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Prologo

Considero un honor el encargo de prologar esta
obra magna sobre los tratamientos psicologicos en
poblacion adulta, especialmente por el rigor metodo-
logico demostrado por el profesor Eduardo Fonseca
Pedrero en la presentacion de las bases conceptuales
de la psicoterapia, el gran esfuerzo de coordinacion
que ha requerido la seleccion de las terapias recomen-
dadas para la problematica psicoldgica mas frecuen-
te, y la eleccion de autores expertos en cada una de
ellas. Por ello, colaborar, aunque sea minimamente,
en la presentacion de este manual es una obligacion
inexcusable.

Como es sabido, en las ultimas décadas ha teni-
do lugar un gran crecimiento y diferenciacion de las
terapias psicologicas, por lo que actualmente el pa-
norama de la psicoterapia se caracteriza por un
enorme conjunto de modelos teoricos y de procedi-
mientos practicos; sin embargo, frente a tal diversi-
ficacion de técnicas terapéuticas, existe a la vez una
tendencia hacia la convergencia y la integraciéon de
los enfoques terapéuticos, que se traduce en el inte-
rés por investigar los factores comunes, los trata-
mientos transdiagnosticos, por cierto eclecticismo
sistematico y por la integracion teorica, siendo el
movimiento de los «tratamientos empiricamente
apoyados» (empirically supported treatments, EST)
el principal elemento integrador, cuyo principal ob-
jetivo consiste en identificar y en consolidar los tra-
tamientos que «funcionan» para determinados tras-
tornos, sobre la base de criterios empiricos y de
eficacia.

Teniendo en cuenta que la comorbilidad de los
sindromes clinicos descritos en los sistemas de cla-
sificacion de los trastornos mentales se sitia en tor-
no al 50 por 100, de modo que la mitad de las per-
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sonas que cumplen los criterios diagndsticos de un
trastorno también cumplen a la vez los criterios de
un segundo trastorno, y la mitad de quienes presen-
tan dos trastornos cumplen los criterios de un tercer
trastorno, y asi sucesivamente, ello sugiere que las
causas de diferentes problemas mentales pueden ser
las mismas, lo que sirve de base para un enfoque
transdiagnostico; y dicho enfoque viene también re-
forzado por la evidencia de que diferentes trastor-
nos frecuentemente responden a los mismos trata-
mientos.

A partir de la década de los noventa, y especial-
mente en los comienzos del siglo xx1, el interés por
los tratamientos con base empirica tuvo su apogeo
gracias al esfuerzo de la Division 12 de la American
Psychological Association por identificar los EST,
estableciendo la diferenciacion entre «guias practi-
cas» y «guias de tratamiento» (American Psycholo-
gical Association, 2002a, 2002b), labor completada
por grupos de trabajo en publicaciones posteriores.
Las primeras constan de recomendaciones a los pro-
fesionales respecto a su conducta, mientras que las
segundas aluden a recomendaciones especificas so-
bre los tratamientos que deben ofrecerse a los de-
mandantes de ayuda psicologica.

Otras organizaciones han contribuido a sinteti-
zar los criterios de evidencia terapéutica de los tra-
tamientos y a diseminar sus respectivas listas de
practicas basadas en datos. Una de ellas es la Co-
chrane Colaboration (www.cochrane.org) en Gran
Bretana, asi llamada en honor al epidemidlogo Ar-
chibal Cochrane, y la Campbell Colaboration (Www.
campbellcolaboration.org) también asi denominada
en recuerdo del psicologo y metoddlogo americano
Donald T. Campbell; al igual que algunas agencias
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federales americanas como la Substance Abuse and
Mental Health Administration (SAMHSA), la Agen-
¢y for Health Care Research and Quality (AHRQ) el
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), y el National Registry of Evidence-based
Programs and Practices (NREPP) en Gran Bretaia,
todas ellas dedicadas a la identificacion de practicas
basadas en datos, en salud mental.

El movimiento sobre las llamadas «practicas ba-
sadas en datos» (evidence-based practices, EBP) sur-
gi6 como un huracan que se extendio a todo el con-
texto social, compitiendo por la obligacién de dar
cuenta de las actividades profesionales en numero-
sos &mbitos como la medicina, la psicologia, la edu-
cacion, las politicas publicas, e incluso la arquitec-
tura. En el ambito de la salud mental, los psicologos,
al igual que los psiquiatras, tienen la obligacion éti-
ca de ofrecer, en la medida de lo posible, los trata-
mientos que han demostrado mayor fundamen-
tacion.

Si bien, de entrada, parece existir un acuerdo
general sobre la necesidad de utilizar los datos como
guia para determinar lo que funciona; no parece una
cuestion sencilla ni existe pleno consenso sobre su
definicion; lo cual tiene grandes consecuencias, tan-
to filosoficas como practicas. Una de las primeras
preguntas que se formulan sobre las practicas basa-
das en datos es qué se entiende exactamente por
«evidenciax». ;jDebe estar basada en alguna investi-
gacion?, ;debe requerir en el profesional experiencia
o la condicion de experto?, ;deberia incluir la valo-
racion que los clientes hacen de las mismas y su
tratamiento preferido?, ;qué se entiende como efica-
cia, efectividad y eficiencia de un tratamiento psico-
l6gico? En una palabra, ;qué cuenta como «evi-
dencia»?; las terapias disefiadas como EST para
trastornos psicologicos especificos ;producen mejo-
res resultados que las terapias no-EST? Por defini-
cion, un EST deberia ser superior al no tratamiento,
al placebo o a lo que de manera imprecisa se desig-
na como «tratamiento habitual» (treatment as usual,
TAU). Gran parte de estos conceptos han sido ma-
gistralmente desarrollados en los primeros capitulos
de esta obra.

La definicion de una terapia basada en datos
siempre conlleva el uso de un procedimiento de in-
vestigacion, cuya regla de oro (gold standard), espe-
cialmente en los Aambitos biomédicos, ha sido el en-
sayo clinico aleatorizado (randomized clinical or

controlled trial, RCT), si bien permanece todavia el
debate sobre si este debe ser el criterio exclusivo en
el ambito de la salud mental, por cuanto se ha pre-
tendido imponer criterios de las ciencias naturales y
el método hipotético-deductivo a la psicoterapia
frente a su concepcion como ciencia humana (Pérez-
Alvarez, 2019). Mientras que en los ensayos con me-
dicacion el procedimiento requiere la administra-
cion del mismo farmaco a idéntica dosis o el
seguimiento de un protocolo estandar para determi-
nar la dosis, en la investigacion en salud mental la
estandarizacion frecuentemente implica el uso de
manuales de tratamiento especifico.

La terapia cognitiva ha estado en primer plano
del movimiento EST, tras numerosas investigaciones
sobre la eficacia en un amplio rango de problemas
psicolégicos (David, Cristea y Hofmann, 2018); y
diversos tratamientos derivados del modelo cogni-
tivo, estan presentes en las guias clinicas de trata-
miento (O’Donohue y Fisher, 2009). Asi, entre el
60 por 100 y el 90 por 100 de los EST identificados
por las reglas de decision de la citada Division 12
de la American Psychological Association son tra-
tamientos cognitivo-conductuales, que incluyen la
construccion de habilidades, que tienen un foco u
objetivo especifico, que requieren un tratamiento re-
lativamente breve, y que rara vez utilizan medidas
tradicionales de evaluacién. Desde entonces, las co-
nocidas como «terapias de tercera generacion» han
completado el panorama terapéutico en el amplio
espectro de los problemas psicolégicos.

Tras la publicacion durante la primera década
del presente siglo de numerosos manuales recopila-
torios de las diversas terapias psicoldgicas basadas
en datos (Bond y Dryden, 2002; Dobson, 2010; Free-
man y Power, 2007; Pérez Alvarez et al., 2003), era
necesario disponer de un nuevo tratado en espafnol
con el objetivo de combinar el rigor metodolégico y
la puesta a disposicion de los profesionales de la
psicologia de los tratamientos recomendados para
un amplio rango de problemas. La ingente y meri-
toria labor de coordinacion del profesor Eduardo
Fonseca Pedrero ha hecho posible alcanzar este ob-
jetivo y, sin lugar a dudas, esta obra esta llamada a
ser un referente para los profesionales de la psicolo-
gia clinica y para la formacién de los futuros espe-
cialistas. Ademas de la detallada exposicion de los
tratamientos psicoldgicos recomendados para diver-
sos problemas, en esta obra se hace un detallado
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analisis de sustanciales y trascendentales cuestiones
previas al tratamiento, como es la naturaleza de los
trastornos, que enfatiza la conviccion de que no son
trastornos cerebrales, sino que representan relacio-
nes de redes de sintomas altamente complejas, que
dependen de mecanismos culturales, historicos y
ambientales; que son muy variables entre entornos
e individuos, e incluso en la misma persona en dife-
rentes entornos, circunstancias y épocas de la vida
(Borsboom y Cramer, 2013; Borsboom, Cramer y
Kalis, 2019; y Fonseca Pedrero, 2018). Para los pro-
motores del modelo de redes (Borsboom et al.,
2017), el diagnostico implica identificar redes de sin-
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tomas, mientras que el tratamiento implica cambiar
o manipular la red psicopatologica.

En resumen, la eleccién de los procedimientos
psicoterapéuticos desarrollados en este manual, asi
como la informacién complementaria sobre casos
clinicos especificos y las fuentes documentales ac-
tualizadas, correspondientes a cada tipo de trastor-
no, vaticinan que esta sera una obra de referencia
durante muchos afios.

SERAFIN LEMOS GIRALDEZ
Catedratico de Psicopatologia,
Universidad de Oviedo.
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Prefacio

Querido lector, querida lectora: muchisimas gra-
cias. Si le soy sincero, poco mas tengo que afadir.
Que tenga este manual entre sus manos y pueda to-
carlo y husmearlo ya es el mayor regalo que me pue-
de hacer. Sé que leera de forma pausada cada una de
sus paginas, que saboreara su lectura y que hara un
buen uso de la informacién que contiene. Le pido,
por favor, que no se irrite ni se indigne con mi per-
sona por la amplitud de esta obra, era necesario.
Dicho lo cual, me tomo la licencia de recomendarle
no seguir leyendo este prefacio. Puede ponerse ma-
nos a la obra y pasar a la accion, al logos. Eso ya
seria fiel indicador de su buen hacer, oficio y sabi-
duria. No me engano, pues soy sabedor de mi insig-
nificancia, amén que poco tengo que aportar en un
prefacio como este que se escribe después del libro,
se pone antes, pero ya sabemos que no se lee ni an-
tes ni después.

Unicamente voy a tratar de comentarle de forma
sucinta algunas cuestiones que creo que pueden ser
de cierto interés para la comprension de esta obra.
Comenzaré por abordar algunas anécdotas concer-
nientes a su gestacion. A continuacion, justificaré su
necesidad y, posteriormente, mostraré mis agradeci-
mientos. Culminaré con una breve recapitulacion.
Ya le adelanto que seré breve, pues lo bueno, si bre-
ve, dos veces bueno; y aun lo malo, si poco, no tan
malo.

Una breve historia

Este manual comienza a fraguarse en verano de
2019 tras los tipicos flashbacks y la firme conviccion,
como bien sugiridé Santiago Ramon y Cajal, que «las
ideas no duran mucho. Hay que hacer algo con
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ellasy. Toma su forma inicial, al menos respecto al
contenido y la primera version del indice, en noviem-
bre de 2019, en un conocido bar de la noche oveten-
se, sito entre el teatro Campoamor y la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Oviedo. Recuerdo
nitidamente la conversacion con mis queridos Mari-
no Pérez y Susana Al-Halabi. Esa atmosfera de con-
versacion cercana y calida con personas a las que
admiras intelectualmente, abordando una cuestién
que, a mi juicio, era (y es) sumamente relevante para
la psicologia espafiola: disponer de manuales actua-
les, rigurosos y basados en la evidencia empirica en
el campo de los tratamientos psicoldgicos. Todo ello
maridado con la emocidn de estar sentado justo en
el mismo sitio donde vi por primera vez, hace ya unos
anos, cantar a un angel. Ese angel es hoy mi mujer.
Nichola: yo te cielo.

Posteriormente, mi colega y amigo Félix In-
chausti hizo sustanciales aportaciones, tanto en el
indice como en el «fichaje» de excelentes profesio-
nales pertenecientes al campo clinico. Sin su involu-
cracion tengo claro que este manual no hubiese vis-
to laluz. Durante algunos dias los cuatro mantuvimos
interesantes debates respecto a qué deberia quedar
dentro y qué fuera, o qué modelo de psico(pato)logia
y sistema de clasificacion diagnéstico utilizar como
eje vertebrador del libro. Cuestiones todas ellas nada
faciles. Se decidio, para bien y para mal, que el ma-
nual seguiria el modelo de la OMS, y que tendria
dos bloques nucleares, mas un capitulo introduccion
y otro de discusion general, que recogieran el prin-
cipal eje de tension en psicoterapia: tratamientos
especificos (el qué) y factores comunes (el como).
Una vez comenzada la andadura, nada facil, dicho
sea de paso, nunca me faltaron palabras de carifio y
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aliento por parte de mis queridos amigos Alicia Pé-
rez de Albéniz y José Muiiiz. No puedo dejar tam-
poco de comentar que este manual se escribid casi
en su totalidad durante el confinamiento causado
por la COVID-19. Cosas de la vida, estas que acon-
tecen cuando la realidad supera a la ficcion. El tiem-
po de confinamiento y la falta de recursos en salud
mental me reafirmo en la necesidad de que este ma-
nual viera la luz. Aqui lo dejo, por el momento. Lo
siento de veras. Me quedan muchas anécdotas inte-
resantes en el tintero. Se las contaré en otra ocasion.

La obra

La necesidad de este manual se plasma de forma
sencilla en la siguiente pregunta que, si lo desea,
puede intentar responder por mi: ;como es posible
que no haya un manual cientifico sobre tratamientos
psicoldgicos empiricamente apoyados en espafiol en
los ultimos 15-20 afos? Esta es cuanto menos una
pregunta indiscreta que no tiene facil respuesta. Me
cuesta comprender sinceramente como se ha descui-
dado este aspecto, considerando que la psicoterapia
es uno de los buques insignia de la psicologia. Otras
areas deberian tomar buena nota. No obstante, si le
soy sincero, ya da un poco igual, pues en sus manos
tiene la respuesta a esa pregunta.

Como bien sabe, el campo de la psicoterapia ha
avanzado enormemente en los ultimos anos, si bien
era necesario disponer de un nuevo tratado en espa-
fiol que tuviera como finalidad conocer cuales son,
en el momento actual, los tratamientos psicoldgicos
que gozan de mayor respaldo cientifico para el abor-
daje de diferentes problemas psicoldgicos. Esta obra
trata de poner a disposicion de los y las profesionales
de la psicologia aquellos procedimientos de interven-
cion que cuentan con mayores evidencias empiri-
cas en funcién de las caracteristicas de las personas
que demandan ayuda. Asimismo, y frente a la diver-
sificacion de técnicas psicoterapéuticas, este manual
también trata de recoger las tendencias mas actuales
referidas a los factores comunes, la integracion de
los enfoques terapéuticos y la evidencia basada en la
practica. En esencia, se pretende separar el grano de
la paja, lo que funciona de lo que no, en lo relativo
a los tratamientos psicologicos.

Me gustaria dejar plasmado, negro sobre blanco,
el mensaje que pretende mandar esta obra. Un libro
como este sobre tratamientos psicolégicos hecho

por psicélogos y psicdlogas espafioles no es algo
azaroso, neutro, no es un libro mas, es una declara-
cién de principios en toda regla. Este manual es tam-
bién una reivindicacion en pro de la unidad de la
psicologia, que no psicologias, la cual debe trabajar
conjuntamente por un bien comun colectivo que
vaya mas alla de los intereses individuales y/o secto-
riales. Como bien reza un proverbio africano: «las
huellas de las personas que caminaron juntas nunca
se borran». Nuestros predecesores y predecesoras
tenian claros los puertos a los que debia dirigirse la
psicologia espafola, pues es vox populi que no todos
los vientos son favorables. La boyante psicologia tie-
ne que llegar a puertos como los que simboliza el
libro que nos ocupa. No perdamos el norte.

También, dado el estado de la cuestidon, me
siento obligado a decir un par de perogrulladas. La
primera es que la psicoterapia es el tratamiento de
eleccion para las personas con problemas de salud
mental. Las intervenciones psicologicas han demos-
trado su eficacia, efectividad y eficiencia para una
amplia gama de problemas psicoldgicos. Los datos
estan ahi, da igual que los interprete de una forma
o de otra. Hablan por si solos, y no dejan lugar a
dudas, la psicoterapia es la primera opcion. Esto no
es una invencion mia, solo transmito lo que dicen
las principales asociaciones cientificas, asi como
cientos de estudios cientificos rigurosos. Craso error
ha sido el pensar que, en la medicacion, en la gené-
tica y/o en el cerebro estaba la solucion. El tnico
sitio donde tiene sentido indagar es en la persona.
Los reduccionismos insulsos pueden ser tremenda-
mente seductores, lo sé, yo mismo los he sentido y
padecido; no obstante, nunca podran captar la enor-
me complejidad del comportamiento humano. Es
un secreto a voces que la conducta humana se ajus-
ta mal a lo lineal, a lo estatico y a lo unilateral. Tal
vez, y parafraseando a Marino, la psicologia y sus
profesionales necesitan poner menos cerebro y mas
cabeza. La segunda perogrullada es que la psicolo-
gia, como ciencia que se ocupa del estudio del suje-
to y del comportamiento, debe fundamentarse en la
obtencion de evidencias empiricas que respalden el
uso de sus técnicas y procedimientos psicoterapéu-
ticos. Los profesionales de la psicologia deben pro-
mover ¢ implementar aquellos tratamientos psicolo-
gicos que cuenten con respaldo empirico segtin los
estandares cientificos vigentes de cara a tomar deci-
siones informadas.
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Creo firmemente que es una responsabilidad y
un deber para nuestro gremio tener manuales de este
tipo. Obviamente, alguien tiene que hacerlo, pues ni
va a emerger por generacion espontanea ni se puede
dejar al albur. También entiendo que es necesario
transferir el conocimiento. Si puede ser con entu-
siasmo, mejor que mejor. La formacién de las nue-
vas generaciones y la actualizacién de contenidos
para los y las profesionales con mayor experiencia
es una de las formas mas acertadas de las que dis-
ponemos para la transformacién. Asimismo, como
no puede ser de otro modo, este manual no surge de
la nada, pues en ciencia (véase, nuestra profesion)
cabalgamos a hombros de los gigantes que nos pre-
cedieron, ahora ya tenemos un gigante mas sobre el
que caminaran las futuras generaciones.

Los agradecimientos

Reza el refranero popular que es de bien nacidos
ser agradecidos. Mas si cabe en los tiempos que co-
rren. Por ello, me gustaria dejar plasmado mi grati-
tud para aquellas personas que de una forma u otra
forma han colaborado en este manual.

En este libro han participado mas de sesenta
profesionales de la psicologia provenientes tanto del
mundo académico como del campo aplicado. Cierto
es que no hay grandes secretos. Se trata de un tra-
bajo continuo, sistematico, colaborativo, desintere-
sado y honesto de un conjunto de profesionales que
de forma coral han llevado a buen puerto esta obra.
A todos vosotros os quiero agradecer la inestimable
colaboraciéon y profesionalidad demostrada, asi
como vuestro esfuerzo gratis et amore.

También mostrar mi mas sincero agradecimien-
to a la Universidad de La Rioja, a Inmaculada Jorge
de la editorial Piramide por favorecer la publica-
cion de este manual y otros de suma relevancia para
la psicologia espafiola y, como no, a la Fundacion
BBVA y al Ministerio de Ciencia e Innovacion por
concederme proyectos de investigacion sumamente
competitivos que nos han permitido investigar con
los mejores recursos personales, materiales y econo-
micos.
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Mencion especial a mis mentores Jos¢ Muiliz,
Serafin Lemos y Joaquin Valdés. Soy plenamente
consciente de mi fortuna al teneros como maes-
tros, y ahora como amigos. También mentar a Ma-
rino Pérez, pues sus escritos son para mi continua
fuente de inspiracion. Muchos pasajes de este libro
tienen retazos de todos vosotros. Mi mas absoluta
admiracion hacia los cuatro tanto personal como
intelectual.

Totalmente de acuerdo con Carl Sagan cuando
escribid: «en todas nuestras investigaciones, la inica
cosa que hemos descubierto es que solo la compaiiia
de otros hace soportable el vacio». Ya lo he dicho
en algun otro foro, nada de este camino hubiese te-
nido sentido si no hubiese sido de la mano y com-
pafiia de mi familia, amigos y seres queridos. Sobra
mencionar a esas personas, pues ellas ya lo saben.
Una mencion especial a las mujeres de mi vida: mi
abuela, mi madre, mi hermana, mi dulce Carolina,
mi mujer y mis dos princesas, Allegra y April.

De todo corazén muchas gracias a todos y to-
das. Sin vosotros esta empresa no hubiese llegado a
buen puerto.

Recapitulando

La calidad cientifica del libro esta fuera de toda
duda. Este manual es fiel reflejo del esfuerzo colec-
tivo, la profesionalidad y la respuesta integral e
inclusiva que se estd efectuando para mejorar la
comprension y el tratamiento de los problemas psi-
colégicos.

Querido lector, querida lectora, disfrute de este
libro. Es un fruto granado de la feraz psicologia es-
pafola que trata de no perder de vista su finalidad
ultima: mejorar la calidad de vida y bienestar de las
personas de nuestra sociedad.

Es su turno de evaluar si este documento merece
la pena. Como siempre, el tiempo sera el mejor juez.

Queda dicho.
Logrofo, 10 octubre de 2020.

EDUARDO FONSECA PEDRERO






Tratamientos psicologicos:
pasado, presente y futuro

1. INTRODUCCION

La busqueda de tratamientos psicologicos em-
piricamente apoyados (TPEA) ha sido uno de los
hitos mas significativos en la historia de la psicote-
rapia (Sakaluk, Williams, Kilshaw y Rhyner, 2019),
y tal vez, entre los mas influyentes en la consolida-
cion de la psicologia como disciplina cientifica (Ey-
senck, 1952). A fin de cuentas, la propia naturaleza
de la psicologia, como ciencia que se ocupa del es-
tudio del sujeto y del comportamiento (Pérez-Alva-
rez, 2018), cumple una funcion social de caracter
eminentemente pragmatico que, tal vez, alcanza su
maxima expresion en la intervencion psicologica. Es
precisamente en la busqueda de apoyo empirico a
los tratamientos, cualquiera que sea este el campo
de actuacidn (clinico, educativo, organizacional, fo-
rense, deportivo, etc.), donde se pone en juego todo
el aparataje desarrollado por la psicologia (p. €j.,
fundamentos teodricos, modelos, métodos, técnicas o
procedimientos), asi como su prestigio como profe-
sion. Sea como fuere, en la actualidad, las interven-
ciones psicologicas han demostrado su eficacia, efec-
tividad y eficiencia en una gran variedad de &mbitos
de aplicacion, que no se circunscriben tnicamente
al abordaje de trastornos mentales en contextos sa-
nitarios.

Los profesionales de la psicologia deberian ser
plenamente conscientes y comprender que cualquier
decision en su quehacer diario tiene que estar fun-
damentada en las evidencias cientificas disponibles.
Tanto desde un punto de vista profesional como éti-
co deberia primar la toma de decisiones informadas.
A este respecto, el Codigo Deontologico del Psico-
logo (articulos 17 y 18) resalta, por un lado, la im-
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portancia de estar profesionalmente preparado y
especializado en la utilizacion de métodos, instru-
mentos, técnicas y procedimientos y, por otro, la
necesidad de utilizar métodos y técnicas que se ha-
llen suficientemente contrastados, dentro de los li-
mites del conocimiento cientifico vigente. Es decir,
es una responsabilidad tanto ofrecer a las personas
aquellos tratamientos psicologicos que gocen de ma-
yor respaldo cientifico, como estar capacitado para
poder juzgar criticamente la informacion. Por lo
tanto, cualquier profesional de la psicologia deberia
saber decidir qué tratamiento psicoldgico, funda-
mentado en una sélida base cientifica, aplicar a un
individuo con una problematica especifica bajo unas
determinadas caracteristicas.

El presente capitulo tiene como objetivo realizar
una introduccion a los TPEA. El hilo conductor
sera el siguiente. En primer lugar, se contextualiza
el objeto de estudio, se realiza un breve bosquejo
historico, se delimitan conceptualmente términos
clave y se mencionan algunas cuestiones de fondo
en torno a la naturaleza de la psico(pato)logia. En
segundo lugar, se aborda todo lo concerniente al
disefio y evaluacion de los tratamientos psicologicos,
esto es, el método. En tercer lugar, se presentan las
principales guias de tratamientos, asi como los cri-
terios y recomendaciones para evaluar las eviden-
cias empiricas obtenidas. También se apuntan, bre-
vemente, retos presentes y perspectivas futuras. Se
finaliza el capitulo con un apartado de recapitu-
lacion.

Obviamente no se pretende acometer aqui una
revision exhaustiva de todos y cada uno de los topi-
cos que seran abordados. Se remite, por lo tanto, al
lector a excelentes trabajos previos concernientes
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tanto a la psicoterapia como a areas colindantes
(p. €., evaluacion, psicometria, disefios de investiga-
cion, psicopatologia, etc.) que son también parte
esencial en el proceso de validacidon de las interven-
ciones psicologicas (Ato y Vallejo-Seco, 2015; Bote-
lla, 2017; Fernandez-Ballesteros, 2011, 2017; Labra-
dor y Crespo, 2012; Muiiz, 2018; Pérez-Alvarez,
Fernandez-Hermida, Fernandez y Amigo, 2003;
Pérez-Alvarez, 2018, 2019, 2020). Asimismo, el ulti-
mo capitulo de este manual sobre la estructura y
funcionamiento de la psicoterapia se complementa
perfectamente con lo comentado aqui, por lo que le
recomendamos su lectura.

2. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS
EMPIRICAMENTE APOYADOS

2.1. Cuestiones preliminares

En su quehacer diario los profesionales de la psi-
cologia deben tomar decisiones basadas en pruebas
sobre menesteres varios como, pudiera ser, la selec-
cién de los procedimientos de intervencion mas ade-
cuados en funcidn de las caracteristicas de las per-
sonas que demandan ayuda (Pascual Llobell, Frias
Navarro y Monterde i Bort, 2004). El objetivo de la
denominada psicologia basada en la evidencia cien-
tifica es precisamente este: legitimar teorias y trata-
mientos que presenten pruebas empiricas que respal-
den sus resultados (Moriana y Martinez, 2011).
Podria parecer de perogrullo argumentar la necesi-
dad de una psicologia fundamentada en la evidencia
empirica en un libro como este. No obstante, la rea-
lidad es muy tozuda, y dado el estado de la cuestion
(p. ¢j., total desconocimiento —o incluso negacion—
en algunos sectores, escasez de recursos, posibles
intereses de la industria farmacéutica), se hace nece-
sario plasmar negro sobre blanco que la unica psi-
cologia posible como ciencia es aquella que sigue un
método cientifico. Notese, por un lado, que existen
distintas concepciones o cosmovisiones de lo que se
entiende por ciencia (formismo, mecanismo, organi-
cismo y contextualismo) (Pérez-Alvarez y Garcia-
Montes, 2019), siendo el positivismo (ciencia natu-
ral) una de las posibles, pero existiendo otras como
la holistica-contextual (ciencia humana). Notese, por
otro lado, que el «método» cientifico puede ser tan-
to el de corte cuantitativo y tipicamente hipotético-

deductivo, como el de corte cualitativo y tipicamen-
te inductivo (Pérez-Alvarez, 2018). Cierto es que en
el positivismo reinante en el que estamos instaurados
prioriza claramente un tipo de ciencia, la ciencia na-
tural, y un tipo de método, el método hipotético-
deductivo; no obstante, esto no parece ser del todo
acertado pues la psicologia es mas ciencia humana
que natural, es mas una ciencia del sujeto y del com-
portamiento que del cerebro. Al hilo de lo comenta-
do, la psicoterapia seria, por lo tanto, mas bien cien-
cia humana que tecnoldgica (Pérez-Alvarez, 2019).

Ademas de las implicaciones que subyacen a la
psicologia basada en la evidencia cientifica para
la propia profesion, los gobiernos y los agentes en-
cargados de formular politicas de atencidén socio-
sanitaria han decidido que la calidad de sus sistemas
esté cimentada en la evidencia cientifica vigente. Ob-
viamente es de interés publico garantizar que esto
suceda, ya que permite a priori, entre otros aspectos,
disponer de un sistema sanitario de calidad, realizar
una Optima gestion de los recursos y reducir el im-
pacto personal y econdmico asociado a los proble-
mas de salud mental (Christensen et al., 2020). En
este sentido, diferentes organizaciones (publicas y
privadas) a nivel mundial han intentado cumplir con
este mandato abordando las espinosas preguntas
que se centran en qué constituye la mejor evidencia
y cuanta informacion se necesita (y de qué calidad)
antes de designar una intervencion como «basada en
la evidencia» o «empiricamente apoyada». En psico-
terapia la extrapolacion de la evidencia cientifica
existente y la valoracion cuidadosa y continua de sus
resultados se vuelve trascendental tanto para las per-
sonas como para la sociedad. Por lo tanto, la psico-
logia no es ajena (ni debe serlo) a este movimiento
de promover, evaluar e implementar las intervencio-
nes psicoterapéuticas que cuenten con respaldo em-
pirico. En particular, este enfoque ha sido adoptado
por las agencias gubernamentales de salud mas pres-
tigiosas, como el Servicio Nacional de Salud (Natio-
nal Health System, NHS) en el Reino Unido, y por
organizaciones cientificas como la Asociacion Ame-
ricana de Psicologia (American Psychological Asso-
ciation, APA'). MAs atin, este acercamiento, aunque
ha tenido mas arraigo en el ambito de la psicologia

! Noétese que en este capitulo APA se refiere a la Asociacion
Americana de Psicologia, no a la Asociacion Americana de Psi-
quiatria.
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clinica, no se restringe Gnicamente a ella, pues exis-
ten otras areas potenciales de actuacion como, por
ejemplo, los ambitos educativo y organizacional. Su
expansion y consolidacion mas alla de la psicologia
clinica es totalmente necesaria.

Los TPEA lo son para un problema psicologico
concreto. Esto es, los tratamientos psicologicos, has-
ta la fecha, han sido disefiados para problemas es-
pecificos (p. ¢j., esquizofrenia, fobia, ansiedad gene-
ralizada). Aunque aqui se comenten mas bien lo
referido a entidades nosoldgicas al uso, no se debe
perder de vista (como se vera en este manual) que
también puede ser objeto de tratamiento variables
transdiagnosticas (p. €j., perfeccionismo, ira, sensi-
bilidad a la ansiedad) o fendmenos, que son también
objeto de atencion psicoldgica en la practica clinica,
como la conducta suicida. El abordaje de los pro-
blemas psicologicos implica necesariamente pregun-
tarse qué son y como se clasifican. El qué son se
abordara en un apartado posterior (y en el capitulo
final del presente manual). Respecto al como se ca-
talogan, son de obligada referencia la Clasificacion
Internacional de Enfermedades-11 (CIE-11) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) y
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5) de la Aso-
ciacion Americana de Psiquiatria (2013). Cada uno
de estos sistemas taxonomicos presentan luces y
sombras, si bien en este manual se ha utilizado como
eje vertebrador el apartado de «Clasificacion de los
trastornos mentales, del comportamiento y del neu-
rodesarrollo» de la CIE-11. Son varias las razones
que se pueden esgrimir:

a) La OMS es una organizacion sin animo de
lucro en la que participan la gran mayoria
de los paises a nivel mundial (Estados miem-
bros), incluida Espana.

b) La CIE es un sistema de diagnoéstico inter-
nacional que se utiliza en el &mbito de la
salud (no solo salud mental).

¢) La CIE es de acceso libre en Internet, sin
costo alguno, y esta disponible en 43 idiomas.

d) La CIE trata de recoger los principales pro-
gresos en las ciencias de la salud.

¢) EIDSMS-5 es desarrollado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria, una entidad psi-
quiatrica privada sita en los Estados Unidos
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de América, donde tres de cada cuatro gru-
pos de expertos responsables de los capitu-
los tenian algtn conflicto de intereses decla-
rado (normalmente haber sido financiado
por la empresa farmacéutica).

Aparte de lo dicho, que es un secreto a voces, tal
vez lo mas dificil sea cambiar esa inercia ingenua que
nos atrapa y nos conduce a seguir haciendo lo mismo
iterativamente sin saber por qué y para qué. Véase,
por ejemplo, utilizar los criterios DSM-5 a modo de
recetario tanto en las facultades de psicologia como
en la practica clinica y contextos varios (p. ¢j., exa-
menes PIR). Y, mas aun, como si lo expuesto en el
DSM fuera la verdad o la auténtica psico(pato)logia.
En este manual hemos intentado poner remedio, al
menos parcialmente, a este mal pandémico.

TABLA 1.1

Clasificacion de los trastornos mentales,
del comportamiento y del neurodesarrollo
segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades-11 (CIE-11) de la OMS

— Trastornos del neurodesarrollo.

— Esquizofrenia u otros trastornos psicoticos pri-
marios.

— Catatonia.

— Trastornos del estado de animo.

— Trastornos de ansiedad o relacionados con el miedo.

— Trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastor-
nos relacionados.

— Trastornos especificamente asociados con el estrés.

— Trastornos disociativos.

— Trastornos del comportamiento alimentario.

— Trastorno de eliminacion.

— Trastornos de distrés corporal o de la experiencia
corporal.

— Trastornos debidos al consumo de sustancias o a
comportamientos adictivos.

— Trastornos del control de los impulsos.

— Trastornos de comportamiento disruptivo y disocial.

— Trastornos de la personalidad y rasgos relacionados.

— Trastornos parafilicos.

— Trastornos facticios.

— Trastornos neurocognitivos.

— Trastornos mentales o del comportamiento asocia-
dos con el embarazo, el parto o el puerperio.

Nota: Para mas informacion, se puede consultar: https://icd.
who.int/es.
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La utilizacion de la expresion «tratamientos psi-
colégicos empiricamente apoyados» aqui no es aza-
rosa pues destaca precisamente la importancia del
apoyo empirico de las intervenciones. Se ha optado
por TPEA respecto a otras como «tratamientos psi-
cologicos eficaces» o «tratamientos psicologicos ba-
sados en la evidencia». En el primer caso porque se
deja fuera dos parametros esenciales en psicoterapia:
la efectividad y la eficiencia. En el segundo caso por-
que la palabra «evidencia» no seria la mejor traduc-
cion del vocablo inglés «evidence» sino mas bien —o
quiza mejor— «basado en pruebas». Ademas, el tér-
mino «evidencia», segun la RAE, se define como
«certeza clara y manifiesta de la que no se puede
dudar» o «prueba determinante en un proceso». En
psicologia es bien conocido la dificultad de encon-
trar certezas claras y pruebas determinantes.

Tampoco esta de mas advertir al lector que «evi-
dencia» no es sinonimo de ensayos controlados alea-
torizados o metaandlisis. En el campo de los trata-
mientos psicologicos se debe considerar tanto la
practica-basada-en-la-evidencia como la evidencia-
basada-en-la-practica donde se puede incluir multi-
tud de factores como la experiencia profesional, el
juicio clinico, la fronesis, la prudencia, etc. Esto es,
la Gnica «evidencia» disponible no se obtiene ni de
los resultados derivados de los ensayos clinicos ni
de los listados de las guias clinicas que dictan cuales
son los mejores tratamientos, pues ellos mismos pre-
sentan sus propias limitaciones. Es necesario, por lo
tanto, considerar la(s) «evidencia(s)» de una forma
mas abierta y dinamica, que vaya mas alla de los
criterios y recomendaciones de corte cuantitativo y
que considere otros aspectos, como pudieran ser los
denominados factores comunes (véase el capitulo 2).
No se debe perder de vista que la obtencion de prue-
bas empiricas sobre si las intervenciones psicologicas
funcionan o no depende tanto del método de trata-
miento (el qué), como de la relacion terapéutica (el
como). Ambos son ingredientes intrinsicamente re-
lacionados y complementarios determinantes en la
obtencion de evidencias empiricas sobre la eficacia
y utilidad clinica de los tratamientos psicologicos.

2.2. Bosquejo histérico

Los tratamientos psicologicos con respaldo em-
pirico tienen un corto pero intenso recorrido histo-

rico. Contextualizar su devenir historico destacando
algunos hitos centrales permite comprender mejor
el estado actual de la cuestion. No se trata aqui de
hacer una revision extensa de la historia de la psi-
coterapia, pues ya existen excelentes trabajos publi-
cados al respecto (véase, por ejemplo, Norcross,
VandenBos y Freedheim, 2011).

Se podria decir que el movimiento de los TPEA
se inicia en el afio 1952 con el famoso articulo de
Eysenck «Los efectos de la psicoterapia: una eva-
luacion». En este trabajo, Eysenck encontro que no
habia ninguna evidencia empirica que probase la
eficacia de la psicoterapia de orientacion psicoana-
litica por encima de la ausencia de tratamiento.
Cierto es que, técnicamente, Eysenck no afirmé que
la falta de efectividad de las psicoterapias estaba
probada, sino que atin no habia pruebas empiricas
de su efectividad (Errasti, 1998). Este trabajo gene-
r6 un encendido debate sobre la efectividad de las
psicoterapias que sigue coleando en la actualidad.
Mas importante aun, este trabajo (y otros que vinie-
ron después) sentaron las bases y senalaron el cami-
no sobre la necesidad de buscar evidencias cientifi-
cas que apoyaran las intervenciones psicoldgicas.

Entre los afios 1945 y 1980 se pueden destacar
ciertos acontecimientos mas o menos importantes
relacionados con los TPEA. Por ejemplo, la APA
subrayaba ya en 1947 la importancia de formar doc-
tores en psicologia tanto desde un punto de vista
investigador como clinico (Shakow et al., 1947). Asi-
mismo, los trabajos de Wolpe en 1958, confeccio-
nando el protocolo de desensibilizacion sistematica,
o los de Beck en 1979 y Barlow en 1988 sobre la
manualizacion de tratamientos psicologicos, son hi-
tos a mencionar. También destacar la publicacion
de los sistemas taxonomicos internacionales CIE-9
en 1977 y el DSM-III en 1980 (version revisada en
1987), o el desarrollo de la técnica del metaanalisis
por Glass en 1976. Otro evento relevante fue el tra-
bajo publicado por Luborsky et al. (1975) donde se
afirmaba que el efecto positivo de todas las psicote-
rapias era semejante, esto es, el conocido veredicto
del pajaro Dodo donde «todos han ganado y todos
tienen premio» (Rosenzweig, 1936). Dichos resulta-
dos eran consistentes con la vision de que los facto-
res comunes son los ingredientes mas relevantes
para conseguir beneficios en la psicoterapia. A raiz
de los trabajos de Rosenzweig y de Luborsky se
abri6 un nuevo foco de investigacion y debate, que
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continua en la actualidad, concerniente a si los fac-
tores comunes 0 mas bien los factores especificos de
un tratamiento concreto son los causantes de la efi-
cacia del resultado psicoterapéutico (para mas in-
formacion véanse los capitulos 2 y 3 de este manual).

Ya en la década de los ochenta, surge en Cana-
da la denominada medicina basada en la evidencia.
Este movimiento tiene como meta obtener y aplicar
la mejor evidencia cientifica en el ejercicio de la
practica médica cotidiana de cara a tomar decisio-
nes sobre el cuidado de las personas (Sackett et al.,
1996). Por su parte, en 1989 se crea en Estados Uni-
dos la Agency of Health Care and Research con el
objetivo de analizar empiricamente la eficacia de
los tratamientos médicos, y que posteriormente se
trasladara a los problemas de indole psicolodgico.
Concretamente en 1992 sale a la luz el manifiesto de
la medicina basada en la evidencia (Evidence Based
Medicine Working Group, 1992) donde se apuntalan
conceptos y directrices que han tenido un claro im-
pacto posterior en los ambitos clinico e investigador
y en las politicas sanitarias de todo el mundo.

En este mismo afio, 1992, se constituye el grupo
de trabajo de la APA «Board of Scientific Affairs, the
Board of Professional Affairs, and the Committee for
the Advancement of Professional Practice» que aca-
ba publicando en 1995 la Template for developing gui-
delines: Interventions for mental disorders and psycho-
social aspects of physical disorders (APA, 1995).
Basicamente este documento es una guia (template)
que describe los criterios que deberian considerarse
al desarrollar y evaluar guias de tratamiento. En ¢l se
advierte que cualquier guia de practica clinica emer-
gente deberia basarse en un cuidadoso analisis siste-
matico de los datos de investigacion y la experiencia
clinica. Esta guia, posteriormente actualizada (APA,
2002), también concluyo6 que dichas directrices prac-
ticas deberian construirse en funcién de una jerar-
quia de niveles de evidencia que luego seria evaluada
por un comité competente de clinicos y cientificos.
Asimismo, estos documentos fueron bastante especi-
ficos al indicar que la base de evidencia para cual-
quier intervencion psicoldgica deberia evaluarse en
términos de dos dimensiones: eficacia y utilidad cli-
nica (efectividad). Cierto es que los términos de efi-
cacia y efectividad aplicados a los tratamientos psi-
coldgicos fueron especialmente popularizados por
Seligman (1995), si bien su distincién conceptual se
fija posteriormente (Chambless et al., 1998).
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En 1995 la Division 12 (Sociedad de Psicologia
Clinica) de la APA publica el famoso informe «Task
Force on Promotion and Dissemination of Psycho-
logical Procedures». Su finalidad era promover los
tratamientos basados en la evidencia en el campo de
la psicologia. Con el paso del tiempo se han ido
publicando diferentes actualizaciones del mismo
(Chambless et al., 1996, 1998; Chambless y Ollen-
dick, 2001), donde se proporcionaron listados, cada
vez mas amplios, de cuales son los tratamientos con
apoyo empirico. En el documento de 1998 se pu-
blican los criterios necesarios para identificar «tra-
tamientos empiricamente validados» o «con apo-
yo empirico» (en inglés, empirically supported
treatments) para trastornos psicologicos especificos
(véase la tabla 1.2) (Chambless et al., 1998). Se cla-
sifican los posibles estudios para aportar evidencia
empirica en un rango que oscila desde el I hasta el
VI. Los estudios del nivel I son los mas rigurosos,
pues implican una serie de caracteristicas muy exi-
gentes desde un punto de vista metodologico como
son los disefios experimentales. A partir del nivel de
evidencia aportada se establecieron basicamente dos
categorias: tratamientos bien establecidos y trata-
mientos probablemente eficaces. Al final de esta dé-
cada se publica el libro 4 Guide to Treatments that
Work por Nathan y Gorman (1998) que sera revi-
sado en sucesivas ediciones (Nathan y Gorman,
2015). Este manual es una especie de «guia Miche-
lin» de los tratamientos que funcionan y no en el
campo de la salud mental. Ya en los inicios del si-
glo xx1, se publican las Guias de tratamientos psi-
coldgicos eficaces (Pérez-Alvarez et al., 2003), con-
virtiéndose con el paso del tiempo en el principal
compendio de estas caracteristicas en espafiol.

Por su parte, la Division 29 (Psychotherapy) de
la APA cred en 1999 un grupo de trabajo denomi-
nado «Empirically Supported (Therapy) Relations-
hips» dedicado a estudiar el impacto de las relacio-
nes terapéuticas con apoyo empirico. Este grupo ha
focalizado su trabajo en demostrar la eficacia de los
factores comunes en psicoterapia como, por ejem-
plo, la alianza terapéutica. Recientemente, la «Task
Force on Evidence-Based Relationships and Res-
ponsiveness» ha sacado a la luz su tercer informe
(Norcross y Wampold, 2018). También en 1999 se
publica en la revista de la APA American Psycholo-
gist los resultados de la «Task Force on Statistical
Inference» (Wilkinson, 1999). En este documento se
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TABLA 1.2

Criterios para tratamientos validados empiricamente de la Asociacion Americana de Psicologia
( Chambless et al., 1998)

Tratamientos bien establecidos

guientes direcciones:

placebo (psicologico) u otro tratamiento.

a) Utilizado disefos experimentales adecuados.

Criterios adicionales para Iy II:

pendientes.

I. Al menos dos buenos disefios experimentales entre grupos que demuestren su eficacia en una o mas de las si-

a) Sus resultados son superiores (estadisticamente) a un grupo que utilice tratamiento farmacologico o al

b) Equivalente a un tratamiento ya establecido en experimentos con tamafos de muestra adecuados.

II.  Sino 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:

b) Comparado la intervencion con otro tratamiento (como en el punto L.a).

III. Los experimentos deben ser desarrollados utilizando tratamientos manualizados.
IV. Las caracteristicas de las muestras de participantes deben estar claramente especificadas.
V. Los efectos deben haber sido demostrados por al menos dos investigadores o equipos de investigacion inde-

Tratamientos probablemente eficaces

control lista de espera.

de tratamiento bien establecido*.

(Al menos uno de los tres mencionados a continuacion)

I. Dos experimentos que demuestren que el tratamiento es (estadisticamente significativo) superior a un grupo

II. O bien uno o mas experimentos que cumplan los criterios I.a, I.b, III, IV, pero no V.
ITII. O bien una pequena serie de experimentos utilizando disefios de caso unico (n > 3) que cumplan los criterios

* Especificacion expresa de las caracteristicas de los participantes, uso de manual, disefio experimental adecuado y comparacion
de la intervencion con grupos placebos (farmacologico o psicoldgico) u otros tratamientos.

Nota: También se podria incluir en este esquema una tercera categoria denominada «tratamientos sin apoyo experimentaly, que
son aquellos que no cuentan con evidencias minimas para ser considerados, al menos, probablemente eficaces.

detallan una serie de recomendaciones con la fina-
lidad de producir reformas en las practicas de ana-
lisis de datos (p. €j., informar de los tamafios de efecto
y de sus intervalos de confianza, y utilizar procedi-
mientos graficos en pro de mejorar la interpretacion
y la comunicacién de los resultados cientificos).

El Instituto de Medicina (Institute of Medicine,
2001) siguiendo el ejemplo de Sackett et al. (1996)
introduce el concepto de «practica basada en la evi-
dencia». La definen como la integracion de la mejor
evidencia de investigacion con la experiencia clinica
y los valores del consultante. Por su parte, en el afio
2005, la APA desarrolla la «Task Force on Evidence-
Based Practice», publicando su informe al ano si-

guiente (Goodheart et al., 2006). Surge asi la «prac-
tica psicoldgica basada en la evidencia» entendida
como la integracion de la mejor investigacion dispo-
nible, teniendo en cuenta los conocimientos y la ex-
periencia clinica en el contexto de las caracteristicas,
la cultura y preferencias del cliente. Un componente
importante de la practica basada en la evidencia es
el apoyo empirico de intervenciones especificas para
trastornos, pero no el unico. Este movimiento ha
permitido establecer puentes de doble direccion entre
investigadores y clinicos, derivando hacia la integra-
cién en psicoterapia.

En estos ultimos afios ha surgido un volumen in-
cesante de trabajos, como respuestas a algunas de las
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limitaciones o problemas de fondo subyacentes a los
TPEA o a la propia psicoterapia (Tolin, Mckay, For-
man, Klonsky y Thombs, 2015; Wampold, 1997).
Basicamente estos se centran en desarrollar teorias
coherentes, comprensibles e integradoras, trabajar
conjuntamente clinicos e investigadores, y reconocer
la importancia del cliente y las relaciones terapéuticas.
Una pléyade de manuales recogen este cambio de vi-
sion, mutando hacia una terapia en funcion de las
caracteristicas individuales de cada persona, los prin-
cipios del cambio, las relaciones terapéuticas basadas
en la evidencia y/o la integracion de la psicoterapia
(Castonguay, Constantino y Beutler, 2019). Entre
ellos se puede destacar Handbook of Psychotherapy
Integration en sus diferentes ediciones (Norcross y
Goldfried, 2019), el manual Principles of Change.
How Psychotherapists Implement Research in Practice
de Norcross (2011) o los dos manuales recientes de
Norcross, Lambert y Wampold (Norcross y Lambert,
2019; Norcross y Wampold, 2019) sobre Psychothe-
rapy Relationships that Work, y cuya primera edicion
data del 2002. Finalmente, es digna de mencién la
publicacién de la quinta edicion del libro Clinical han-
dbook of psychological disorders, fifth edition: A Step-
by-Step Treatment Manual» de Barlow (2014).

No cabe duda de que este breve bosquejo histo-
rico ayuda a contextualizar el panorama actual en
el que nos encontramos y permite subirse al altoza-
no para otear el camino que aun queda por recorrer.

2.3. Conceptos clave

Para una mejor comprension de los TPEA, es
necesario definir brevemente algunos conceptos cla-
ve, como son: eficiencia, eficacia, efectividad, utili-
dad clinica, evidencia basada en la practica, guias
practicas, guias de tratamiento y psicoterapia. Se
remite al lector a trabajos previos para un analisis
mas detallado (APA, 2002, 2006; Botella, 2017; Mo-
riana y Martinez, 2011; Pérez-Alvarez et al., 2003).

La eficacia establece si la intervencion psicold-
gica, respecto al no tratamiento (al placebo u otras
formas de intervencion), obtiene resultados positi-
vos (beneficios, mejorias) en investigaciones contro-
ladas (siguiendo unos criterios metodoldgicos rigu-
rosos que permitan establecer relaciones causales
entre la intervencion y los resultados obtenidos).
Hace referencia a la capacidad del tratamiento psi-
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coterapéutico de producir cambios psicologicos (en
su sentido amplio) en la direccion esperada que sean
claramente superiores respecto a la no intervencion
u otras formas de intervencién. La eficacia esta re-
lacionada con la validez interna y siempre se refiere
a un tratamiento psicologico en particular (p. ej., el
tratamiento psicologico X es eficaz). Asimismo, que
una intervencion sea eficaz no es garantia suficiente
de utilidad, importancia practica o de efectividad.

La efectividad establece si la intervencion psico-
logica es util en el contexto clinico habitual, esto es,
si se puede generalizar a las condiciones reales en
las que se desenvuelven los clientes y los terapeutas.
La efectividad tiene que ver con la validez externa,
si bien esta necesita como prerrequisito previo cum-
plir con las exigencias de la validez interna. En el
contexto de las guias de tratamiento, el término
efectividad en ocasiones puede ser intercambiable
por el de utilidad clinica.

La utilidad clinica se refiere a la posibilidad de
la generalizacién de la intervencion psicoldgica en
todos los entornos posibles, a la viabilidad (y acep-
tacion) de implementar dicha intervencion en dife-
rentes usuarios y en diversos entornos, y a la rela-
cion costes/beneficios asociados a la administracion
de tal intervencion. Aborda cuestiones como la ge-
neralizacion, aplicabilidad, viabilidad, utilidad y re-
lacion costes/beneficios de la intervencion en el en-
torno especifico donde se aplicara. Esta dimension
refleja el grado en que la intervencion sera efectiva
en el entorno de la practica donde sera implemen-
tado, independientemente de la eficacia que se haya
demostrado en el entorno de investigacion clinica
(mas controlado). En este contexto, la utilidad cli-
nica (o efectividad) de los tratamientos se refiere al
criterio a considerar en la evaluacion de las guias de
tratamiento, junto con la eficacia.

La eficiencia se refiere a los costes y beneficios
para el usuario y la sociedad generados por la apli-
cacion de la intervencion psicolédgica. Esta relacion
coste/beneficio deberia tener en cuenta: el coste di-
recto del tratamiento para el consultante o el siste-
ma proveedor del servicio, el coste directo para la
comunidad y el coste indirecto para la sociedad.
Notese que trata de lograr los maximos beneficios
con los recursos disponibles, no de reducir costes
para abaratar servicios en detrimento de la calidad.

La practica psicologica basada en la evidencia se
refiere a la integracion de la mejor investigacion dis-
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ponible, y los conocimientos y la experiencia clinica
en el contexto de las caracteristicas, la cultura y pre-
ferencias del cliente.

Las guias practicas son recomendaciones dirigi-
das a profesionales que tratan sobre su conducta
ante diversos problemas en las principales tematicas
de actuacion. Incluyen recomendaciones sobre tra-
tamientos especificos o aplicaciones de procedimien-
tos de intervencion.

Las guias de tratamiento son recomendaciones
sobre cuales son los mejores tratamientos que pue-
den utilizarse y sus condiciones especificas de apli-
cacion. Focalizan su atencion en el usuario buscan-
do el procedimiento més eficaz para cada persona
segun su problematica especifica.

La psicoterapia es un tratamiento interpersonal
que se basa en principios psicologicos, fundamenta-
dos en el conocimiento cientifico y aplicado, que
implica un profesional de la psicologia formado y
una persona (cliente, usuario, paciente) que busca
ayuda para un trastorno, problema o queja (asocia-
do a sufrimiento o malestar). Dicho profesional uti-
liza técnicas y procedimientos con el propdsito de
favorecer una mejoria significativa en el funciona-
miento de la persona (p. €j., a nivel conductual, cog-
nitivo, emocional, relacional).

2.4. Algunas cuestiones de fondo:
naturaleza de lo psicoldgico

Se desean mencionar, aunque sea brevemente, al-
gunas cuestiones de fondo relativas al objeto de estu-
dio que aqui nos ocupa, la psicologia y, en concreto,
a los problemas de indole psicologico. Mas adelante
se abordaran algunos de los problemas que subyacen
al movimiento de los TPEA. Para un analisis mas
profundo, remitimos al lector a excelentes trabajos
previos (Fonseca-Pedrero, 2019; Pérez-Alvarez y Gar-
cia-Montes, 2019; Pérez-Alvarez, 2018, 2020).

Para empezar, debe quedar meridianamente claro
que la psicologia es la ciencia del sujeto y del com-
portamiento. El saber psicoldgico mora en una banda
epistemoldgica estrecha, con entidad propia, que hin-
ca sus raices en el hardware neurobioldgico y expande
sus ramas en el contexto sociocultural. Por lo que la
psicologia debe caminar cautelosa y vigilante, entre
estas dos tiranias, sin caer en reduccionismos insulsos
de corte bioldgico, cerebrocentrista o sociocultural.

Se rechazan, por lo tanto, afirmaciones simplistas tre-
mendamente socorridas del tipo «tiene depresion por
un déficit de serotonina a nivel cerebral». El lector
debe saber que se puede reducir la complejidad lo
maximo posible, eso si, sin caer en el absurdo. Es bien
conocido que la conducta humana se ajusta mal a lo
lineal y unicausal. A este respecto, hay que ser claro,
nunca se podra explicar una experiencia psicologica
vivenciada por un sujeto concreto analizando Unica-
mente el cambio neuroquimico a nivel cerebral (Bors-
boom, Cramer y Kalis, 2019; Pérez-Alvarez, 2018).
En esencia, para comprender la conducta humana
hay que poner mas cabeza y menos cerebro (Pérez-
Alvarez, 2012a; Pérez Alvarez, 2012b).

Para continuar, a lo largo de la historia, se han
propuesto multitud de causas para tratar de explicar
el origen de los problemas psicoldgicos. La busque-
da de «la» causa de los trastornos psicologicos ha
sido, por el momento, infructuosa. Después de mas
de 100 afos de estudio, no se ha encontrado una
causa suficiente y necesaria de corte biologico que
explique su origen. Esto es, y por mas que se pro-
mulgue lo contrario, no se ha hallado ninguna alte-
racion funcional y/o estructural cerebral subyacente
de tipo causal que esté en la base de un problema
psicolégico, como, por ejemplo, la esquizofrenia o
la depresion (Fonseca-Pedrero, 2019). A este respec-
to, se desean mencionar dos estudios a modo de
ejemplo. Primero, una reciente revision sistematica
mostré que ningun biomarcador estaba asociado
con el inicio y mantenimiento de la depresion. Este
resultado pone de manifiesto la falta de evidencia
cientifica que apoye algunas de las principales teo-
rias biologicas para explicar la depresion (Kennis et
al., 2020). Segundo, en una revision de metaanalisis
sobre 162 biomarcadores periféricos no genéticos
para trastornos mentales, inicamente dos cumplie-
ron criterios definidos a priori como de «evidencia
convincente» (niveles elevados de cortisol al desper-
tar en participantes eutimicos con trastorno bipolar
y niveles disminuidos de piridoxal en participantes
con esquizofrenia). Ademas, no se encontrd ningun
tipo de evidencia convincente que respaldara la exis-
tencia de un biomarcador de tipo transdiagnéstico
(Carvalho et al., 2020). Los resultados de la vasta
literatura publicada sobre parametros bioldgicos su-
puestamente involucrados en los problemas de sa-
lud mental estan ahi, dejamos al lector su interpre-
tacion.
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Visto lo visto, los trastornos psicoldgicos mas que
enfermedades mentales (en el sentido médico de «en-
fermedad»), deben ser considerados como «proble-
mas de la vida» (Pérez-Alvarez, 2018). Ademas, tal
vez sea mejor hablar de razones y no de causas. La
idea no seria tanto buscar la causa como comprender
las razones por las que una persona acaba desarro-
llando un problema. Se podria decir, como bien se-
fiala Pérez-Alvarez (2012a) que «nadie se vuelve loco
sin alguna razon». A este respecto, fenomenos como
pudiera ser escuchar voces son radicalmente psicold-
gicos, por lo que tnicamente se puede llegar a com-
prender su verdadero significado considerando a la
persona que los vivencia subjetivamente en funcion
de su contexto biografico y sociocultural (Pérez-Al-
varez, 2012b). Ello quiere decir que dichas experien-
cias lejos de ser vistas como signos o sintomas patog-
nomonicos de enfermedad (p. €j., debidos a supuesta
alteracion cerebral) se deben comprender como for-
mas de responder a los problemas consustanciales de
la vida. Los problemas de salud mental (p. ej., psico-
sis, ansiedad), al igual que cualquier otro fenomeno
psicoldgico, se dan en una escala personal, fenomé-
nica, operante, lingiiistica, contextual y cultural.

Cierto es que analizar y comprender la conducta
humana es un asunto harto complicado, pues los fe-
nomenos psicoldgicos consisten en eventos efimeros
y procesos irreversibles. Nadie dijo que esto fuese fa-
cil. Es una dificil empresa que cuenta con innumera-
bles vericuetos, donde muchas cuestiones siguen aun
sin respuesta. Sea como fuere, la conducta humana
es compleja por naturaleza, por lo que su compren-
sion requiere de modelos explicativos mas sofisticados
que vayan mas alla de una visién lineal, categoérica,
estatica y unicausal. Modelos que permitan analizar
y comprender todo el abanico de comportamientos
que conforman la diversidad humana, incluidos los
problemas de salud mental. Dada su enorme comple-
jidad y diversidad, se reclama, entre otros aspectos,
una perspectiva focalizada en la persona (y el com-
portamiento), holistica, propositiva, multidimensio-
nal, multifactorial, adaptativa, dinamica, contextual
y cultural. A este respecto, ya existen aproximaciones
radicalmente psicologicas, basadas en un enfoque
cientifico-humano holista-contextual como, por
ejemplo, la ciencia conductual contextual o la psico-
logia cultural (Pérez-Alvarez y Garcia-Montes, 2019).

En este contexto, un modelo interesante a men-
cionar es aquel que entiende al ser humano como un
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sistema complejo dinamico. Los modelos de sistemas
dinamicos comprenden que las personas estan con-
formadas por diferentes elementos (componentes),
procedentes de diferentes niveles (desde el molecular
hasta el cultural pasando por el conductual) que in-
teractuan entre si (tanto verticalmente —entre nive-
les— como horizontalmente —dentro de un mismo
nivel—) y se modifican unos a otros a lo largo del
tiempo, en diferentes escalas temporales (de milise-
gundos a afnos) (Sapolsky, 2018). Esta vision de siste-
ma complejo dinamico se puede extrapolar facilmen-
te al campo de la psico(pato)logia bajo el modelo de
red (Borsboom, 2017; Borsboom y Cramer, 2013;
Fonseca-Pedrero, 2018). Desde este acercamiento, los
trastornos psicologicos serian constelaciones dinami-
cas de conductas (estados mentales, signos, sintomas,
rasgos, dimensiones psicopatologicas, etc.) que se en-
cuentran interrelacionados de forma causal, esto es,
impactan o interactian mutuamente entre si. Aunque
aqui se focalice el discurso en el plano psicologico,
esto no es excluyente para incluir otros niveles de ana-
lisis, asi como factores contextuales. Este acercamien-
to rechaza de pleno el modelo biomédico de «causa
latente comtin» donde una variable subyacente seria
la causa que explica la covarianza existente entre los
sintomas (véase, por ejemplo, la esquizofrenia). Para
este modelo los sintomas y sus relaciones dinamicas
serian la causa, no una supuesta enfermedad latente
(lamada depresion, esquizofrenia o como se quiera).
No habria que buscar mas alla. Los problemas psi-
coldgicos se hallarian en las conexiones o en los pa-
trones de relaciones que se establecen —o no—, entre
los diferentes componentes de la red (véanse las figu-
ras 1.1 y 1.2 a modo de ejemplo). El modelo de red,
a su vez, encaja muy bien con el estudio y compren-
sion de los procesos de cambio que acontecen en psi-
coterapia (Hofmann, Curtiss y Hayes, 2020), yendo
mas alla de la idea de diagnostico y sindrome clinico
basado en fenotipos. Es un cambio radical en la for-
ma de conceptualizar y comprender tanto los proble-
mas psicolégicos como la intervencion en los mismos.
Este acercamiento supone una nueva concepcion del
sintoma como causa en vez de manifestacion de cau-
sas subyacentes o latentes. A fin de cuentas, todo esta
relacionado con todo, pero no del todo.

Dicho lo cual, tal vez la forma mas adecuada
seria recuperar a la persona y resituar a la conducta
donde le corresponde de raiz, esto es, ser-en-el-mun-
do (véase la figura 1.3). Se debe recordar que es la
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Figura 1.1.—Ejemplo de red psicologica estimada a partir de un conjunto de indicadores de salud mental.

persona y su comportamiento la que esta en el epi-
centro de la ecuacion. Ademas, cualquier fendémeno
psicoldgico surge como respuesta a un contexto de-
terminado que es vivenciado por una persona en un
momento concreto de su biografia. Los seres huma-
nos cambiamos el mundo y el mundo nos cambia.
Como bien apostillo Jos¢ Ortega y Gasset: «yo soy
yo y mi circunstancia, y si no la salvo a ella no me
salvo yo». Esto es, yo soy yo y mi medio (fisico y
social), no puedo separar el medio del que vivo de
mi yo. No se puede comprender la conducta huma-
na si se olvida el contexto en el que acontece.

Como se puede ver, todavia parece no estar cla-
ro (aunque algunos crean firmemente saberlo) qué
es la psicologia, qué son los problemas psicoldgicos
y cuales son las vias causales que conducen a ellos.
Eso hace, a su vez, que sea dificil decidir la mejor
forma de proceder en psicoterapia. Sea como fuere,
y a pesar de ello, se dispone de cientos de ensayos
aleatorios que han demostrado que para la mayoria
de los trastornos mentales hay disponibles psicote-
rapias efectivas (Cuijpers, 2019), tanto en la reduc-
cion de sintomas como en la mejora del bienestar y
la calidad de vida.
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Discapacidad

delirantes

Nota: Posible modelo teorico de relaciones entre estados y sintomas propuesto para una persona con diagndstico de un episo-

dio psicético breve. Tal interrelacion entre sintomas se tiene que ver de forma dinamica (no estatica). Dado que es un modelo,

se tiene que ver como una simplificacion de la realidad que se ha expuesto aqui con fines expositivos y didacticos. Realizado
con http://ncase.me/loopy/vl.1/.

Figura 1.2.—Modelo hipotético de red psicoldgica para una persona que acaba desarrollando un trastorno mental.

3. DISENOY EVALUACION
DE TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS:
EL METODO

3.1. Consideraciones generales

En el libro no se incluye un capitulo especifico
dedicado a la metodologia que debe utilizarse en los
tratamientos psicoldgicos, ya existe una literatura
especializada abundante al respecto, y no se trata de
hacer aqui una sintesis simplificadora, el tema daria
para otro libro. Solo comentar en este apartado al-
gunas cuestiones transversales que pueden orientar
a quienes tratan de disefar y aplicar tratamientos
psicologicos.

El método, el camino, ¢l proceder, no es una va-
rita magica que todo lo que toca lo convierte en
ciencia. Nos ayuda a caminar mas seguros, descar-
tando alternativas incorrectas, pero no existe un mé-
todo que aplicado de forma algoritmica nos conduz-
ca directos a la tierra prometida de los tratamientos
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eficaces (efectivos y eficientes). La metodologia no
es suficiente para obtener unos buenos resultados,
pero es absolutamente necesaria. Como bien decia
nuestro Séneca, nunca soplan vientos favorables
para aquellos navegantes que no saben hacia donde
se dirigen. Con el método pasa igual, no se encuen-
tra un método adecuado si no se tienen unos obje-
tivos claros: primero va el qué, y luego el como. Es
verdad que el qué y el como no son independientes,
son simbioticos, interactian y se fecundan mutua-
mente, hay qués que determinan cémos, y comos
que enriquecen qués. En pocas palabras, hay que
tener ideas, preguntas y objetivos claros e interesan-
tes, y perseguirlos con métodos rigurosos. Para que
la metodologia utilizada resulte feraz tiene que dar
respuesta a tres cuestiones basicas: medir las varia-
bles con rigor, utilizar disefios adecuados y analizar
los datos de forma pertinente. Si falla cualquiera de
las tres patas, la mesa se tambalea, no en vano exi-
gimos al estudiantado de Psicologia que siga cursos
de psicometria, de disefios de investigacion y de ana-
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Figura 1.3.—La ciencia del sujeto y del comportamiento: recuperando a la persona.

lisis de datos, respectivamente. Comentaremos, a
continuaciodn, algunas ideas relativas a esta santisi-
ma trinidad metodologica que atraviesa la buena
practica y los tratamientos eficaces.

Para tener éxito con las intervenciones psicolo-
gicas todo comienza con una evaluacion rigurosa de
las variables implicadas, que nos lleve a un diagnos-
tico preciso que, a su vez, nos conduzca a una inter-
vencion eficaz. Sinos equivocamos en el primer paso,
en la medicién de las variables, todo se viene abajo,
ya da igual lo que se haga después. Hace mas de
ciento cincuenta afios que se inicid la medicion de lo
psicoldgico de forma empirica, cuando Fechner en
1860 tratod de conectar la estimulacion fisica con las
sensaciones psicoldgicas suscitadas por ella. Para ha-
cerlo, tenia que medir, por un lado, los estimulos
fisicos, lo cual no era un problema y, por otro, las
sensaciones psicologicas provocadas por dichos es-
timulos. Nunca nadie lo habia hecho antes, y en sus
famosos métodos psicofisicos clasicos esta el origen
de la medicion de lo psicologico. Nuestras variables
son a veces escurridizas, interactivas, biopsicosocia-
les, liquidas, evanescentes, son psicologicas, en suma.
No es casualidad que nuestro logo es la psiqué, ma-

riposa en griego, que simboliza todo lo que la psico-
logia tiene de volatil. Medir con rigor y precision ese
tipo de variables no es facil, pero es posible y, sobre
todo, sumamente interesante (Mufiz, 2018).

3.2. Fiabilidad y evidencias de validez

Como cualquier otra medicion, en cualquier
campo cientifico hay dos cuestiones fundamentales
que son exigibles en psicologia: minimizar los erro-
res de medida, y que lo medido se corresponda con
lo que se pretende medir, es decir, que las mediciones
sean fiables y validas. Por tanto, hay que aportar
evidencias empiricas de que los instrumentos que se
utilizan, durante el proceso de evaluacioén, cumplen
con esas dos exigencias. Afortunadamente, la biblio-
grafia psicométrica al respecto es abundante (Muiiiz
y Fonseca-Pedrero, 2019; Muiliz, 2018a, b).

El problema de fondo de estimar el grado de
error que afecta a las puntuaciones que obtenemos
con nuestros instrumentos de medida es que no re-
sulta autoevidente, no se observa directamente.
Cuando aplicamos un test, escala o cuestionario, ob-
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tenemos una determinada puntuacion empirica,
pero esta no nos informa acerca del error por el que
viene afectada. Para saberlo hay que dar algunos
rodeos, formular algunos modelos, extraer conse-
cuencias a partir de ellos, y luego comprobarlas em-
piricamente. Es de todo ello de lo que se ocupa la
psicometria. El profesional centrado en comprobar
la eficacia de sus intervenciones o tratamientos pue-
de preguntarse qué tipos de evidencias tiene que
aportar para asegurarse de que sus instrumentos de
medida estan midiendo con errores tolerables. Medir
sin error esta vedado a los humanos, no sabemos si
a los dioses también. Lo mas habitual es aportar
algun indicador global sobre la fiabilidad de las pun-
tuaciones de los test utilizados, siendo el mas utili-
zado el coeficiente alfa, propuesto por Cronbach en
1951. Segun el modelo europeo de evaluacion de la
calidad de los test (Cuestionario de evaluacion de
test-revisado, CET-R) (Hernandez, Ponsoda, Muiiiz,
Prieto y Elosua, 2016), el valor que debe alcanzar
este coeficiente para poder utilizar las puntuaciones
de los test con cierta solvencia debe estar por encima
de 0,8, idealmente por encima de 0,9 si se van a to-
mar decisiones sobre las personas basandose en las
puntuaciones del test. A este tipo de fiabilidad se le
denomina consistencia interna, dado que se calcula
basandose en el grado de correlacion que hay entre
los items del test; cuanto mas relacionados estan los
items entre si, mayor sera el coeficiente alfa. Un error
muy comun en la literatura es la estimacion de la
fiabilidad por el método de las dos mitades y com-
parar el resultado con el del coeficiente alfa. Si se
dispone del coeficiente alfa, no tiene ningtin sentido
calcular la fiabilidad por el método de las dos mita-
des, pues este es un caso particular de alfa. De hecho,
si se calculasen todos los coeficientes con todas las
posibles mitades de un test y se hiciese la media,
obtendriamos alfa. Otro caso particular de alfa es la
popular formula KR20 de Kuder y Richardson
cuando los items son dicotomicos. Por supuesto, hay
vida mas alla de alfa, y mucha; si lo que se pretende
es ver la estabilidad de las puntuaciones, se puede
recurrir a un diseno de test-retest, y si se dispone de
una forma paralela del test, lo cual es poco habitual
en la practica, se puede hallar la correlacion entre
las formas para comprobar su equivalencia. Cuando
los items son de tipo Likert, es muy recomendable
acudir al coeficiente omega en vez de Alfa (Elosua y
Zumbo, 2008; Viladrich, Angulo-Brunet y Doval,
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2017). Estos y otros coeficientes de fiabilidad clasicos
son adecuados cuando se trabaja con test normati-
vos, que es lo mas habitual en el ambito de la psico-
logia, pero si se utilizan test referidos al criterio, muy
frecuente en contextos educativos y organizaciona-
les, hay que utilizar otros coeficientes mas adecuados
(Hambleton, Zenisky y Popham, 2016). Por su parte,
el enfoque de la teoria de la generalizabilidad tam-
bién exige el calculo de sus propios indicadores, el
mas importante de los cuales es el coeficiente de ge-
neralizabilidad (Brennan, 2001).

Lo dicho hasta ahora de la estimacion de la fia-
bilidad se enmarca dentro del enfoque clasico, y con-
lleva que la fiabilidad se estima de forma global, es
decir, se asume que las puntuaciones de un test tie-
nen la misma fiabilidad para todas las personas.
Ahora bien, se sabe de antiguo que esto no es asi;
un test no mide con la misma precision a todas las
personas, la precision esta en funcion de la puntua-
cién de las personas en el test. jQuiere esto decir que
los coeficientes citados no son adecuados? No exac-
tamente, siguen siendo una buena estimacién global
de la fiabilidad, pero lo ideal es que pudiésemos con-
cretar la fiabilidad en funcion de la puntuacion de
la persona en el test. Este gran avance vendra dado
por los nuevos modelos psicométricos de la teoria
de respuesta a los items (TRI), y se denomina fun-
cion de informacion del test, y también de cada uno
de los items (Hambleton, 1989; Muiiiz, 2018a). De
hecho, la funcion de informacion del test viene dada
por la suma de las funciones de informacién de los
items, lo cual representa una verdadera revolucidén
en la estimacion de la fiabilidad de los test. En con-
textos profesionales, es muy habitual manejar eva-
luaciones realizadas por varios expertos, surgiendo
la necesidad de estimar la fiabilidad entre ellos. Un
error frecuente es utilizar la correlacion de Pearson
para tales menesteres, lo que suele llevar a una so-
breestimacion de la fiabilidad, dado que Pearson no
es sensible a las transformaciones lineales de las
puntuaciones. Dos coeficientes alternativos mucho
mas adecuados son el coeficiente de concordancia y
la correlacion intraclase (Gwet, 2014).

Una vez que se conocen las caracteristicas de la
fiabilidad de las pruebas, es el momento de aportar
las correspondientes evidencias de validez. Un pri-
mer error conceptual bastante frecuente es hablar
de tipos de validez. En la actualidad se considera
que la validez es una, no hay tipos, lo que ocurre es
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que se pueden aportar distintas evidencias para
apuntalar la validez de las inferencias hechas a par-
tir de las puntuaciones. La validacién vendria a ser
como cualquier otra hipoétesis o modelo cientifico,
para cuya comprobacion hay que aportar pruebas
empiricas, cuantas mas mejor. Los estandares técni-
cos publicados por asociaciones y organizaciones
internacionales (American Educational Research
Association, American Psychological Association y
National Council on Measurement in Education,
2014) subrayan cinco vias principales a través de las
cuales se pueden aportar evidencias de validez: re-
lacionadas con el contenido, los procesos de res-
puesta, la estructura interna del test, las relaciones
con otras variables y las consecuencias del uso de
los test. Estas cinco son habituales, pero no las uni-
cas posibles; la validacion sera un proceso continuo
de acumulacién de evidencias, y en ese sentido bien
puede decirse que la validacion nunca se da por ter-
minada; nuevas evidencias siempre seran bienveni-
das. En contextos clinicos de validacion, es muy fre-
cuente utilizar indicadores de la sensibilidad y
especificidad de las pruebas para aportar evidencias

empiricas de validez relativas a la relacién con otras
variables, como es un determinado criterio, y sinte-
tizando los resultados en forma de una curva ROC.
Por supuesto, se trata de una estrategia adecuada,
pero con demasiada frecuencia se asume de forma
acritica que el criterio utilizado para llevar a cabo
estas estimaciones goza de una perfecta fiabilidad y
validez, lo cual no siempre es el caso; hay que de-
mostrarlo, y puede sesgar completamente las con-
clusiones extraidas. El modelo europeo para la eva-
luacion de la calidad de los test (CET-R) permite
revisar de forma sistematica la calidad de las prue-
bas. La Comision de Test del Colegio Oficial de Psi-
cologos (COP) lleva a cabo una evaluacion anual de
test utilizando este instrumento, la cual puede con-
sultarse libremente en su pagina web: https://www.
cop.es/index.php?page=evaluacion-tests-editados-
en-espana. En la tabla 1.3 se presentan, de forma
abreviada, los indicadores que se deben considerar
para analizar la calidad del test.

Algunos podrian pensar, de forma un tanto in-
genua, que si las puntuaciones del test reunen las
caracteristicas psicométricas adecuadas, la calidad

TABLA 1.3

Ficha resumen del cuestionario para la evaluacion de los test, edicion revisada (CET-R)

Caracteristicas

Valoracion Puntuacion

Materiales y documentacion

Fundamentacion tedrica

Adaptacion

Analisis de los items

Validez: contenido

Validez: relacion con otras variables

Validez: estructura interna

Validez: analisis del funcionamiento diferencial de los items

Fiabilidad: equivalencia

Fiabilidad: consistencia interna

Fiabilidad: estabilidad

Fiabilidad: teoria de respuesta a los items

Fiabilidad: interjueces

Baremos e interpretacion de puntuaciones
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de las evaluaciones queda garantizada. Nada mas
lejos de la realidad, eso solo es el primer paso, nece-
sario, pero no suficiente, pues ademas hay que ase-
gurarse de que el test se utiliza de forma adecuada,
para lo cual es imprescindible que los profesionales
tengan una preparacion pertinente. Conscientes de
ello, las organizaciones nacionales e internacionales,
como los colegios de psicologos y la International
Test Commission, llevan a cabo todo tipo de acciones
y proyectos encaminados a garantizar un uso ade-
cuado de los test (Evers et al., 2012; Muiiiz, Hernan-
dez, y Fernandez-Hermida, 2020). Incluso si dispo-
nemos de los datos adecuados provenientes de las
pruebas, tampoco el diagndstico queda automatica-
mente garantizado; los test no toman decisiones por
su cuenta, no tienen vida propia, sera el profesional
quien combinando los datos disponibles con su jui-
cio clinico tome las decisiones pertinentes. Esto es,
los numeros no saben de psicologia. No conviene
olvidar aqui los consejos clasicos de Paul Meehl
(1954), sobre la necesidad de complementar los jui-
cios clinicos con las evidencias empiricas.

El campo de la medicion y evaluacidon psicolo-
gica estd en constante ebullicion, surgiendo nuevas
formas, relacionadas, sobre todo, con los avances de
las tecnologias de la informacion y la comunicacion
(Muniz y Fonseca-Pedrero, 2019); pero hay algo que
no es negociable, las mediciones han de demostrar
que son fiables y validas. Los profesionales deben
estar prevenidos contra sistemas de evaluacion on-
line muy sofisticados tecnoldgicamente, pero necesi-
tados de evidencias empiricas que avalen sus propie-
dades métricas. A veces, menos es mas.

3.3. El disefio de investigacion

Las mediciones deben estar insertas en un dise-
fio, un plan, que permita extraer conclusiones obje-
tivas, bien fundamentadas y generalizables (Ato y
Vallejo, 2015). Si en la medicion de las variables la
prueba del algodén era su fiabilidad y su validez, en
los disenos la piedra de toque es su validez interna
y externa. La validez interna se refiere al grado en
el que un determinado diseno garantiza que las re-
laciones de causalidad que establecemos son correc-
tas, es decir, que no haya otras variables que compi-
tan con las que consideramos que son la verdadera
causa de nuestros efectos. Por su parte, la validez
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externa se refiere a la extension y forma en que los
resultados de un experimento pueden ser generali-
zados a diferentes sujetos, poblaciones, lugares, ex-
perimentadores, etc. Como ya se comento, la validez
interna se relaciona mas con la eficacia, mientras
que la validez externa lo hace con la efectividad y
utilidad clinica. En el contexto de los tratamientos
psicologicos, un determinado disefio tendra una
buena validez interna si nos permite estar seguros
de que es el tratamiento aplicado el verdadero cau-
sante de la mejoria de nuestros consultantes, y no
otras variables ajenas a ¢l, como el paso del tiempo,
acontecimientos externos o placebos varios. Los as-
pirantes a suplantar al tratamiento son legién, y el
disenio debe mantenerlos a raya.

Naturalmente, existen infinidad de disefios, y
unos garantizan mejor que otros la validez interna.
Un buen sistema de clasificacion puede verse, por
ejemplo, en Ato et al. (2013). Uno de los mas utiliza-
dos en los TPEA es el ensayo controlado aleatorizado
(en inglés Randomized Controlled Trial, RCT) (White,
Sabarwal y de Hoop, 2014). En este disefio experi-
mental, los participantes se asignan (se distribuyen)
de forma aleatoria a los diferentes formatos de inter-
vencion (p. ej., grupo de tratamiento psicologico vs.
grupo control). Este tipo de disefio, por su rigor me-
todologico, permite la evaluacion del impacto de la
intervencion y es considerado como una de las for-
mas mas adecuadas para la obtencion de evidencias,
si bien no esta exento de criticas (p. ¢j., necesidad de
una muestra amplia que garantice la potencia esta-
distica, preocupaciones éticas referidas a que el grupo
control no reciba ningun tipo de tratamiento, baja
validez externa de los resultados, etc.). Existen diver-
sas variantes a los RCT como, por ejemplo, los deno-
minados ensayos clinicos adaptativos. Un ensayo cli-
nico con un disefio adaptativo se define como aquel
en el que hay la oportunidad de modificar uno o mas
aspectos especificos del disefio con base en el analisis
interno de los datos. Son disefios mas flexibles que
permiten utilizar los resultados acumulados en el en-
sayo (p. €j., resultados inesperados) para modificar el
propio curso del ensayo de acuerdo con unas reglas
preestablecidas (p. ej., Brown et al., 2009).

Sobre el papel sabemos muy bien como debe ser
la estructura de los disefios para maximizar su vali-
dez interna, pero en la practica, con personas impli-
cadas y escenarios varios, todo se torna mas com-
plejo. Torear de salon es facil, pero hay que bajar al
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ruedo, por eso es tan importante la colaboracion
sincera entre los investigadores mas académicos y los
profesionales pegados al terreno, curtidos en el dia
a dia de la clinica. Hay que conocer los principios
del vuelo, claro, pero no conviene dedicarse a dar
lecciones de vuelo a las aves, como a veces parecen
hacer algunos teéricos envarados. Ademas, no sera
un experimento concreto muy bien hecho, un expe-
rimentum crucis, el que salve la ciencia y la profesion
de la psicologia, o el que diga la ultima palabra sobre
un determinado tratamiento, sino una acumulacion
de evidencias que vayan apuntando y sedimentando
en una determinada direccidn. Si las condiciones de
un disefio se restringen al maximo para asi lograr
una validez interna extrema, corremos el riesgo de
hacerlo tan artificial que los resultados obtenidos no
sean generalizables mas alla de las estrictas condi-
ciones impuestas, es decir, que carezca de validez
externa. Si es asi, habremos hecho un mal negocio
cientifico y profesional; habremos matado moscas a
canonazos. Ahi esta el dilema, como encontrar el
equilibrio entre un disefo que sea riguroso en la atri-
bucion de la causalidad, pero que al mismo tiempo
genere unos resultados que sean generalizables a si-
tuaciones reales de funcionamiento de las personas.
No es facil, pero tampoco imposible, dependera de
cada situacion; ese es el reto a la hora de disefar
experimentos y ensayos en el contexto clinico.

Los disenios y métodos cualitativos son también
necesarios (Anguera, 2010; Levitt et al., 2018). A este
respecto, mas alla de todo el aparataje estadistico, se
debe reconocer que la entrevista sigue siendo el mé-
todo clinico por antonomasia en clinica y ciertamen-
te en terapia, en particular, la entrevista semiestruc-
turada (Pérez-Alvarez y Garcia-Montes, 2018). En
la literatura existe una amplia gama de entrevistas
que presentan adecuadas propiedades psicométricas
(p. ¢j., Fernandez-Ballesteros, 2011; Fonseca-Pedre-
ro, 2018b). Ademas, los heteroinformes no son solo
importantes en la comprension de los fendmenos
psicologicos en si mismos, sino también necesarios
para evitar la progresion de una psicologia basada
Unica y exclusivamente en los autoinformes.

Bien medidas las variables, y formando parte de
un diseno adecuado a los objetivos propuestos, solo
nos queda el analisis estadistico de los resultados
obtenidos. En la actualidad disponemos de nume-
rosas técnicas estadisticas para el analisis de los da-
tos. No son ni mejores ni peores unas que otras,

simplemente cada una vale para lo que vale, y utili-
zaremos una u otra dependiendo de nuestros obje-
tivos, de las caracteristicas de los datos y de las va-
riables. En general, puede decirse que cuanto mas
riguroso y controlado sea el disefio utilizado, menos
aparataje estadistico se va a necesitar para extraer
el jugo a los resultados obtenidos, pues sera en mu-
chos casos autoevidente. Los analisis estadisticos
son, valga la analogia, como las incubadoras; por
muy buenas que sean no sacan aguilas de huevos de
paloma. Ninguna técnica estadistica saca petroleo
de los datos obtenidos en un disefio defectuoso, o
de unas variables mal medidas. La tecnologia esta-
distica nos va a ayudar a extraer toda la informacion
valiosa de nuestros datos, pero no hace milagros.
Cuando se pregunta a los metoddlogos como se
analizan unos datos, la unica respuesta razonable
por su parte es jqué se quiere saber? ;qué informa-
cion pide a los datos? Si esas preguntas estan claras,
todo un conjunto de tecnologia estadistica puede
acudir en ayuda del psicoterapeuta. Las revistas
cientificas y profesionales estan llenas de trabajos
muy sofisticados metodoldgicamente, pero con es-
caso valor sustantivo, lo contrario también ocurre.

3.4. Revisiones sistematicas:
el metaanalisis

En ciencia, y en todo, caminamos a hombros de
gigantes, somos deudores de quienes nos precedie-
ron, nunca se parte de cero. Para avanzar hay que
conocer bien lo hecho previamente; no es cuestion
de reinventar las sopas de ajo a cada paso. Por tan-
to, hay que revisar lo hecho por otros antes que no-
sotros, y como minimo las revisiones deben ser sis-
tematicas, es decir, con criterios claros, rigurosos,
transparentes y explicitos. Mejor aun si llevamos a
cabo un metaanalisis, que permite un reanalisis
cuantitativo de lo hecho previamente (Sanchez Meca
y Botella, 2010). De hecho, los metaanalisis se han
convertido en una de las principales fuentes para
generar nueva evidencia en la psicologia (Botella,
2017), ya que permiten sintetizar los resultados de
un determinado campo de investigacién con mayor
rigor y precision que otros procedimientos (p. ej.,
revisiones narrativas). Incluso si se dispone de revi-
siones sistematicas y metaanalisis sobre un determi-
nado tema, es muy recomendable llevar a cabo una
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revision paraguas (umbrella review ), es decir, una re-
vision de revisiones sistematicas y metaanalisis; va-
mos, un meta-metaanalisis (Fusar-Poli y Radua,
2018). Para finalizar, también se puede llevar a cabo
el denominado metaanalisis de red ( Network meta-
analysis) (Higgins y Welton, 2015). Con este proce-
dimiento se comparan multiples tratamientos (tres
0 mas) que existen para abordar un determinado
problema entre si. Para garantizar la validez de los
resultados, este tipo de metaanalisis debe disenarse
rigurosamente. Esta técnica ya se esta utilizando en
diferentes areas de investigacion. Por ejemplo, en el
campo de la psicosis donde existen diversos trata-
mientos psicoldgicos bien establecidos (p. €j., terapia
cognitivo-conductual, tratamiento asertivo comuni-
tario) y se suelen comparar una o a lo sumo dos
tipos de intervenciones diferentes; este tipo de me-
taanalisis es sumamente 1til pues permite comparar
todas las intervenciones entre si y determinar cual
es mejor o la mas adecuada en funcion de diferentes
indicadores de resultado (p. ej., reduccion de sinto-
mas, calidad de vida) (Bighelli et al., 2018).

3.5. Recapitulacion

En esta breve introduccion no podemos parar-
nos a desfacer entuertos metodolodgicos que circulan
por los reales de la psicologia, solo comentar un par
de cuestiones recurrentes. No se agobien si encuen-
tran que algo no resulta estadisticamente significa-
tivo, también puede ser importante saber que no lo
es, que un tratamiento no funciona y, afortunada-
mente, cada vez son mas frecuentes las revistas que
publican este tipo de resultados. Esto es, no encon-
trar diferencias estadisticamente significativas es en
si mismo significativo. Tampoco estan justificados
los saltos de alegria si algo resulta estadisticamente
significativo. Antes de hacerlo traten de estimar si
ademas de significativo es relevante, es decir, traten
de estimar el tamafo del efecto hallado. Ademas, no
fijen a priori un determinado nivel de significacion,
tipicamente 0,05 y 0,01, no hay razon para dicoto-
mizar una escala que va de 0 a 100 y perder abun-
dante informacion por el camino. Digan exactamen-
te el nivel hallado, sea 0,07, 0,10, o lo que sea, ya
juzgaran los interesados si esos valores les parecen
significativos para su caso, o no. Notese la arbitra-
riedad de decir que un valor de p = 0,04 es estadis-
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ticamente significativo al nivel de confianza del 95
por 100, y sin embargo otro de p = 0,06 no lo es.
Mejor decir que en el primer caso los resultados son
estadisticamente significativos con una p = 0,04, y
en el segundo con una p = 0,06.

Basicamente este conjunto de procedimientos
permite tomar decisiones informadas, esto es, adop-
tar las mejores decisiones respecto a cOmo intervenir
con cada quien en funcidén de unas determinadas
circunstancias. Esperamos que estas breves reflexio-
nes le ayuden a navegar por el proceloso mar meto-
dologico, y le ayuden a llevar sus tratamientos a
buen puerto.

4. GUIAS DE TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS

4.1. Niveles de evidencia y grados
de recomendacion

Como se ha comentado, se debe evaluar cuida-
dosamente la naturaleza de la intervencion y el nivel
de evidencia disponible antes de tomar la decision de
apoyar, recomendar y difundir (o no) dicha interven-
cion en la sociedad. Estos criterios que fijan los nive-
les de evidencia y, por consiguiente, el grado de reco-
mendacion de una determinada intervencion para un
problema psicoldgico concreto, son estipulados por
diferentes asociaciones cientificas. Esta decision se
tomara, basicamente, en funcién de la idoneidad de
los ensayos clinicos aleatorios existentes o, en su de-
fecto, otros tipos de evidencia, como ensayos clinicos
que no cumplan con unos criterios rigurosos, revisio-
nes narrativas, estudios de metaanalisis y/o consenso
de expertos. En este apartado se hara una breve des-
cripcion de las asociaciones que fijan estos criterios y
recomendaciones, en concreto, la APA, el Instituto
Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino
Unido (The National Institute for Health and Care
Excellence, NICE), el Sistema Nacional de Salud
(SNS) Espaiiol (mediante las guias de practica clini-
ca, GPC), y el Registro Nacional de Practicas y Pro-
gramas Basados en la evidencia (National Registry of
Evidence-based Programs and Practices, NREPP).

La Sociedad de Psicologia Clinica de la Division
12 de la APA es una de las principales organizaciones
a nivel mundial en la identificacion y diseminacion
de TPEA. Su mision es representar el campo de la
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psicologia clinica a través del estimulo y el apoyo de
la integracion de la ciencia, y la practica de la psico-
logia clinica tanto en la investigacion como en las
politicas publicas. Entre sus multiples areas de tra-
bajo destaca la informacion en su web sobre los tra-
tamientos psicoldgicos empiricamente apoyados
(https://www.div12.org/psychological-treatments/).
El propésito es proporcionar informacién sobre cua-
les son los tratamientos eficaces para diagnosticos
psicologicos concretos. En el momento actual recoge
un total de 86 tratamientos psicologicos. El sistema
de valoracion de los tratamientos tiene tres niveles:
fuerte, modesto y sin apoyo experimental. La infor-
macion estd destinada a una amplia audiencia, in-
cluido el publico en general, profesionales, investiga-
dores y estudiantes. Se proporcionan descripciones
basicas para cada diagnostico y tratamiento psicolo-
gico. Ademas, para cada tratamiento se enumera su
descripcion referencias bibliograficas clave, recursos
clinicos, posibilidades de formacién y otros enlaces
de interés.

EI NICE es una organizacion independiente res-
ponsable de proveer orientacion para la promocion

de la salud, la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades en el Sistema Nacional de Salud
(NHS) en Reino Unido. Las guias se confeccionan
por encargo, se articulan por trastornos, incluyen un
listado de tratamientos disponibles para el trastorno
correspondiente y son actualizadas con frecuencia.
Los niveles de evidencia con los que trabaja el NICE
van desde I hasta IV, con tres grados de recomenda-
cion que oscilan de A hasta C (mas bajo), mas otro
adicional referido a «buenas practicas recomendada
basandose en la experiencia clinica del grupo de de-
sarrollo de la guia» (véase la tabla 1.4). La informa-
cién que recoge cada guia es la siguiente: guia NICE
(utilizando la mejor evidencia disponible para desa-
rrollar recomendaciones que guien las decisiones en
salud, salud publica y atencion social), consejos
NICE (evaluacion critica de la evidencia para ayu-
dar a tomar decisiones, esto es, asesoramiento), y
normas de calidad NICE. A su vez, dentro de cada
guia NICE, se recoge la siguiente informacion: guia
completa (amplia y detallada informacion sobre el
trastorno, pautas de actuacion, etc.), prioridades cla-
ve para su implementacion, recomendaciones, reco-

TABLA 1.4

Jerarquia de evidencias y recomendaciones del National Institute of Clinical Excellence (NICE)

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

trolado.

1 Un unico estudio controlado aleatorizado (ECA) | A Nivel de evidencia I sin extrapolacion.
o un metaanalisis de ECA.
IIa | Al menos un estudio sin aleatorizacion bien con- | B Niveles de evidencia II o III.

IIb | Al menos un estudio cuasiexperimental bien di-
senado.

IIT | Estudios descriptivos no-experimentales bien di-
sefiados (p. ej., estudios comparativos, correlacio-
nales o de caso).

Extrapolacion de evidencia del nivel 1.

IV | Evidencia de informes u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades
reputadas.

C Nivel de evidencia IV.

Extrapolaciones de evidencias de los niveles Iy II.
No existen o no estan disponibles estudios clini-
cos de buena calidad directamente aplicables.

GPP | Buenas practicas recomendadas basandose en la
experiencia clinica del grupo de desarrollo de

la guia.
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mendaciones de investigacion, busqueda de informa-
cién y recursos, informacion actualizada y proceso
de desarrollo de la guia. Se puede incluir informa-
cion adicional sobre multiples aspectos como: guias
que estan en desarrollo, guias que estan en fase de
propuesta, costos del tratamiento, presentaciones en
PowerPoint, videos, pddcast, etc. Presenta también
una serie de diagramas de flujo interactivos que per-
miten al usuario navegar por las recomendaciones
NICE sobre cualquier tema particular. En suma, es
una plataforma actualizada y rigurosa sobre los tra-
tamientos psicoldgicos disponibles.

Las GPC del SNS, como indica en su web, son
un «conjunto de recomendaciones basadas en una
revision sistematica de la evidencia y en la evalua-
cion de los riesgos y beneficios de las diferentes al-
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ternativas, con el objetivo de optimizar la atencion
sanitaria a los pacientes». Las GPC se gestionan por
GuiaSalud, un organismo del SNS, en el que parti-
cipan las 17 comunidades autonomas y el Ministerio
de Sanidad espafol. Se constituyo en el afio 2002 y
fue adoptado en ano 2003 por el Consejo Interterri-
torial como instrumento para mejorar la calidad de
la atencion sanitaria en el SNS. La valoracion de
todas las guias que se encuentran recogidas en el
catalogo se realiza en funcidén de seis criterios de
inclusion (véase la tabla 1.5). Su mision es la de po-
tenciar la oferta de recursos, servicios y productos
basados en la evidencia cientifica para apoyar la
toma de decision de los profesionales y de los con-
sultantes en el SNS. Asimismo, trata de impulsar la
creacion de redes de colaboradores y la cooperacion

TABLA 1.5

Niveles de evidencia y grados de recomendacion
de las Guias de practica clinica del Sistema Nacional de Salud espariol

Niveles de evidencia

1++ | Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo.

1+ | Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
Sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++ | Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnoésticas de
alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ | Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas bien realizadas con bajo riesgo
de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinidn de expertos.

Grado de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables a la po-
blacion diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacion
diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacion diana y que de-
muestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

C Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacion diana y que de-
muestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.
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entre entidades relacionadas con las GPC y la me-
dicina basada en la evidencia.

El NREPP depende del SAMHSA (Substance
Abuse and Mental Health Services Administration).
El SAMHSA se compromete a mejorar la preven-
cioén, el tratamiento y los servicios de apoyo para la
recuperacion de los trastornos mentales y por abuso
de sustancias. La mision es reducir el impacto del
abuso de sustancias y los problemas de salud mental
en los Estados Unidos de América. El NREPP pro-
porciona la informacién y las herramientas necesarias
para incorporar practicas basadas en la evidencia en
sus entornos clinicos. Los criterios de valoracion del
NREPP se presentan en la tabla 1.6.

Aunque no se ha abordado aqui, se pueden con-
siderar otras organizaciones como la Red Escocesa
Intercolegial de Guias de Practica Clinica (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, SIGN), el Natio-
nal Guidelines Clearinghouse, NGC), la Asociacion
Australiana de Psicologia, o la Asociacion Ameri-
cana de Psiquiatria. Por ejemplo, la Asociacion Aus-
traliana de Psicologia hace revisiones completas y
actualizadas sobre las evidencias disponibles de los
tratamientos psicologicos (Australian Psychological
Society, 2018). Aparte de lo comentado, se deberia
tener en cuenta las revisiones Cochrane (https://
www.cochranelibrary.com/es/).

TABLA 1.6

Criterios de valoracion del registro nacional
de practicas y programas basados en la evidencia

— No hace valoraciones de eficacia o efectividad,
sino valoracion de la calidad de la investigacion
sobre el tratamiento.

— Ofrece puntuaciones (en una escala 0-4 siendo
puntuaciones 3-4: muy buena; puntuaciones 2-3:
buena; y puntuaciones 0-2: insuficiente) de los si-
guientes aspectos:

 Fiabilidad de las medidas.

» Validez de las medidas.

 Fidelidad en la aplicacion de la intervencion.

» Tratamiento de los casos perdidos y abandonos.
» Tratamiento de las variables contaminadoras.

* Analisis de datos.

* Valoracion global.

— Se presentan estas puntuaciones para cada resulta-
do (i.e. sintoma u objetivo de la intervencion).

4.2. Homogeneizando criterios:
CONSORT y GRADE

La tarea de recabar informacién y valorar la evi-
dencia disponible no es una empresa facil. Como se
puede observar al analizar los criterios y recomen-
daciones de las diferentes asociaciones, dos de los
principales problemas, ademas de otros no comen-
tados, que se encuentran son: @) las diferencias exis-
tentes en la metodologia seguida en los ensayos cli-
nicos controlados de cara a comprobar la eficacia
de los tratamientos; y b) las diferencias existentes en
los criterios de evidencia que establecen las diferen-
tes organizaciones.

Con la finalidad de responder a la primera li-
mitacidn, se desarrolld la declaracion CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials, http://
www.consort-statement.org/) (Rennie, 1996). Poste-
riormente actualizado en el 2004 y 2010 (Schulz,
Altman y Moher, 2010). La propuesta CONSORT
de 2010 quedo constituida por 25 items, agrupados
en seis dominios: titulo y resumen, introduccion,
metodologia, resultados, discusion y otra informa-
cion. También se desarrolld un diagrama para ilus-
trar el flujo de los participantes a lo largo del disefio.
No obstante, a su vez, existen limitaciones en la apli-
cacion de los ECA en muchas situaciones, y mas en
el campo de la psicologia, porque no se pueden lle-
var a cabo o incluso por cuestiones éticas, aspecto
que ha generado, a su vez, las directrices TREND
( Transparent Reporting of Evaluations with Nonran-
domized Designs) (Kaplan y Christensen, 2004).

Con la finalidad de responder a la segunda limi-
tacion, surgi6 GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation)
(https://www.gradeworkinggroup.org/). El modelo
GRADE inicia su andadura en el 2000, como una
herramienta que permite evaluar la calidad de la
evidencia y graduar la fuerza de las recomendacio-
nes en el contexto de desarrollo de guias de practica
clinica, revisiones sistematicas o evaluacion de tec-
nologias sanitarias (Guyatt et al., 2011). En este sis-
tema, la calidad de la evidencia se clasifica, en un
primer momento, en alta o baja, segiin provenga de
estudios experimentales u observacionales. A conti-
nuacion, segin una serie de consideraciones, la evi-
dencia queda en alta (alta confianza en la coinciden-
cia entre el efecto real y el estimado), moderada
(moderada confianza en la estimacion del efecto),
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