pero en los listados de la APA solo apare-
cen tratamientos para 20 diagnosticos principales,
44 si contamos los subtipos (por ejemplo, los
tipos de trastornos depresivos, tipos de esqui-
zofrenia y otras psicosis, etc.), lo que supone
tratamientos para un 12% del total de trastornos
recogidos en el DSM, frente a 15 diagndsticos del
NICE, 39 si contabilizamos los subtipos, que
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abarcarian un 10% del total de trastornos. Ade-
mas, el NICE promociona 6 guias para proble-
mas no recogidos como trastornos (p.ej. auto-
lesiones, violencia, sospecha de maltrato,
adherencia al tratamiento, etc.).

A pesar de las limitaciones (todavia muchas)
y de las distancias metodoldgicas que implican
el trabajo con comportamientos humanos, en
comparacion con la ciencia basada en la eviden-
cia aplicada a la medicina, podemos afirmar que
esta aproximacion metodologica es, sin lugar a
dudas, la que proporciona mejores resultados y
dota de mayor fiabilidad a la eleccion de trata-
mientos psicoldgicos.

En cuanto a la comparacion de tratamientos
psicologicos eficaces entre los listados de la
APA y el NICE, destacamos la importancia de
la coincidencia en buena parte de la evidencia
informada por ambas instituciones. A pesar de
esto, las discrepancias entre algunos tratamien-
tos nos hace valorar que las estrategias de bus-
queda, los criterios de evidencia aplicados por
ambas organizaciones, e incluso, la dificultad
de cribado en algunas bases de datos, pueden
ser los responsables de algunas de estas dife-
rencias. También la propia actualizacion de los
listados y de las comisiones que trabajan o rea-
lizan el seguimiento de las mismas pueden ex-
plicar algunas de estas divergencias.

Por esta razon, seria recomendable unificar
criterios de evidencia, incluso la propia coordi-
nacion entre este tipo de instituciones asi como
fomentar que las actualizaciones de los listados
se hicieran de forma periodica.

Finalmente, se propone profundizar en el
debate de la aplicacion de este enfoque en con-
textos educativos, sociales y comunitarios a
través de actuaciones, procedimientos y técnicas
basados en la evidencia (Moriana, 2008). Esto
permitiria difundir la metodologia basada en la
evidencia en otros ambitos de aplicacion de la
psicologia, especializando cada vez mas las
intervenciones psicoldgicas y acortando la bre-
cha entre investigacion y practica (en servicios
sociales, atencidon temprana, psicologia educa-
tiva). Aunque sea dificil salvar esta distancia en
muchos de estos ambitos, aun mas complejos,
tenemos que intentar depurar los procedimien-
tos que faciliten la adopcion del método cienti-
fico en todas las aplicaciones de la psicologia.
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La utilizacion de estos criterios y metodo-
logia no ha tenido un desarrollo relevante en
otros ambitos como la intervencion social o la
psicologia educativa. Sin embargo, cada vez
resulta mas importante sustentar las actuacio-
nes, procedimientos y técnicas utilizados por
psicologos (y otros perfiles como educadores o
trabajadores sociales) demostrando empirica-
mente sus resultados, y estando respaldados por
la utilizacion del método cientifico basado en
la evidencia. Aunque en paises como USA ya
se aplica este enfoque en otros ambitos y cada
vez existen mas organizaciones publicas, pri-
vadas y colegios y asociaciones profesionales
dedicados a esta labor (Center for Evidence
Based in Social Services; Wing Institute-Evi-
dence-Based Education; Center for Evidence-
Based Education; Center for Evaluation and
Monitoring; National Registry of Evidence-
Based Programs and Practices; Evidence-Based
Behavioral Practice).

La filosofia que impregna este cambio de
concepcion se fundamenta en varias premisas:
(1) En la necesidad de trabajar con procedi-
mientos y recursos técnicos tipificados, manua-
lizados, estandarizados en forma de guias y
protocolos que cualquier profesional pudiera
utilizar con pequenas adaptaciones, ya esté en
el ambito clinico, educativo o de intervencion
social. (2) En la conveniencia de someter estos
procedimientos a comprobacion empirica;sobre
todo para comprobar que realmente funcionan.
(3)Y en poder adaptarlos a diferentes ambitos,
poblaciones, servicios o modalidades (p.ej. in-
tervenciones breves, domiciliarias, en grupo) y
a costes-beneficios (ajustar o equilibrar aspectos
como la presion asistencial y el nimero de re-
cursos humanos para hacerla frente).

Asimismo, también es conveniente tener en
cuenta otros aspectos en la evaluacion y disefio
de estas aplicaciones (Labrador, et. al., 2000),
como la evaluacion de intervenciones realizadas
anivel ambulatorio, domiciliario y comunitario,
la valoracion de intervenciones y tratamientos
grupales o familiares (poco considerados hasta
el momento), la evaluacion de programas de
autoterapia, biblioterapia, la eficacia de otros
profesionales (trabajadoras sociales, educado-
res, enfermeras, etc.) y de trabajos conjuntos
interprofesionales, la evaluacion de la utilidad
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de estrategias de intervencidn minima o trata-
mientos o intervenciones de tiempo limitado a
cargo de equipos de atencion primaria (ya sea
en el ambito sanitario o en el social) u otras
intervenciones tipo counseling, consejo psico-
logico breve, prevencion, orientacion y aseso-
ramiento, etc., o la evaluacion del grado de
observancia de las prescripciones y consejos
efectuados.
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Anexo I. Criterios para las guias de tratamiento psicolégico (APA, 2002a).

Eficacia del tratamiento

Criterio 1. Las guias deben estar basadas en la consideracion de estudios empiricos relevantes informados por la litera-
tura cientifica y especializada sobre el tema.

Criterio 2. Deben considerarse los estudios de mayor rigor cientifico.

Criterio 2.1. Una posibilidad interesante es tener en cuenta a especialistas sobre el tema que puedan ayudar a la confeccion de guias.
Criterio 2.2. La utilizacion de medios de evaluacion sistematica y observacion en ambitos reales es importante para su
generalizacion en contextos naturales y reales.

Criterio 2.3. La evaluacion de intervenciones eficaces no solo implica la utilizaciéon de metodologia experimental sino
también de metodologias cuasi-experimentales.

Criterio 3. Es recomendable que la intervencion especifica compare sus resultados con el tipo de intervencion conven-
cional que existia hasta entonces (en el caso de que existiera).

Criterio 3.1. Considerar que el tratamiento es mejor que el no tratamiento.

Criterio 3.2. Considerar que la intervencion tiene efectos positivos por si misma.

Criterio 3.3. Considerar que el tratamiento obtiene los mejores resultados si son comparados con otros tipos de tratamientos.
Criterio 4. Considerar viable la evidencia de comparaciones usuario-intervencion (o paciente tratamiento)

Criterio 5. Las guias deben especificar los resultados de la intervencion (cada uno de los resultados). (p.e. Seleccion de
participantes, objetivo del tratamiento, indicadores de calidad de vida, consecuencias a largo plazo del tratamiento, con-
secuencias indirectas del tratamiento, satisfaccion del usuario con la intervencion, efectos negativos y latrogénicos,
grado de significacion estadistica, método y objetivos.

Utilidad practica

Criterio 6. Las guias deberian sefialar un amplio margen de caracteristicas de los usuarios que podran verse beneficiados.
Criterio 6.1. Las guias deben tener en cuenta la severidad de sintomas si los hubiera, la comorbilidad de problemas y sus
consecuencias, otros estresores e idiosincrasia de la persona o de la situacion.

Criterio 6.2. Deben tenerse en cuenta las consideraciones culturales relevantes.

Criterio 6.3. Las guias de intervencion deben tener en cuenta la variabilidad de sus resultados y objetivos en funcion del
género (como caracteristica social) y del sexo (como caracteristica bioldgica).

Criterio 6.4. Las guias deben tener en cuenta la edad y el nivel de desarrollo de los usuarios.

Criterio 6.5. Es recomendable que las guias de tratamiento tengan en cuenta otras caracteristicas relevantes de los usuarios.
Criterio 7. Es recomendable que las guias recojan como pueden afectar las caracteristicas individuales de los técnicos en
la posible eficacia de la intervencion.

Criterio 7.1. Las guias deben tener en cuenta la experiencia, habilidades, formacion y entrenamiento de los profesionales
que las utilizan.

Criterio 7.2. Es recomendable que los técnicos tengan en cuenta que los resultados obtenidos por la intervencion responden
a la interaccion que se produce entre las caracteristicas del usuario y de su problema y las caracteristicas del profesional.

Criterio 8. Es recomendable que la guia tome en cuenta informacion sobre el ambito o el contexto en el cual se desarro-
1la la intervencion.

Criterio 9. Se debe tener en cuenta los datos sobre la robustez de la intervencion.

Factibilidad o viabilidad

Criterio 10. La guia debe tener en cuenta el nivel de aceptabilidad que tendra la intervencion en el grupo de usuarios al
que va dirigido.

Criterio 10.1. Una buena guia deberia informar a los usuarios y a los técnicos sobre otras alternativas a la intervencion
que se propone.

Criterio 10.2. La guia debe considerar que el paciente no esté dispuesto o no tenga suficientes conocimientos o habilida-
des para participar en la intervencion.

Criterio 11. La guia deberia especificar y evaluar posibles efectos adversos de la intervencion asi como sus posibles beneficios.
Criterio 12. Los profesionales que van a utilizar estas guias de tratamiento deberian formarse y entrenarse para su uso y aplicacion.

Consideracion de costes

Criterio 13. Cuando las guias requieran o incluyan costes estos deben ser tenidos en cuenta independientemente de su efectividad.
Criterio 14. En ese caso deben intentar especificar los costes directos, indirectos, a corto plazco, a largo plazo, costes para
el usuario, para el profesional, para la institucion, etc.
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El proceso de desarrollo de una guia

Criterio 15. Es recomendable que los técnicos que trabajen en la elaboracion de guias sean profesionales y expertos del
tema que tratan.

Criterio 15.1. Es recomendable que se incluyan expertos de las areas y ambitos en los que se desarrollan las guias y en
campos o areas afines.

Criterio 15.2. Es recomendable que se incluyan expertos en metodologia cientifica y en dreas de intervencion, evaluacion
y diagndstico.

Criterio 15.3. Es recomendable la presencia de afectados, familiares, usuarios o personas que presenten las problematicas
que se van a protocolizar.

Criterio 15.4. Es recomendable que puedan incluirse o consultarse técnicos o profesionales de otras disciplinas o ambitos
(trabajadoras sociales, educadores, etc.).

Criterio 15.5. Es recomendable utilizar a técnicos con formacion y sensibilizacion sobre aspectos relacionados con el género,
etnicidad, lenguaje, orientacion sexual, edad, etc., por la riqueza y conocimientos especificos que puedan aportar al grupo.
Criterio 16. Senalar posibles conflictos de intereses, conflictos derivados de roles o funciones profesionales o personales,
intereses politicos, etc.

Criterio 17. Las guias y protocolos deben mantener un clima de apertura, de libertad de intercambios, retroalimentacion
y revision propios de la objetividad y profesionalidad cientifica de sus objetivos.

Criterio 17.1. La seleccion de los criterios utilizados para seleccionar a los participantes en la elaboracion de guias (cua-
lificacion, experiencia, posibles conflictos de intereses, etc.) deberian describirse en la guia.

Criterio 17.2. Se recomienda que los procedimientos, decisiones y deliberaciones del grupo estén disponibles para su
revision.

Criterio 17.3. Una vez finalizada la guia y adoptado el proceso de intervencion es recomendable que se incluyan avisos,
sugerencias, recomendaciones y conclusiones para los técnicos (incluso usuarios) que los vayan a utilizar.

Criterio 17.4. Es recomendable aportar referencias bibliograficas y otros documentos utilizados en la elaboracion de las
guias y protocolos.

Criterio 17.5. En el caso de que entre los profesionales que elaboran la guia haya desacuerdo en algun apartado de la
misma, es importante que esta circunstancia quede recogida en la guia.

Criterio 18. Es recomendable que en la guia se recojan los objetivos especificos que se han utilizado para disefiar la guia
Criterio 18.1. Especificar a la audiencia/s a las que va dirigida la guia.

Criterio 18.2. Deben explicitarse todos los objetivos propuestos o a los que van dirigidos las guias y protocolos.
Criterio 19. Es recomendable que la guia especifique el procedimiento y el método utilizado para su confeccion y desarrollo.
Criterio 19.1. Es recomendable que se especifique las condiciones o problemas para los que se va a considerar una inter-
vencion.

Criterio 19.2. Especificar la poblacion a la que va dirigida.

Criterio 19.3. Seria conveniente especificar qué tipo de intervenciones van a ser consideradas y cuales no van a ser con-
sideradas.

Criterio 19.4. Especificar el tipo de profesional y el ambito practico al que va dirigido la guia.

Criterio 19.5. Es recomendable que tras elegir un tema, los expertos decidan los objetivos especificos y concreciones a
determinar y revisar en la literatura cientifica.

Criterio 20. Los expertos deberian especificar los métodos y estrategias que ellos han utilizado para revisar las evidencias
empiricas o cientificas sobre el tema.

Criterio 21. Es recomendable que los expertos especifiquen métodos para evaluar las guias que ellos mismos han desarrollado.
Criterio 21.1. Es recomendable que los expertos faciliten y sugieran un método de evaluacion de sus guias y protocolos
que asegure una evaluacion independiente, objetiva y realista.

Criterio 21.2. Detallar recomendaciones que faciliten el proceso de evaluacion externa y la validez de las guias.

Criterio 21.3. Las guias deben detallar las recomendaciones que faciliten una evaluacion independiente sobre su aplicabilidad.
Criterio 21.4. Las guias deben ser revisadas periddicamente para asegurarnos que no se quedan obsoletas y que se adecuan
a los cambios sociales y culturales. Es interesante que los expertos sefialen la periodicidad con la que deben ser revisadas.
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