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El granoy la criba de los tratamientos psicol 6gicos

Marino Pérez Alvarez y José Ramon Fernandez Hermida
Universidad de Oviedo

Se presentan las conclusiones de revisar |a eficacia (asi como la efectividad) terapéutica para los ca-
torce trastornos psicol 6gicos siguientes: Esquizofrenia, Drogadiccién, Anorexiay Bulimia, Trastornos
de Personalidad, Hipocondria, Trastorno Obsesivo Compulsi vo, Disfunciones Sexuales, Ansiedad Ge-
neralizada, Fobias Especificas, Agorafobia, Trastorno de Panico, Trastorno por Estrés Post-traumaéti -
co, Depresién unipolar y Depresion bipolar. De cada uno de ellos, se ha podido decir qué tratamientos
estan bien establecidos, cudles son probablemente eficaces y los que estan en fase experimental. Ello
ha supuesto, por tanto, un proceso de separacion y clasificacion (criba). Es de notar que, en la may or
parte de los trastornos revisados, se cuenta con algun traamiento psicoldgico bien establecido, alin
cuando también puede haberlo de tipo farmacol égico. Conviene resaltar igualmente que se echan en
falta numerosos tratamientos psicol 6gicos ampliamente difundidos pero que no se han sometido a es-
tudios de este tipo. Aun cuando el panoramareflgjado invitaa optimismo, los autores se muestran cri-
ticos, cuestionando tanto la concepcion psicopatol dgica de |os trastornos como |a sobresimplificacion
y limitacién del caréacter de los tratamientos que se deriva de establecer correspondencias especificas
entre un cuadro clinico pre-establecido y un procedimiento terapéutico especifico.

Finding the kernel: psychological treatments through the sieve. This paper presents the condusions
drawn from areview of the efficaciousness (as well as the effectiveness) of thergpy for the following
fourteen psychological disorders: schizophrenia, drug-dependence, anorexia and bulimia, personality
disorders, hypochondria, compul sive-obsessive disorder, sexual dysfunctions, general anxiety, specific
phobias, agoraphobia, panic disorder, post-traumatic stress disorder, unipolar depression and bipolar
depression. For each one of these, it has been possible to say which treatments are well established,
which are probably efficacious and which are at the experimental stage. This has thus involved their
separdion and classification — a kind of sifting process. It is notable tha, for the majority of the di-
sorders reviewed, there is some type of well-established psychological treatment, even though there
may aso exist a pharmacological one. It is aso important to point out that numerous well-known psy-
chological treatments have not been subjected to this type of study. Even though the current situation
leaves room for optimism, authors are critical, questioning both the psychopathological conception of
disorders and the oversimplification and limitations of the nature of the treatments tha derives from
the establishment of a specific correspondence between a pre-established clinical condition and a gi-
ven therapeutic procedure.

Se hallevado a cabo una revision de catorce trastornos psico-
|6gicos, de los mas caracterizados. En concreto, de los siguientes:
Esquizofrenia (Valina Fernandez & Lemos Giraldez, 2001), Dro-
godependencias (Secades Villa & Fernandez Hemida, 2001),
Anorexia y bulimia (Saldafia, 2001), trastornos de personalidad
(Quiroga Romero & Errasti Pérez, 20001), Hipocondria (Fernan-
dez Rodriguez & Fernandez Martinez, 2001), Trastomo obsesivo-
compulsivo (Vallgjo Pargja, 2001), Disfunciones sexuales (Labra-
dor & Crespo, 2001), Ansiedad generalizada (Cgpafons Bonet,
2001), Fobias especificas (Capafons, 2001), Agorafobia (Bados
Lopez, 2001), Trastorno de panico (Botella, 2001), Trastormo de
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estrés post-traumatico (Baguena Puigcerver, 2001), Depresion
unipolar (Pérez Alvarez & Garcia Montes, 2001) y Trastorno bi-
polar (Becofia & Lorenzo, 2001).

Obviamente, no son todos los trastornos o prol emas ps colé-
gicos ni dentro de cada uno s han induido con el mismo detalle
las variedades que cabe considerar. A un asi, consti tuyen una buena
muestra del campo clinico adulto. Posteriores revisones haran lo
propio enlaps ca ogiaclinicainfantil y en lapsicologiadelasal ud.

Se han elegido estos, aparte su relevancia, por ser precisamen-
te de los més estudiados a este respecto de la eficacia terapéutica.
De ahi que, més que descubrir algo nuevo para el que estuviera al
tanto, se trata de poner a dia el estado de la cuestion. Ahora bien,
el estado de la cuestion no se refiere sdlo a cada trastorno en con-
creto sino ala cuestion misma de plantear |a eficacia de los trata-
mientos, ya que supone dirimir entre ellos o, como sugiere € arti-
culo introductorio (Fernadndez Hermida & Pérez Alvarez, 2001),
cribarlos, es decir, someterl os a seleccion. Ambas cuestiones sere-
toman en este articulo: la primera como balance de condusiones,
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bajo el titulo de «yendo al grano», y |a segunda como cuestion de
fondo, bajo €l titulo justamente de «cuestionando la criba.

Yendo a grano

Como se vera mas adelante, hay un Cuadro de trastornos rela-
tivamente bien caracterizados para |os que se puede decir con ra-
zonable fundamento qué tratamientos son eficaces, segun las cate-
gorias de «hien establecidos», «probablemente eficaces» o0 «en fa-
se experimental». De los caorce revisados, doce cuentan con tra-
tamientos «bien establecidos» y |os otros dos (trastornos de perso-
nalidad e hipocondria) con tratamientos «probablemente efica-
ces». No quiere decir que no haya otr os tratamientos posibles, dis-
tintos de los que figuran en el Cuadro, pero tendran que implicar-
se en investigaciones que permitan decir de ellos lo que cabe decir
de los aqui presentados.

En conjunto, y en principio, se revela un panorama positivo, a
gue no se puede por menos que saludar enféaticamente, tanto des-
de el punto de vistadel cliente como del dinicoy, en su caso, del
tercer pagador. Habida cuenta, por lo demés, que serefiere en ge-
neral a tratamientos de corta duracién, en torno a quince sesiones,
consistentes en programas mas 0 menos estructurados. Se excep-
tlan, en cuanto a la brevedad sefialada, |as intervenciones psicoe-
ducativas y los paguetes multimodales relaivos a la esquizofrenia
y los programas de las drogodependencias, asi como las terapias
delos trastornos de personalidad, como laterapia de conductadia
léctica, cuya duracion se mide mas por afios que por sesiones, no
obstante, dentro de tiempos especificables.

Desde |a perspectiva de la psicoterapia o del tratamiento psico-
I6gico no puede pasar desapercibido su gran desarrollo en los Ul-
timos tiempos y, de hecho, su mayor contribucion a «cuadro de
tratamientos eficaces», en relacion a los tratamientos farmacol 6-
gicos. Con excepcion de un trastorno (depresion bipolar), en los
demas, ali donde hay un tratamiento farmacol 6gico bien estable-
cido hay también uno psicoldgico, cuando no es que el tratamien-
to mejor establecido sea el psicoldgico, como en los trastornos de
la alimentacion, las fobiasy €l estrés post-traumatico. Es mas, en
ciertos trastor nos donde hay un tratamiento farmacol 6gico bien es-
tablecido alapar del psicolégco, susrevisoresllegan aafirmar in-
cluso que @ tratamiento psicoldgico es el de eleccion, como en
caso del trastorno obsesivo-compulsivo, la ansiedad generalizada
y la depresion unipolar. Esto mismo podria decirse de las disfun-
ciones sexuales y de la agorafobia. Alli donde no hay tratamiento
bien establecido (trastornos de la personalidad e hipocondria), el
psicol 6gico parece méas prometedor y, en todo caso, €l mas reco-
mendable en el estado actual.

Por su lado, la combinacién de tratamientos farmacol égicos y
psicolégicos, por razonable que parezca, en general, no se ha en-
contrado que mejore la eficacia de cada uno por su lado. Es una
cuestion abierta, pero muy poco se puede decir sobre unabase em-
piricamente fundada acerca de su combinacion. Unicamente cabe
apuntar dos excepciones, quizatres. Una es la esquizofrenia, don-
de se impone la combinacion de medicacion e intervencion psico-
|6gica, de acuerdo con modelos y programas gque contemplan am-
bas perspectivas. Otra es la depresion bipolar, donde los trata-
mientos psi col 6gicos pueden mejorar la eficacia de la medicacion,
facilitando su adhesion. Una tercera seria la agorafobia, donde los
farmacos parecen ser més eficaces s ademas se hace exposicion
en vivo, asi como la exposicién y la terapia cogniti vo-conductual
parecen también més eficaces (al menos a corto plazo) combina-

dos con famacos (antidepresivos). Més ala de esto, de las revi-
siones de los restantes trastornos no se puede dejar de conduir
que, en el caso de haberlos, los datos son contradictorios.

Si bien, en cuanto ala €ficacialos tratami entos psicol 6gicos no
tienen nada que envidiar a los farmacol 6gicos, respecto a la ef ec-
tividad y, en particular, por lo que se refiere a la comodidad de
aplicacion, la farmacoterapia tiene su ventaja. La prescripcion de
f&rmacos y por parte del paciente su toma, es més facil dellevar a
cabo que laaplicacion y el seguimiento de todo un programa psi-
coterapéutico. De todos modos, es posible que |os pacientes estén
cada vez mas orientados a terapias de «hablar», como acaso iden-
tifiquen los tratamientos psicol dgicos, que ala «pastilla», como es
el caso que identifican los farmacoldgicos. Ciertamente, e «pa-
ciente psiquiatrico», yalo dice la paldra, estd hecho aimagen 'y
semejanza del paciente médico. Sin embargo, la diseminacién de
las terapias psicolégicas puede ir creando su propia imagen de
«paciente», que ya no seriatal, sino «cliente» o persona que bus-
ca ayuda psicosocial (més que «tratamiento»), que se implica en
un proceso de cambio (a este respecto, no puede ser en vano que
|as terapias psicol dgicas se auto-definan como programas, cursos,
intervenciones psicoeducdivas) y, como se decia en € articulo in-
troductorio del presente monogréfico (Fernandez Hermida & Pé-
rez Alvarez, 2001), que esté al tanto de |as terapias empiricamen-
te gpoyadas. En lo que serefiere ala eficiencia, apenas existen es-
tudios en los que se considere todo lo que hay que considerar pa-
ra estimar €l coste-beneficio que supone la aplicacién farmacol 6-
gicaen relacion con la psicologica. Sin embargo, algun estudio ci-
tado a proposito de la depresion revela una mayor eficienciade la
psicoterapia en relacién con la medicacion.

Relaivo a otro punto de interés en las revisiones, como era la
averiguacion de posibles factores predictores del resultado tera-
péutico, la conclusién en su conjunto es decepcionante. Fuera de
obviedades, poco menos que decir que peores condiciones predi-
cen resultados peores, no parece haber nada esteblecido en la li-
teratura. Cabe gountar, siquierairénicamente, que lavaloracion de
los resultados por €l clinico predice una mayor eficacia terapéuti-
ca en relacion con su valoracién por los propios pacientes, segin
observaciones a propdsito del trastorno por estrés post-traumético
y de ladepresidn. Asi mismo, el mayor predictor de la eficaciade
un medicamento parece ser €l laboratorio que financia la investi-
gacion (Freemantle, Anderson & Young, 2000).

A lavista del Cuadro, tampoco puede pasar desapercibida la
variedad de terapias en correspondencia con la diversidad de tras-
tornos y, en su caso, con las distintas formas de los mismos, aun
cuando no estén todos ni estos en todas su variedades. En esta li-
nea, no es mala cosa hacer estas dos matizaciones. Por un lado,
tras dicha variedad, hay una homogeneidad de fondo, en el senti-
do de que la mayor parte de las terapias son de la familia cogniti-
vo-conductual. Esto es asi porque la evaluacion de los resultados
€S una preocupacion de primer orden par a este enfoque terapéuti-
co, mientras que otros enfoques suelen estar més interesados
(cuando lo estan) en lainvestigacion de los procesos. El problema,
se gprovecha para decirlo, es que laindagacién de los procesos sin
saber os resultados puede ser una tarea tan inttil como lo es sin-
fin (gparte del gran interés para el investigador). Mientras que to-
das las terapias tienen procesos, no todas tienen necesariamente
resultados. Por otro lado, sobre esa homogeneidad de fondo, hay
una heterogeneidad de formas (mas que variedad, en este caso) en
el sentido de que los «tratamientos psicol 6gicos» que figuran en e
Cuadro no son de la misma categoria. Asi, unos tienen la caego-
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Tabla1

Clasificacion de los Tratamientos Eficaces sgyun los Trastornos

(Tipo 1: Tratamiento Bien Establecido; Tipo 2: Tratamiento Probablemente Establecido; Tipo 3: Tratamiento en Fase Experimental)

Trastornos
Tratamientos

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Esquizofrenia
Paquetes I ntegr ados Multimodales (1PT)
Entrenamiento en Habilidades Sociales
Intervenciones Familiares Psicoeducativas
Tratamientos Cognitivos - Conductuales para delirios y alucinaciones
Farmacoterapia

Drogodependencias
Nicotina
Programas Conductual es Multicomponentes
Sustitutivos de nicotina (chicles y parches)
Alcohol
Aproximacién de Tratamiento Comunitario (CRA)
Entrenamiento en Habilidades Sociales
Prevencion de Recaidas (PR)
Terapia Conductual Familiar y de Pareja
Disulfiram y Naltrexona
Cocaina
Programa de Reforzamiento Comunitario + Terapia de Incentivo (CRA + Vouchers)
Terapia Cognitivo - Conductual (PR)
Heroina
Manejo de contingencias + Tratamiento farmacol 6gico
Metadona
Manejo de contingencias/ CRA / Programas Cognitivo - Conductuaes / Naltrexona
Exposicion a sefidles

Trastornos del comportamiento alimentario
Anorexia
Rehabilitacion Nutricional
Intervencion Psico-social
Terapia Cognitivo - Conductual / Intervencion psicoterapéutica
Farmacoterapia
Bulimia
Terapia Cognitivo - Conductual
Terapia I nterpersonal
Farmacoterapia
Exposicion + Prevencion de Respuesta/ Libros de autoayuday Programa Grupales breves

Trastornos de Per sonalidad
Trastor no de Personalidad Limite
Terapia de Conducta Dialéctica
Terapia Cognitivo - Conductual / Psicodindmica/ Familiar - Sistémica/ Adleriana/ Morita
Trastor no de Personalidad por Evitacion
Terapia de Habilidades Sociales
Terapia de Conducta
Trastor nos de Rersonalidad en General
Terapia Cognitivo - Conductual / Terapia Estratégica/ Psicoterapia Psicoanalitica

Hipocondria
Terapia de Conducta

Terapia Cognitivo - Conductual
Terapia Psicodindmica
Farmacoterapia

Trastorno Obsesivo - Compulsivo
Exposicion con Prevencion de Respuesta
Terapia Cognitiva
Farmacoterapia

Disfunciones Sexuales
Disfuncion Eréctil
Terapia Sexual
Farmacoterapia
Desensibilizacion Sistemética
Terapia de vacio
Terapia Racional Emotiva

X X X




526 MARINO PEREZ ALVAREZ Y JOSE RAMON FERNANDEZ HERMIDA

Tabla 1 (continuacién)
Clasificacion de los Tratamientos Eficaces segin los Trastornos

(Tipo 1: Tratamiento Bien Establecido; Tipo 2: Tratamiento Probablemente Establecido; Tipo 3: Tratamiento en Fase Experimental)

Trastornos
Tratamientos Tipo 1 Tipo 2

Tipo 3

Eyaculacion Precoz
Terapia Sexual X
Farmacoterapia X

Inhibicién Eyaculatoria
Terapia Sexual

Deseo sexual hipoactivo femenino
Entrenamiento orgésmico X
Terapia Sexua y Marital X
Farmacoterapia

Trastorno Or gasmico femenino
Entrenamiento masturbatorio X

\agnismo
Desensibilizacion Sistemética X

Ansiedad Generalizada
Teragpia Cognitivo — Conductual X
Farmacoterapia X
Reestructuracion Cognitiva X
Relgjacion X
Terapia Cognitivo — Conductual centrada en la preocupacion
Terapia no dir ectiva
Hipnosis adjunta a Ter apia Cognitivo — Conductual

X X X

Fobias Especificas
Exposicion X
Terapia Cognitivo — Conductual X
Realidad virtual

Agoraf obia
Exposicion en vivo X
Terapia Cognitivo — Conductual X
Farmacoterapia X

Trastorno de panico
Tratamiento para el Control del Panico (Barlow) X
Programa de Terapia Cognitiva para el Panico (Clark) X
Relgjacion Aplicada X
Exposicion X
Farmacoterapia X

Trastorno por Estrés Post-traumatico
Terapia de exposicion X
Teragpia Cognitiva X
Manejo de la ansiedad X
Hipnoterapia
Farmacoterapia

Depresion
Programa de Actividades Agradables - Activacion Conductual X
Entrenamiento Habilidades Sociales X
Curso de Afrontamiento de la Depresion (Lewinsohn) X
Terapia de Autocontrol de la Depresion X
Terapia de Solucién de Problemas X
Terapia Conductua de Pareja
Terapia Cognitiva de la Depresion Beck
Teragpia Interpersonal
Farmacoterapia
Psicoterapia Psicodinamica
Terapia Sistémica

X X X X

Trastorno Bipolar
Psicoeducacion

TerapiaMarital y Familiar

Terapia Cognitivo — Conductual

Terapia Interpersonal y del Ritmo Social
Farmacoterapia (Litio) X

X X X
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ria de toda una terapia, por ejemplo, la terapia cognitivo-conduc-
tual o laterapiade conducta, que casi funcionan como terapias ge-
néricas, otros en cambio no son sino técnicas dentro de una tera-
pia como, por gjemplo, desensibilizacién sistemética o exposicién
en vivo y otras, en fin, son terapias especificas de un trastorno co-
mo por ejemplo «terapia sexual» o «tratamiento del control del pa-
nico», con un contenido muy preciso, a veces, induso, ligadas al
nombre de su autor. Asi pues, serd huena cosa que € lector tenga
conciencia tanto de la homogeneidad de fondo como de |a hetero-
geneidad de formas que habitan en el Cuadro de este articulo.

Si antes se ha sugerido una contra-posicion entre tratamientos
farmacol 6gicos y psicol dgicos, dentro de éstos cabe también gore-
Ciar ciertas tensiones, a pesar de la homogeneidad de fondo o aire
de familia que los asemeja. Una de dllas se podria registrar entre
laterapia cognitivay laterapia de conducta, habitual mente resuel -
ta con el guion cognitivo-conductual. Sin embargo, esta solucién
no vale mas que para reuniones familiares de andar por casa. La
cuestion que se disimula con el compuesto cogniti vo-conductual
es, en realidad, la de dos enfoques contra-puestos, por un lado, un
enfoque intra-psiquico (cognitivo, individualista) y, por otro, un
enfoque contextual (conductual, interpersonal). Esta polémica se
encuentra, a veces, mas que planteada en términos conceptuales,
llevada sobre la competencia entre modelos para un mismo tras-
torno como pueden ser, por gemplo, las terapias de Levinsohn y
de Beck para la depresion, polémica re-actualizada en el andlisis
de componentes donde la «activacion conductual» se sitlia frente
al paquete completo (ver més adelante), o lasterapias de Barlow y
de Clark para el trastorno de panico.

Una tension mayor se gorecia entre la terapia cognitivo-con-
ductual, considerando lo anterior, por un lado, y la terapia inter-
personal, de distinta familia, por otro. Hasta ahora, la arena de la
polémica esteba en la depresién, donde la terapia interpersona es
lamés directay probablemente ventajosa competidora de la tera-
pia cognitiva o cognitivo-conductual, pero la terapia interpersonal
vaamas, tanto por su parsimonia como por laimportancia que co-
bra el contexto interpersonal. De hecho, un enfoque interpersonal
de los problemas psicol 6gicos parece més compatible con la cul-
turalaina (latinoamericana) que un enfoque cognitivo, tipicamen-
te individualista como corresponde mas bien a una cultura anglo-
americana (donde por esto mismo, el enf oque interpersonal tam-
bién resulta, si no compatible en principio, si necesario, d fin). El
triunfo, sin embargo, del enfogue cogniti vo en Espafia quiza se de-
ba, aparte cuestiones de importacidn, a que es muy compatible con
el discurso académico (de suyo intelectualista). [No deja de resul -
tar irénico que la psicologia americana esté ahora preocupada por
la psicologia indigena, de cada pueblo, siendo que los distintos
pueblos, incluyendo €l espafiol, estén afanados por adoptar la psi-
cologia cognitiva americana]. En esta misma linea interpersonal
habria que ver también |a terapia de parejay de familia, a igua
que laterapia de conducta dialéctica, en la medida en que pone en
juego larelacion clinica como relacion terapéutica.

En otro orden de cosas, se ha de advertir que el Cuadro de tra-
tamientos eficaces merece algunos reparos para su mejor lectura.
En relacion con los tratamientos, gparte de lo anterior, no esta de-
maés afiadir que para su cabal inteleccion se hace preciso acudir a
las revisiones de las que se han extraido. Asi tendra que ser para
identificar y matizar |os tratamientos concretos como, sin duda, es
imprescindible tocante a la medicacion, donde no se nombra mas
que «farmacoterapia». Por su parte, las categorias de los trata-
mientos en «bien establecidos», «probablemente eficaces» y «en

fase experimental», aunque responden alas directrices de las revi-
siones, resultan al final un tanto engafiosas en ciertos puntos. Asi,
por ejemplo, figuran en la categoria de «en fase experimental» tra-
tamientos que de hecho no estan histéricamente en esa fase como
la relgjacion, la psicoterapia psicoanalitica o alguna medicacion,
siendo probablemente que no den més de si para el trastorno en
cuestion, en vez de que estén pendientes de nuevos estudios. En
cambio, en otros caso, como la «realidad virtual» einduso la hip-
noterapia, responden mejor a esa categoria. Por su parte, la cae-
goria «bien establecido» no quiere decir que los tratamientos aco-
gidos a ella sean plenamente satisfactorios para resolver el corres-
pondiente trastorno. Es, en todo caso, una categoria relativa, que
esta en relacion con los otros tratamientos pero no «bien estable-
cida» en el sentido de «perfectamente asentada». Con todo, la ca-
tegoria de «bien establecida» no sdlo quiere decir que es e mejor
procedimiento sino que esta apoyado empiricamente, de acuerdo
con determinados requisitos. Dentro de esto, sobre estar bien esta
blecidos, hay tratamientos que cuentan con una mayor tradicion
empirica, por lo que estan més «asentados» en la préactica clinica
que otros, aun cuando responden también a los criterios béasicos
como, por ejemplo, laterapia cognitiva de |a depresion respecto de
la terapia de auto-control. Es por ello que se ha introducido una
doble sub-categoria (a y b) dentro de la categoria de «bien esta-
blecidos» para matizar laposicion en € sentido dicho. Asi mismo,
esta sub-categorizacion sirve para discriminar entre tratamientos
«bien establecidos» cuya eficacia estd 0 no exenta de inconve-
nientes, generalmente, «ef ectos secundarios» (como suele ser €l
caso de lamedicacion), por lo que con frecuencia se ha ubicado en
b. Como quiera que fuera, se hace preciso consultar las revisiones
de referencia.

Cuestionando la criba

En vistade lo anterior, la pregunta no se hace esperar: ¢ées esto
todo lo que hay?, ¢se trata de cuestiones que llegan a final del
asunto? Ciertamente, la respuesta seria no. En primer lugar, por-
que no es todo lo que hay. Hay otros muchos problemas psicol 6-
gicos de relevancia clinica que no son estos y estos no van a ser
necesariamente asi siempre. Por € lado de los tratamientos, lo
mismo. Hay muchos otros que no son estos y estos pueden tener
su metamorfosis. En segundo lugar, porque son conclusiones cuyo
final, Igjos de cerrar, abre nuevas cuestiones. Si acaso, 10 que en-
cierran es una dindmica movediza como corresponde a los asuntos
de la vida humana.

Sin ir més lejos, cabria preguntar si es necesario pasar por la
criba. La respuesta en este caso seria si. Lo contrario seria tanto
como rehuir lacritica. No en vano criba viene a decir critica, sabi-
do que criticar significa etimol 6gicamente separar, dasificar, tener
criterioy, en definitiva, cribar. Se podria cuestionar si tiene que ser
ésta 0 de este tipo la criba, es decir, una criba que permita hablar
de tratami entos empiricamente apoyados. Hay razones afavor y en
contra, pero las razones a favor pesan mas que las razones en con-
tra (Fernandez Hermida & Pérez Alvarez, 2001).

Dentro de esto, la clasificacion es necesaria, aunque solo fuera
por responsabilidad ante la sociedad que paga, siendo ademas que
es posible, en tanto se cuenta con criterios que permiten hacerlo de
unaforma controladay objetiva. No se olvide que se vive en la so-
ciedad que se vive. A este respecto, se recordaria que tanto los
trastornos psicol égicos que tiene la gente como |o propios clinicos
que los tratan proceden de la misma sociedad que paga por elloy
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dispone de métodos cientificos para valorarlo. No se concibe un
clinico que trabajara en una ciencia arcana, lo que es contradicto-
rio en los téminos, ni fuera incgpaz de medir sus ef ectos cuando
lo es, sin embargo, de valorar sus emolumentos.

Por lo demés, la cribade la que se hablaes publica, tanto lacri-
ba como utensilio (los métodos de investigacion en psicoter apia)
como la accién de cribar (la publicacién de los resultados en los
foros apropiados). Al exponer el método seguido y los resultados
obtenidos, sus autores se exponen también ellos mismos ala criti-
cadelos demésy gracias a ello las psicoterapias mejoran su con-
dicién, aungue sdlo fuera por ponerse alaaturadelostiempos. En
este sentido, hasta la critica que hacen los detractores de la eva-
luacion de |a eficacia terapéutica no deja de contribuir a su mejo-
ra, siquiera negativamente, en la medida en que «fuerzan» a res-
ponder a objecionesy ainduir aspectos de otra manera quiza de-
sapercibidos. Asi, por eemplo, ante la objecion reldivaalaestan-
darizacion de los tratamientos, se han llevado investigaciones que
incluian aplicaciones flexibles de los mismos (por cierto, sin que
estaforma fuera superior alaesténdar), ante la objecion referidaa
la focalizacion Unicamente en los sintomas, se han valorado tam-
bién € gjuste general y la calidad de vida (lo que no es gjeno ala
eficacia terapéutica) o, en fin, ante la objecién contra la directivi-
dad terapéutica sin preocuparse por la profundidad de la experien-
cia se han induido condiciones no-directivas en tal sentido (donde
la terapia directiva mejora los sintomas y la no-directiva la pro-
fundidad de experiencia) (Chambless & Ollendick, 2001). A lain-
versa también se dan influencias, entre tanto psicoter apias gpalan-
cadas en su auto-complacencia se ven movidas a despabilar y po-
nerse al diaante e movimiento de la eficacia, no vayan atener to-
dos los apoyos menos lo que hacen falta.

Con todo, las mayores y masfructif eras criti cas se dan entre las
propias terapias i nteresadas en la valoracion de su eficacia, pues
ahoraya no es lo cuegion de competenciasino de competitivi-
dad entre ellas. El primer frente a este regpecto, y el mas impor-
tante, se da entre tratamientos psicoldgicos y tratamientos farma-
colégicos. Segun lo dicho, quitando algun trastorno, como la de-
presion bipolar y fases agudas de |a esquizofrenia, donde los far-
macas ti enen su ventaja, a li donde hay un farmaco eficaz hay tam-
bién una pscoterapia no mencs eficaz y a menudo mas aparte,
trastornos 9 n medicacion recomendable. Dentro de las psicotera
pias d casomas claro de competitividad dentrode la competencia
s daen ladepres 6n unipol ar entrelaterapia cognitivay laterapia
interpersonal y, obre todo, entre laterapia cognitivay |laterapiade
activacion conductual (Jacobson& Gortner, 2000). A lo que pare-
ce, latergpia cognitivade la depres 6n se ha hecho con el «merca
do» clinico y académico, 9 se permite hablar como es de suponer
que hablan| os laboratori os de psicofarmacos, y, Snembago, noes
la Unica terapia eficaz en su campo ni probabl emente la més, lue-
00, edasotras quetambi én ganan, quieren suspremios, parahablar
ahoracomo se hablaen la investigacion delaps coterapia.

Todas estas criticas no pueden ser en balde, sino que tienen que
producir alguna crisis (que también viene de critica). Como todo
terapeuta sabe, |as crisis son momentos decisivos en |os que cues-
ta perder algo pero acaso se gana mas. Puesto en términos episte-
mol dgicos, y en palébrastitulares de Jacobson y Gortner (2000) en
este mismo sentido, se diria que la crisis supone una revolucién
cientifica, pero e campo magnético delaciencianormal plantare-
sistencia contra-revolucionaria (aferrandose a cual quier argumen-
to hasta donde pueda). En fin, que si de la armonia no se sale de
cOMO se estd, de lacrisis cabe esperar salir para mejor.

Yendo més lejos, cabe preguntar ahora si es para conformarse
con esta situacion, aun cuando sealamejor en las condiciones ac-
tuales. El Cuadro anterior es probablemente complaciente para el
psicologo pero pronto debiera despertar de esa posible auto-com-
placencia. Lo que de entrada se ofrece como una virtud, segin
pueda serlo un cuadro de trastornos que cuentan con tratamientos
eficaces, se revela a una mirada desde més lejos 0 a mayor altura
como lo que es, un cuadro, cuyo problema esta en que facilmen-
te puede llevar a dinico a vicio de trabgjar desde, por, sobre 'y
para el cuadro. Seriaasi en la medida en que no viera més proble-
mas que esos para los que dispone de un tratamiento y, de este mo-
do, en vez de ver el problema de la persona en sus circunstancias,
como un problema de laviday un esfuerzo adaptativo, lo vieraen
funcion del cuadro dinico y del tratamiento disponible El caso es
gue si lo hace de este modo puede terminar viendo que las cosas
son asi, y 10 son, pero acaso mas debido a su canalizacion quealo
gue es debido por como son las cosas. Se estaria en presencia de
un sistema auto-confirmatorio como otro cualquiera (por ejemplo,
e que conflictos edipicos sdlo los encuentren los psicoanalistas o
las polaridades psiquicas se solucionen con la técnica de la silla
vacia especializada en tratarlas). Ciertamente, este vicio no estaria
tanto en el cuadro como en un clinico cuadriculado. Sin embargo,
el cuadro de tratamientos eficaces se presta a eso, al margen de su
objetividad.

La cuestion agui es més de fondo que de forma. El fondo de la
cuestion es esta: semejante cuadro, con todas sus virtudes, que las
tieng, responde a una concegpcion médica més que a una propia-
mente psicoldgica. En este sentido, la gran potencia del cuadro es
gue combate en el propio tereno clinico (médico) el asunto de los
trastornos psicol égicos y la competencia terapéutica para tratarl os
gue, aungue no tienen una nauraleza médica, vienen dados sin
embargo en esos términos (nomenclauray terreno).

Yendo, pues, mas lejos de donde se acaba de |legar, suponien-
do que este Cuadro es un avance, la tarea del futuro, es decir, de
nuestro tiempo, seria des-medicalizar los trastornos psicol 4gicos,
en € sentido que Jacobson y Gortner (2000) plantean, en concre-
to, para la depresion. Se empezaria por reconocer, y para €llo an-
tes por derunciar, si fuera el caso, la concepcion médicaimplicita
en la doctrina psicol 6gica dominante en e dmbito clinico. La con-
cepcidn médica «internalista» esta implicita en la concepcion psi-
coldgicaintra-psiquica.

La concepcion psicoldgca intra-psiquica toma varias formas,
pero hay que decirlo directamente, su forma dominante hoy dia
viene dada por la explicacién cognitiva de los trastornos psicol 6-
gicos, como en su dialo fueralaexplicacion psicodinamica. No es
una casualidad, sino no que esta en el orden de la causalidad, €l
gue la terapia cognitiva tenga una génesis psicoanalitica, como di-
ce €l propio Aaron T. Beck en su retrospectiva (Beck, 1991). Gé-
nesis que ha impreso carécter a modelo cognitivo. En efecto, €
modelo cognitivo tiene el caracter del modelo psicoanalitico, co-
mo se ve cuando se comparan los diagramas que |os representan
(Pérez Alvarez, 1996: diagrama 1.2, pagina14 y diagrama6.1, p&
gina 549). En todo caso, como hay que verlo es intelectualmente,
comparando las concepciones y las ideas que los constituyen, o
que lleva a sus creyentes a mirar més en un sitio queen otroy a
hacer més de esto que de aquello.

L a concepcion intra-psiquica guarda también una similitud méas
real que gparente con la concepcion neurobiol bgica, que eslacon-
cepcion médica llevada a los trastor nos psicol 6gicos (0 «enferme-
dades mental es», para decirlo con toda exageracion). Si se compa:



EL GRANO Y LA CRIBA DE LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS 529

ran los diagramas anteriormente aludidos con €l diagrama del mo-
delo neurobioldgico propuesto por German E. Berrios (Berrios,
Markova & Olivares, 1995), se «veria» que vienen aser en el fon-
do lo mismo. Alli donde en un modelo hay «esquemas cogniti-
VvOS», en otro hay «conflictos edipicos» y en otro « locus cerebral
perturbado».

Pues bien, semejante cuadro tiene que ver con el aire de fami-
lia entre la concepcion psicoldgica intra-psiquicay la concepcion
meédica «internalista». Aunque el asunto no se reduce a afinidades
conceptuales, sino que tiene precisas conexiones historico-institu-
cionales, por las que la psicologia dinica se abrié paso en el con-
texto y el terreno dela psiquiatria, de ahi el cuadro a modo médi-
co y e encuadre del psiclogo clinico en estructuras sanitarias
que, ahora, habiendo llegado aqui, no se avienen del todo bien con
lo que puede hacer la psicologia. Sin embargo, sin estar aqui pro-
bablemente tampoco se harialo que se hace.

Frente a ello, y de acuerdo con Jacobson y Gortner (2000), se
reivindicaria un planteamiento decididamente contextual. No6tese
que se dice «decididamente» puesto que nadie reniega del contex-
to, pero los enfoques intra-psiquicos («internalistas») lo sub-su-
men y, ala postre, € contexto se sume en las profundidades psi-
quicas. Esto supondria potenciar €l andlisis funcional de la con-
ducta, en vez del recuento de sintomas para completar un cuadro.
En esta linea, seria hora de descubrir € «secreto mejor guardado»

de la metodologia de investigacién que mas conviene en clinicay
que no es otro que e disefio de participante-Unico (Morgan &

Morgan, 2001). Asi mismo, supondria orientar a la persona hacia
los objetivos importantes en su vida, en vez de ensafiarse con los
sintomas. En esta linea, cobraria més relevancia que e «trata-
miento» de los sintomas |a re-orientacion de la persona alos valo-
res que importan en su vida, de acuerdo con una larga tradicion
que seremontaa Alfred Adler, pasa por Viktor E. Frankl, contindia
por Burrhus F. Skinner (donde los valores se llaman «reforza-
dores») y termina (de empezar) en laterapia de aceptacién y com-
promiso (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). Siendo asi, tendrian
seguramente que redefinirse los criterios de mejoria. En estalinea,
contaria tanto o mas que la reduccion de sintomas, la aceptacion y
el distanciamiento de ellos y, por supuesto, los logros de asuntos
valiosos. Por su parte € tratamiento psicoldgico se configuraria
en sus propios téminos (psicol 6gicos). De hecho, la mayor parte
de los tratamientos revisados se autopresentan ya como progra-
mas, Cursos, intervenciones psicoeducativas, terapias de grupo, le-
jos, en todo caso, de laimagen de un «tratamiento médico». Que-
dan, quedaran quiza, los términos médicos como «tratamiento»,
«intervencion», «psicologia clinica», pero es de esperar que sean
metaforas que utilice €l psicologo en vez de ser utilizado por €llas.
Seria buena cosa que Ilegaran a ser escaleras por las que se ha su-
bido en vez de escaleras en las que se esta subido.
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