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INTRODUCCIÓN

La eliminación del concepto de neurosis y de sus derivados de las clasificaciones de

consenso se produce en un momento muy preciso de la historia de la psiquiatría y no puede

entenderse como un hecho aislado. La constelación de fenómenos de la que esta eliminación

forma parte ha sido analizada en otros capítulos de esta obra. Aquí nos referiremos sólo a dos

de ellos.

Las referencias a la psicoterapia en las publicaciones periódicas de prestigio, en los

textos de psiquiatría, en las reuniones científicas y en los programas de formación de los

psiquiatras – con alguna señalada excepción - se redujeron hasta casi desaparecer en los años

ochenta. (1)

La fascinación producida en la comunidad profesional por los avances en el desarrollo

de tratamientos farmacológicos y en el conocimiento del sistema nervioso central, llevaron a

sus más destacados miembros a intentar procurarse una identidad más próxima a la de los

neurobiólogos y a intentar distanciarse de las tradicionales raíces de la disciplina en la

psicología normal y en la psicopatología. La psicoterapia pasó, en esos años, a ser

contemplada como una práctica sospechosa de falta de fundamento, que, en todo caso, podría

ser encomendada a profesionales auxiliares y no como una seña fundamental de identidad de

la Psiquiatría.

Esta visión reduccionista de la Psiquiatría imperó durante los años ochenta y, aunque

en los noventa se ha producido una toma de conciencia por parte del colectivo profesional de

las consecuencias del mismo, que se ha traducido en un incremento del interés por la

psicopatología y por los procedimientos psicológicos de intervención sobre los trastornos

mentales, lastra sobre todo las versiones más americanas de la disciplina (2).

CONCEPTOS BÁSICOS
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El término psicoterapia se utiliza hoy en muy diversas acepciones. Aquí nos

atendremos a la definición propuesta en 1997 por un grupo de consenso formado por

psicoterapeutas con práctica en la sanidad pública de Madrid (3). Según este grupo, la

psicoterapia es:

Un proceso de comunicación interpersonal entre un profesional experto (terapeuta) y

un sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental (paciente) que tiene

como objeto producir cambios para mejorar la salud mental del segundo.

Esta definición pretende circunscribirse a aquellas prácticas de las que reclaman el

nombre de psicoterapias en las que se pretende actuar sobre problemas de salud mental (a

punto estuvimos de utilizar el término trastornos mentales) excluyendo las que persiguen

objetivos como el autoconocimiento, el desarrollo personal o el acceso a otras experiencias

mas o menos interesantes

Este grupo (3) matizó esta definición con algunas aclaraciones que citamos

textualmente

Esta definición excluye otra serie de prácticas que pudieran, en alguna

medida, ser consideradas afines, como son:

* Otras relaciones de ayuda (amigos...) en los que el que la da no es un

profesional experto.

* Consejo médico o psicológico en el que el experto se limita a poner a

disposición del cliente información que le permite realizar una elección cuya

realización no está impedida por patología mental*.

* Manejo clínico de un tratamiento medicamentoso, en el que el objetivo es

garantizar las condiciones (de información confianza en el médico,

* Es consejo si se dice algo como "debe dejar de fumar porque en su caso - bronquitis crónica - fumar
entraña tales y cuales riesgos". Hay psicoterapia si se inicia una intervención para resolver el problema de que
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expectativas, adherencia al tratamiento) que permiten optimizar el efecto e la

medicación prescrita.

Como nota adicional convinimos que la psicoterapia supone la posibilidad de

construir una versión del problema presentado por el paciente en el que este

aparece como implicado personalmente en el origen, el mantenimiento o las

posibilidades de resolución del mismo.

La psicoterapia ha sido a lo largo de su historia, sobre todo, la psicoterapia de los

trastornos neuróticos. De hecho, buena parte de sus desarrollos más brillantes se han

producido de la mano de una consideración del constructo de neurosis o de trastornos

neuróticos y se entienden o explican mal desde la fragmentación de la psicopatología que

proponen las clasificaciones llamadas ateóricas como el DSM o la CIE que, además, no son

útiles para guiar las intervenciones psicoterapéuticas.

En psicoterapia, como en todo, hablar del futuro implica recurrir a la historia. Al

menos a aquellos hitos de la historia de la psicoterapia que son determinantes de las

tendencias actuales en el modo de hacerla y pensarla. Vamos a referirnos a tres. Como hemos

señalado en otras ocasiones (4), es llamativo que las tres, tienen forma de veredicto.

EL VEREDICTO DE EYSENCK: LA EFECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA

El primero es un veredicto emitido por un investigador tan riguroso como Eysenck y

viene a poner de manifiesto que, en el momento de su publicación (1952) (5) la psicoterapia

era una práctica extendida y prestigiada por cuyo liderazgo competían diversas escuelas pero

no existían pruebas serias de que fuera eficaz (En realidad Eysenck concluía algo aún

peor: que la evidencia existente apuntaba a que la psicoterapia era menos eficaz que la

el cliente no puede dejar de fumar aunque conozca los peligros y quiera hacerlo. Lo mismo será aplicable en
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permanencia en lista de espera y que, de algún modo, impedía la remisión espontánea de los

trastornos neuróticos; pero el fundamento de esta conclusión fue pronta y justamente

discutido junto con la metodología del estudio que dio lugar a él). Una de las reacciones ante

este primer veredicto fue la puesta en marcha de una cantidad importante de investigación y

el desarrollo de una metodología investigadora en ocasiones finísima (6-8). Hoy, al inicio del

siglo XXI, la efectividad general de las psicoterapias tanto frente a la ausencia de tratamiento

como frente a placebo, parece fuera de duda. Lambert y Bergin (8) revisaron los resultados de

los estudios meta-analíticos1 realizados sobre el efecto de la psicoterapia sobre diversos

trastornos poniendo de manifiesto que su magnitud de efecto es semejante a la de otros

tratamientos utilizados en medicina (cuadros 1, 2 y 3).

Hoy, se considera que las intervenciones psicoterapéuticas o psicosociales en general,

constituyen (en combinación o no con tratamientos medicamentosos) el tratamiento de

primera elección de una gran parte de los trastornos mentales (de la agorafobia y otros

trastornos fóbicos a las obsesiones, pasando por los trastornos de la conducta alimentaria, los

trastornos subsecuentes al  estrés traumático, los trastornos de la personalidad o la patología

psicosomática) y son un elemento coadyuvante imprescindible en el tratamiento de casi todos

ellos.

La efectividad demostrada por la psicoterapia no es la que sería deseable. Pero no lo

es para ninguno de los modos de tratamiento de que disponemos en psiquiatría. En un

editorial del Current Opinion in Psychiatry, Rush (9),  nos recordaba 1) que la tasa de

el caso de un consejero matrimonial.
1La utilización de el meta-análisis en la investigación sobre psicoterapias ha venido a resolver alguna

de las dificultades de este tipo de investigación como, por ejemplo, la exigúidad del tamaño de las muestras o la
de la introducción de sesgos debidos a características de los investigadores o de los lugares en los que se lleva a
cabo la investigación. Básicamente el meta-análisis supone un intento de aplicar los principios de la
investigación empírica al proceso de revisión de la literatura. Para ello se realiza una selección de trabajos de
acuerdo con unos rigurosos criterios de inclusión predefinidos. El proceso se basa en la comparación de los
resultados de los estudios seleccionados para lo que éstos se expresan en una medida común llamada magnitud
de efecto (effect size) que se calcula como la diferencia de las medias entre el grupo experimental y el control,
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respuesta de los trastornos depresivos a los fármacos antidepresivos es de un exiguo 50%, 2)

que, además, respuesta (disminución estadísticamente significativa de la puntuación, por

ejemplo, en la escala de Hamiltón) no es sinónimo de remisión y que lo que tiene relevancia

clínica es la remisión, esto es la desaparición de los síntomas que configuran el diagnóstico.

La mayor parte de los trabajos sobre efectividad de los psicofármacos no proporcionan datos

sobre la tasa de remisión y la podemos extraer de los escasísimos que sí los proporcionan se

sitúa en torno al 25%. Si consideramos que la remisión sintomática suele preceder a la

recuperación del funcionamiento previo en las esferas laboral, social y familiar la perspectiva

aún empeora. La necesaria prudencia en la consideración de la eficacia de la psicoterapia es,

por tanto la misma (ni más ni menos) que la que debemos aplicar a los tratamientos en

general.

La inicial reticencia de los psicoterapeutas (sobre todo de los de orientación

psicodinámica) a someter su trabajo a una evaluación de eficacia es hoy insostenible. El

problema, hoy, se ha desplazado a cuáles pueden ser los procedimientos para medir tal

eficacia y a los de medida de la efectividad (esto es la eficacia en las condiciones clínicas

estándar de aplicación y no en las condiciones artificiales de la investigación). La primera

dificultad mas que los indicadores de resultado (que no son ni mejores ni peores para medir

los de la psicoterapia que los de los tratamientos farmacológicos) está en los procedimientos

para seleccionar y aleatorizar las muestras, ya que parece haber un acuerdo casi unánime en

que las categorías diagnósticas de sistemas como el DSM o la CIE no son adecuados para

seleccionar intervenciones psicoterapéuticas. Volveremos sobre este tema al ocuparnos de los

tratamientos empíricamente validados.

dividida por la desviación estandar (del grupo control o de ambos grupos considerados en conjunto). Esto
permite el manejo estadístico de los resultados (6).
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EL VEREDICTO DEL PÁJARO DODO: LA EFICACIA RELATIVA DE LAS

DIFERENTES PSICOTERAPIAS

Si la investigación realizada desde la formulación del veredicto de Eysenck hasta

1980 y en la década posterior tuvo éxito en la demostración de las psicoterapias en general

para el tratamiento de los trastornos mentales en general y de algunos cuadros clínicos en

particular no fue capaz de satisfacer lo que constituía uno de los estímulos para la

investigación para muchos investigadores adscritos a diferentes escuelas de psicoterapia:

demostrar la superioridad de las intervenciones basadas en una determinada teoría (que

podría así ser considerada como mas correcta o mas acertada que el resto para explicar los

trastornos mentales y su tratamiento) sobre las basadas en las demás.

Esta incapacidad dio lugar a la formulación del segundo de los jalones a los que

hacíamos referencia, marcado por lo que Lester Luborski (10) bautizó como veredicto del

pájaro Dodo2 y consiste en la imposibilidad del abultado trabajo de investigación realizado

hasta la fecha, para demostrar diferencias consistentes entre intervenciones psicoterapéuticas

basadas en diferentes teorías o escuelas, imposibilidad a la que se ha añadido la dificultad

encontrada para definir un placebo en psicoterapia y la comprobación de la magnitud de

efecto lograda por alguno de los placebos propuestos. Este segundo veredicto ha abierto dos

líneas de trabajo que parten de supuestos distintos y persiguen objetivos diferentes aunque se

miran entre sí con creciente interés. Nos referiremos a ellas como especificidad e

integración.

Propuestas específicas

Una de las consecuencias del veredicto del pájaro Dodo han sido los intentos  de

buscar formas incontaminadas de cada una de las terapias propuestas procurando la acción de

2 Personaje de Alicia en el pais de las maravillas en cuya boca pone Lewis Carroll la frase "todos han
ganado y cada cual tiene derecho a su premio" (10)
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los factores que cada una considera más específicos. Se trata en esta línea de garantizar la

pureza de las intervenciones aplicadas estudiar la especificidad de los factores terapéuticos

que estas activan. En su versión extrema ha dado lugar a todo el proceso de manualización

de las psicoterapias. En el campo de la investigación la manualización ha permitido avances

notables y ha dado lugar a anécdotas interesantes como la del descubrimiento por parte de

Fairburn de la terapia interpersonal de la bulimia nerviosa cuando estaba tratando de

formalizar un placebo para demostrar la eficacia de la terapia cognitivo conductual que el

mismo practicaba3 (12-14)

Respecto a lo que aquí nos interesa, la manualización ha tenido ya una repercusión

importante sobre sistemas de dispensación de servicios muy volcados en la consideración de

los costes como el norteamericano. Y, sin duda, lo tendrá en el nuestro.

Al margen de estas consideraciones los manuales representan un instrumento útil para

la investigación y, en ocasiones, para la formación de psicoterapeutas. Alguno de ellos ha

sido específicamente adaptado para las condiciones de trabajo en nuestro sector público y ha

dado lugar a una cierta cantidad de docencia e investigación en ese campo (15-16)

Nos referiremos brevemente a las tendencias detectables en algunas de las principales

escuelas:

Psicoterapias psicodinámicas

Los psicoterapéutas de orientación psicoanalítica - con la notable excepción de la

escuela de Balint en Inglaterra (17-19) se cuentan entre los que con mas tenacidad se han

resistido a tanto a someter sus resultados a la investigación (quizás porque tal investigación

3 Fairburn decidió utilizar el manual de Klerman (11) para la depresión como intervención placebo con la que
comparar la terapia cognitivo-conductual de la bulimia, ya que aquella intervención no incluía lo que
consideraba eran los ingredientes activos de la suya. Los resultados obtenidos al final del tratamiento eran
mejores con la intervnción cognitivo conductual, pero las pacientes sometidas al supuesto placebo continuaron
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intentó utilizarse para cuestionar su posición hegemónica en la psiquiatría (5)) como a

exponer sus procedimientos a la observación o a formalizar sus técnicas. Afortunadamente

esta tendencia no se mantiene hoy en día y la manualización, el uso de registros audiovisuales

y medidas de eficacia es moneda corriente en este campo. Destacaremos algunos aspectos de

este trabajo.

Se ha realizado un importante esfuerzo de manualización o cuasi-manualización de

intervenciones psicoterapéuticas de inspiración psicoanalítica como las tempranas ya citadas

de Balint (17-19) Castelnuovo-Tedesco (20) o Bellak y Small (21-22)) o las mas recientes de

Davanloo (23-24), Horowitz (25-28), Luborsky (29), Malan (30), Mann y Goldman (31-32),

Sifneos (33-34) o Strupp y Binder (35) algunas de las cuales han sido traducidas al castellano

- generalmente ante la indiferencia de los psicoanalistas, incluidos los que trabajan en el

sector público. Se han realizado manuales revisados, concebidos directamente para la práctica

clínica y no, principalmente para la investigación como los primeros (36)

Se ha intentado definir operativamente conceptos psicodinámicos. Así, tanto el grupo

que llevó a cabo los dos proyectos Vanderbilt (35, 37) como el que desarrolló el proyecto

Penn (29, 38-40) se proponen procedimientos operativos de determinación del foco (Como

Pauta Maladaptativa Cíclica en el primero y Tema Relacional del Conflicto Nuclear en el

segundo) y se proporcionan procedimientos de registro e instrumentación de fenómenos

transferenciales y contratransferenciales (41). También se han practicado definiciones

instrumentales de intervenciones complejas (como la técnica de "desbloqueo" de Davanloo

con su variante específica para pacientes deprimidos (24).

Se ha consolidado la tendencia a trabajar sobre formas "breves" de intervención (42-

44). Howard y sus colaboradores (45) publicaron en 1986 un trabajo basado en datos de 15

estudios americanos de 2431 pacientes tratados con psicoterapia psicodinámica en diversos

mejorando tras la terminación y al año llegaron a presentar mejores resultados (diferencia no significativa
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encuadres en el que se puso de manifiesto que la mitad de los pacientes habían mejorado

tras la octava sesión y las tres cuartas partes tras la veintiséis (seis meses de una sesión

semanal). A partir de esta sesión las mejorías fueron cada vez mas raras. En esta materia se

ha producido una verdadera revolución cuyos hitos son los siguientes:

- La psicoterapia breve ha dejado de ser considerada una alternativa subsidiaria, a

utilizar sólo cuando, por cualquier motivo, no puede aplicarse el formato largo

considerado idóneo, para concebirse como intervención de primera elección en

multitud de trastornos.

- Su ámbito de aplicación se ha ido extendiendo hasta coincidir con - y a veces

superar a- el admitido para la psicoterapia en general

- Su eficacia es semejante a la obtenida por las intervenciones psicoterapéuticas sin

límite de tiempo (46) lo que, como señalan Koss y Butcher (47), las convierte en mas

eficientes (con mejor relación coste/eficacia)

- Sus efectos a largo plazo han resultado semejantes a los de las psicoterapias mas

prolongadas (47-48)

- Han demostrado eficacia no sólo en trastornos agudos, sino también en trastornos

crónicos cuando se saben plantear objetivos limitados y realistas (47). Además todas

las terapias obtienen peores resultados en los trastornos crónicos y lo que tiene

relevancia práctica no es dilucidar donde obtiene mejores resultados una terapia sino

que terapia obtiene mejor resultado que las demás en cada situación (46). Koss y

Butcher (47) han llegado a postular que lo que verdaderamente dibujan los criterios de

selección que a veces se enumeran para determinadas terapias es el perfil del paciente

que a todo  el mundo le gustaría tener para llevar a cabo cualquier tratamiento

(motivado, inteligente...)

estadísticamente) que las de el tratamiento activo.
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- Sus resultados son semejantes a los obtenidos por otras intervenciones

psicológicas (como la terapia cognitiva) o médicas (46)

Aunque se han realizado cantidades importantes de investigación de proceso, se han

publicado pocos estudios de eficacia de estas terapias. Probablemente esto tiene que ver con

el hecho de que las categorías diagnósticas (tipo DSM o CIE) que han servido para

seleccionar las muestras de psicoterapias de otras orientaciones, son consideradas irrelevantes

para guiar el trabajo terapéutico por los psicoterapeutas de esta orientación.

Modificación de conducta

Por su propia definición en el campo de lo experimental, la terapia de conducta ha

disfrutado desde sus orígenes de una sana propensión a demostrar sus efectos sobre una

variedad de trastornos. Sin embargo el paradigma conductista se ha desarrollado sobre todo

en ámbitos académicos y de la mano de los psicólogos y la mayor parte de esos esfuerzos se

ha realizado fuera de los lugares de intervención clínica, tradicionalmente ocupados por

psiquiatras, con lo que su contribución a la práctica clínica corriente ha estado, a menudo, por

debajo de lo que hubiera podido esperarse. Esta situación se ha modificado drásticamente en

los últimos veinte años.

Actualmente es difícil definir los límites de lo que se denominan terapias del

comportamiento (49). Las escuelas conductistas desarrolladas durante los años 50 y 60 lo

hacen alrededor del paradigma del condicionamiento en sus versiones clásico y operante y

con un sustento epistemológico en las versiones mas incautamente realistas  del

neopositivismo. La revolución cognitiva acaecida en los años 70 y 80 no sólo ha originado

un replanteamiento del paradigma (a través de la introducción de conceptos mediacionales)

hasta su redefinición como cognitivo-conductual, sino que ha llevado a alguno de sus

mentores al cuestionamiento del positivismo lógico como fundamento epistemológico y la

necesidad de adoptar la óptica del constructivismo social.
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Emmelkamp (50) en una exhaustiva revisión propone la consideración de, al menos,

cuatro escuelas conductistas:

1) los que entienden la terapia de conducta estrictamente desde la "teoría del

aprendizaje"

2) los que introducen importantes conceptos mediacionales

3) terapeutas eclécticos que utilizan técnicas basadas en la modificación de

conducta

4) los que entienden la terapia de conducta como una aproximación clínico-

experimental y hacen más  énfasis en la metodología que en una orientación

teórica

Actualmente (51) existen intervenciones bien definidas con eficacia demostrada sobre

diferentes campos. Así está sólidamente establecida la eficacia de la exposición in vivo sobre

agorafobia, fobia simple, fobia social y trastorno obsesivo-compulsivo y existen datos

muy alentadores sobre intervenciones cognitivo-conductuales para trastorno de pánico y para

intervenciones sobre trastorno de estrés post-traumático tanto a través de exposición

imaginaria como de estrategias de afrontamiento cognitivo.

Más recientemente se han desarrollado intervenciones muy estructuradas que han

demostrado su eficacia en pacientes graves como los que padecen trastorno límite de la

personalidad, en ensayos que utilizan el número de conductas suicidas como indicador de

resultado (52-53)

El campo del tratamiento de la depresión fue el primero en verse afectado por la

revolución cognitiva, pero, en la medida en la que está por probar que la ya indiscutible

eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales sea atribuible a las hipótesis

cognitivistas de sus promotores, sigue siendo un campo de discusión. Esta polémica, además

de discutir la diferente ponderación de los componentes cognitivos y conductuales de estas
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terapias, ha dado lugar a interesantes reflexiones sobre el papel de los factores comunes a

todas estas intervenciones:

1) son terapias muy estructuradas

2) plantean tareas para casa

3) incluyen entrenamiento en habilidades que el paciente puede utilizar para resolver

sus problemas

Terapias cognitivas

Las intervenciones fundadas en hipótesis cognitivas han penetrado la práctica clínica

y las páginas de las revistas especializadas en un momento en el que, precisamente, la

contrarrevolución biologicista amenazaba con barrer cualquier enfoque psicológico de una y

otras. Entre otras características notables esta expansión ha tenido la virtud de realizarse

transgrediendo los límites entre la tradición académica dominada por los psicólogos y la

práctica clínica, controlada por los psiquiatras y ha contribuido poderosamente a enriquecer

una y otra óptica.

A la luz del éxito de una escuela que supo presentar sus resultados en el lenguaje que

el triunfo aplastante del positivismo y la literatura biomédica exigían siquiera para considerar

su lectura, se han iluminado múltiples prácticas (muy diferentes entre sí) que se reclaman de

la etiqueta cognitivista.

Meichenbaum (54) propone una clasificación de las propuestas de terapias cognitivas

según la metafora guía que define el concepto de cognición que utilizan. Según este esquema

podríamos distinguir:

1. Los modelos cognitivo-comportamentales: la metáfora del condicionamiento.

Es el modelo más próximo al paradigma de la modificación de conducta.

Contempla las cogniciones como estímulos discriminantes, autoinstrucciones y
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estímulos condicionados que guían y controlan la conducta de acuerdo con las

leyes generales del aprendizaje. Es el utilizado, por ejemplo por Meichenbaum

(55)

2. Los modelos de reestructuración cognitiva: la metáfora del procesamiento de

información.

Según esta propuesta la mente pude comprenderse como un ordenador. Lo

cognitivo incluye tres tipos de elementos: contenidos (pensamientos automáticos,

ideas irracionales...), estructuras (como los esquemas ) y procesos cognitivos

(como los mecanismos de procesamiento de la información). La terapia racional-

emotiva (TRE)  de Ellis (56), la reestructuración racional sistemática (RRS) de

Goldfried, DeCanteceo y Weinberg (57) o la terapia cognitivo conductual de Beck

(58) representan aplicaciones clásicas de este punto de vista

3. Los modelos construccionistas: la narrativa constructiva como metáfora.

Según esta óptica, el problema no reside en la relación entre los esquemas

cognitivos y una hipotética realidad exterior a la que deberían ajustarse. El ser

humano construye su realidad poniendo en juego para ello una actividad que es

del orden de la narrativa y no del descubrimiento, como pretenderían las

versiones ancladas en el positivismo. La actividad psicoterapéutica se contempla

como un esfuerzo conjunto de terapeuta y paciente para que este pueda darse

cuenta de cómo construye su(s) realidad(es) y de las consecuencias de tal

actividad constructiva. Los antecedentes de esta tendencia se remontan a Kelly

(59). Los desarrollos más recientes se deben a autores como Mahoney (60-61),

Guidano (62-63) Neimeyer (64). En España Feixas, Villegas (65-66) y Caro (67-

70) han destacado en este terreno. Caro contrapone la epistemología de las
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propuestas basadas en esta última metáfora (a las que califica de postmodernas)

a las terapias modernistas de las dos propuestas anteriores.

Tras las múltiples y fructíferas discusiones despertadas por los primeros resultados

publicados por el grupo de Beck (58) parece que la eficacia de este tipo de intervención sobre

una amplia gama de trastornos depresivos está universalmente aceptada. Lo que en modo

alguno ha quedado probado (y constituye uno de los desafíos a la investigación en este

campo) es que tal eficacia sea atribuible a los mecanismos que presuponen las teorías

cognitivistas sobre la depresión (58, 71-79) o, incluso que las hipótesis básicas sobre la

naturaleza de la depresión puedan sostenerse. Respecto a este último extremo Haaga y Beck

(80) han publicado un interesantísimo articulo en el que la comprobación de que no existe

base empírica para sostener la existencia de un pesimismo depresivo les lleva, no a formular

una nueva estrategia de tratamiento de los trastornos depresivos, sino a proponer un cambio

de fundamento epistémológico para las terapias cognitivas sustituyendo el neopositivismo

ingenuo que las inspiró al principio por el constructivismo social.

Se ha probado la eficacia de las intervenciones cognitivas sobre trastornos diferentes

de la depresión como la hipocondría (81-82). Sin embargo, como señalan Hollon y Beck en

su última revisión (83) donde se han producido los mayores avances en los últimos años ha

sido en la demostración de la eficacia de las intervenciones cognitivas sobre toda una gama

de trastornos de ansiedad. Así ha ocurrido con estrategias específicas y basadas en terapia

cognitiva de tratamiento del pánico, con intervenciones basadas en la terapia cognitiva que

han demostrado efectos perdurables sobre trastorno de ansiedad generalizada,

intervenciones cognitivo-conductuales sobre fobia social o tratamientos de inoculación del

estrés en trastorno de estrés post-traumático. Existen prometedoras perspectivas para

intervenciones sobre fobia simple y trastorno obsesivo-compulsivo (83).
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La terapia cognitivo-conductual se convertido en la modalidad mas comunmente

utilizada de tratamiento de la bulimia nerviosa aunque no ha conseguido aún demostrar el

mismo éxito en el tratamiento de otros trastornos de la conducta alimentaria como la

anorexia nerviosa y la obesidad. También se han realizado importantes avances en el campo

de los trastornos de la personalidad para los que se han propuesto intervenciones precisas y

específicas (53). Se trabaja en modelos de intervención en esquizofrenia en varias líneas que

parecen prometedoras (84). Lo mismo sucede con diversas adicciones. Se ha demostrado la

eficacia de intervenciones para trastornos de la conducta en niños aunque la evidencia de

éxito en el tratamiento de trastorno por déficit de atención es menos clara (83).

Como señalan Hollon y Beck (83) los hallazgos negativos en este campo han sido

pocos y la evidencia de eficacia se hace mas patente cuando los primeros ensayos basados en

intervenciones poco elaboradas, llevadas a cabo por profesionales inexpertos han ido dando

paso a pruebas mejor construidas metodológicamente.

Un hecho remarcable en el campo de las terapias cognitivas es que estas se han

desarrollado prestando muy poca atención a los importantes avances de la psicología

cognitiva desarrollada en los ámbitos universitarios (que a su vez, tampoco les ha prestado

demasiada atención). Existe, sin embargo una creciente toma de conciencia de este problema

que se ha traducido ya en alguna polémica y algunas propuestas (86-92)

Terapias sistémicas

La aplicación de la teoría general de sistemas a la conceptualizaciòn y tratamiento de

los trastornos mentales supuso una auténtica convulsión en el panorama de las intervenciones

psicoterapéuticas. De hecho la óptica con que cualquiera de los modelos en liza afrontan hoy

problemas como el de la causalidad, el papel del entorno, el papel del observador, el cambio

o la neutralidad, debe no poco a las aportaciones de esta escuela que nació - aunque su

desarrollo europeo se haya alejado notablemente de ese origen - más como intento de generar
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un sistema capaz de dar cuenta del modo en el que podían resultar efectivas las

intervenciones realizadas desde las diferentes escuelas, que de constituirse en una nueva (93).

Estas terapias se inspiraron en las ideas derivadas de la Teoría General de sistemas de

Von Bertalanffy, en la posterior conjunción de éstas con la cibernética de Wiener y en la

última década con el construccionismo. Supusieron un cambio de paradigma con respecto a

las demás técnicas terapéuticas tradicionales, que comparten importantes asunciones

epistemológicas como son: 1- los determinantes de la conducta de una persona residen dentro

de la persona, dentro del límite de la piel de una persona, 2- la conducta humana opera de

acuerdo con las leyes de la causalidad, es decir que la causa precede al efecto, 3- la

causalidad se basa en la energía, 4- la conducta de una persona, sobre todo la sintomática

tiene un propósito y es adaptativa., 5- todas asumen básicamente que existe una realidad

objetiva que puede ser descubierta, es decir, los clínicos creen descubrir que hace realmente a

la persona pensar sentir y actuar como lo hacen. Con el modelo sistémico, la conducta pasó a

ser descrita en términos de relaciones interpersonales en un contexto. El interés se desplazó

del individuo a la familia, considerada como un sistema sin piel, de la causalidad lineal a la

circular, de la energía a la información, pauta, neguentropía. Ésto no quiere decir que se

niegue la existencia de una vida mental interior o intrapsíquica, o que el abordaje

interaccional sea el verdadero, sino que éste ofreció una camino totalmente novedoso e

igualmente válido de entender y tratar la conducta problemática (94)

Desde los presupuestos sistémicos iniciales, en que el individuo y la familia son vistos

como "sistemas" o conjunto de elementos en interacción, se ha pasado con la llegada de las

ideas provenientes del constructivismo y en particular del constructivismo social a considerar

el significado como un proceso fluido de narrativas en constante cambio que son derivadas

socialmente y que existen en el lenguaje. Con la incorporación de las ideas construccionistas:
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A través de la terapia familiar se crea un ambiente terapéutico en el cual cada individuo es

capaz de compartir sus percepciones, ideas y creencias (95).

El foco terapéutico se centra en la creación de preguntas y de un medio terapéutico

que pueda cumplir la tarea de  conseguir un ambiente que facilite a las personas la

oportunidad de tener nuevas y diferentes experiencias perceptivas, para las cuales están

preparados. Cada miembro de la familia es estimulado a plantear su propia realidad en

presencia de los otros miembros de la familia.

Probablemente la aportación mas conocida de esta escuela sea el desarrollo de

diversos modelos de terapia familiar (93, 96-98) desarrollados a partir de sus primeros

trabajos sobre el papel de las relaciones familiares en el desarrollo de los trastornos mentales

graves (99). De hecho, y a pesar de que los planteamientos originales mas bien se orientan a

abrir la posibilidad de la terapia familiar que a propugnarla como alternativa ideal, durante

los años últimos años setenta y primeros ochenta el abordaje sistémico y el encuadre familiar

se han hecho casi inseparables. En los últimos años se ha producido un progresivo

movimiento a la consideración del nivel individual y a la integración de conceptos cognitivos

o incluso psicoanalíticos.

La muy abundante investigación desarrollada desde esta perspectiva (que ha dado

para mantener simultáneamente revistas como Family Process, Journal of Strategic and

Systemic Therapies o Therapie Familiale) ha sido, sobre todo, investigación de proceso. No

hay estudios controlados de eficacia comparada sobre problemas bien definidos con otras

intervenciones.

Psicoterapia interpersonal

La escuela interpersonal se basa en las ideas de Meyer y Sullivan y, aunque es poco

conocida en nuestro pais, ha desarrollado buena parte de la investigación sobre eficacia de

intervenciones psicoterapéuticas llevada a cabo en los Estados Unidos de América.
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Su principal campo de aplicación ha sido la terapia de la depresión sobre la que ha

desarrollado un método manualizado (11) que ha sido una de las cuatro modalidades de

tratamiento comparadas en el estudio del Instituto de Salud Mental americano (100). Además

de haber resultado mas eficaz que el placebo y tanto como las otras alternativas (medicación

y terapia cognitiva) en la resolución de los episodios depresivos, la terapia interpersonal ha

demostrado ser eficaz en la prevención de recidivas en depresión recurrente Frank (101-102)

y que su eficacia está en relación con la pureza (103) del método interpersonal descrito en el

manual de 1984 (11). Recientemente se trabaja sobre la aplicación sistemática del modelo a

otros trastornos diferentes de la depresión (11,3).

En el año 2000 se creó una asociación internacional para promover el uso y la

investigación sobre este tipo de terapias y se editó una versión actualizada del manual de

1984 que incluye guias para construir manuales y ponerlos a prueba  (104)

La  investigación sobre psicoterapia interpersonal tiene la ventaja de estar realizada en

ámbitos clínicos y con poblaciones clínicas. Hay abundante literatura sobre su utilización

conjunta con psicofármacos (105).

Eclecticismo e integración

La segunda línea de trabajo abierta por el veredicto del pájaro Dodo es la que ha dado

origen a lo que se conoce como el movimiento por el eclecticismo o la integración en

psicoterapia. Norcross y Arkowitz (106) creen que este movimiento se sustenta en las

razones que resumimos en el cuadro 4. El cuadro 5, tomado de esos mismos autores, recoge

los trabajos que nos permiten ver la importancia de esa tendencia en los Estados Unidos. En

una encuesta realizada entre los profesionales del sector público de la zona Sur de Madrid

con motivo de una ponencia de la AEN (107) se puso de manifiesto que el 76% declaraba que

fundamentaba su práctica en mas de una orientación teórica y que el 93% utilizaba o

prescribía técnicas basadas en diferentes orientaciones teóricas. Hoy esta tendencia ha
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encontrado un cauce de expresión y discusión organizada a través de asociaciones como la

Society for the Exploration of Psychotherapy Integration o revistas como el Journal of

Psychotherapy Integration, y ha dado lugar a toda una revolución en el modo de entender la

práctica de la psicoterapia.

En el trabajo al que antes hacíamos referencia Norcross y Arkowitz (106) plantean

tres modos de responder (en una perspectiva ecléctico-integradora) al dilema del pájaro Dodo

que creemos que tienen su traducción en tendencias y prácticas que detectamos en el sector

público.

Eclecticismo técnico

El primero de ellos la bautizaron como eclecticismo técnico y ha encontrado sus

mejores representantes en Lazarus y Beutler. Según los partidarios de esta tendencia los

avances en la práctica clínica no tienen porque corresponderse - ni se corresponden de hecho

- con los de nuestras teorías sobre la naturaleza de los trastornos mentales. Por eso aunque

hoy tenemos información suficiente para saber que determinadas modalidades de

intervención basadas en distintas teorías son útiles ante diferentes situaciones, no estamos en

condiciones de dotarnos de una teoría capaz de explicar a la vez por qué funciona cada uno

de ellos. Lo que estos autores sostienen es la posibilidad de construir sistemas capaces de

permitirnos seleccionar intervenciones de un modo sistemático (y no intuitivamente) para los

problemas que presenta cada paciente (o como acertadamente propone Beutler, para los

problemas que se le presentan a cada pareja terapeuta-paciente). Tanto Lazarus (108, 109)

como Beutler se han negado a definirse como integradores y creen que la única postura

posible es el eclecticismo. Ello no significa que los terapeutas que lo practican deban carecer

de postura teórica para entender los trastornos mentales. De hecho Beutler personalmente

participa de una concepción basada en la teoría de la persuasión y Lazarus es un conductista

con concepciones deudoras de Wolpe y de Albert Bandura. Pero tanto el eclecticismo
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sistemático de Beutler (110) como la terapia multimodal de Lazarus (108, 109) se

presentan como sistemas que pueden permitir diseñar intervenciones independientemente de

cual sea la posición teórica del terapeuta que las indica (por eso y no por otra cosa son

eclécticos). El eclecticismo intuitivo es casi una necesidad en un marco que, como el del

sector público, impide seleccionar pacientes. Lo que estos autores han abierto es una vía para

pensar que y cómo estamos haciendo ya y para mostrarnos hasta que punto algunos de los

instrumentos que estamos intentando utilizar para hacerlo (como el DSM o la CIE) están

inmensamente alejados de considerar los elementos que podrían orientarnos a la hora de

tomar decisiones para confeccionar un plan terapéutico.

Integración teórica

La segunda respuesta al dilema del pájaro Dodo es la propuesta - en amigable

oposición a los anteriores - por los partidarios de la integración teórica. El desafío de los

partidarios de esta postura es construir teorías capaces de dar cuenta a la vez de la capacidad

de producir efectos terapéuticos demostrada por las intervenciones basadas en diferentes

escuelas. Son precursores tempranos de esta postura Alexander (111) y Dollard y Miller

(112). Mas recientemente Wachtel (113-116) ha propuesto un modelo original de psicoterapia

que sintetiza principios y hallazgos del psicoanálisis, la modificación de conducta y las

terapias sistémicas; Horowitz (26-28) ha construido un modelo teórico y un método práctico

que reformula conceptos psicoanalíticos en términos de psicología cognitiva y emplea

conceptos basados en la teoría de los roles y el análisis transaccional; y Ryle (117-119) ha

propuesto un modelo de psicoterapia cognitivo-analítica que pretende adscribir a una teoría

del desarrollo basada en Vigotsky. Estos autores nos enseñan a no ignorar, a efectos de

nuestras reflexiones, los hallazgos de los compañeros de otras escuelas y de quienes hacen

psicología en los medios académicos, y nos animan a no abandonar el intento de construir

teorías que nos permitan comprender cada elemento de nuestra práctica.
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Factores comunes

La última de las posibles respuestas al dilema del pájaro Dodo es la planteada por los

partidarios de lo que se conoce como teorías de los factores comunes. El punto de partida de

esta escuela fue acertada y radicalmente planteado por Frank (121). En realidad la postura

sostenida por los partidarios de la integración teórica (explicar como pueden operar a la vez

los factores terapéuticos hipotetizados por diferentes escuelas) parte de un prejuicio: El de

suponer que las terapias basadas en cada una de las concepciones teóricas funcionan por los

motivos por los que esa concepción supone que lo hacen Si las terapias basadas en las

diferentes orientaciones teóricas tienen resultados equivalentes puede ser porque los factores

hipotetizados por cada uno de ellas son efectivamente puestos en marcha mediante las

técnicas diseñadas para ello y tienen una potencia equivalente (como supondrían eclécticos o

integradores teóricos). Pero también puede ser - como le parece a Frank - porque lo que

determina la eficacia de cada una de las intervenciones posibles no es lo que tiene de

específico y diferencial con las demás sino, precisamente, lo que comparte con ellas: por eso,

porque lo que actúa es lo que todas tienen en común, el resultado es equivalente. En la

hipótesis de Frank esos factores comunes son, además, los mismos que actúan en otras

relaciones de ayuda, como las que establecen brujos o chamanes. Lo que en definitiva tienen

en común (dice Frank) todas estas relaciones es el hecho de estar estructuradas de tal modo

que se dan en un encuadre determinado (el cromlech o el diván...), mediante un rito (el

ensalmo o la asociación libre...) que está justificado por un mito en el que creen tanto

ayudador como ayudado (mal de ojo o psicoanálisis).  En esta línea de los factores comunes

se incluyen los trabajos de Prochaska (122, 123) que ha desarrollado una teoría del cambio

que permite planificar intervenciones considerando el momento del proceso de cambio a

enfrentar por el paciente, y los de Beitman (124) que ha sistematizado los aconteceres de

cualquier proceso psicoterapéutico en un sistema basado en un lenguaje común y que,
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recientemente, está trabajando en estructuradísimos sistemas de enseñanza del uso de los

factores comunes en el proceso psicoterapéutico. (125).

Definir los factores terapéuticos comunes de modo que den lugar a un sistema

coherente no es fácil y, por regla general, los intentos de ser exhaustivos se han acompañado

de pérdidas en sistematicidad. Norcross y Arkowitz (106) y Bergin y Garfield (126) han

recogido (bastante asístemáticamente, por cierto) listados exhaustivos de factores de este tipo

señalados por diversos autores (cuadros 6 y 7). El cuadro 8 presenta el propuesto por el

grupo de consenso al que antes hacíamos referencia (3). a partir de la reflexión sobre su

práctica en el sector público madrileño.

La psicoterapia como práctica narrativa

El vuelco epistemológico derivado de la aplicación de las diferentes versiones del

constructivismo que han invadido la teoría y la práctica de la psicoterapia, y la consideración

de la práctica psicoterapéutica como una actividad narrativa, ofrece un lenguaje común

para la consideración de los factores comunes y para la construcción de teorías integradoras

que ya ha sido aprovechado por muchos autores procedentes de distintas escuelas. En esta

idea han confluido autores que han realizado muy diferentes recorridos desde puntos muy

distantes, como el psicoanálisis (127-131), la terapia cognitiva (61,132), la experiencial (133)

o la sistemica (95, 134-139). Y lo han hecho con planteamientos epistémológicos y

filosóficos también muy diversos. Para algunos terapeutas integradores la óptica de las

narrativas ofrece una suerte de metateoría capaz de integrar aportes provenientes de diversas

escuelas. (16, 140,141).

EL VEREDICTO DE LA APA: LOS TRATAMIENTOS EMPÍRICAMENTE

VALIDADOS

Recientemente se ha producido un movimiento que marca el tercer jalón - también

con forma de veredicto - en la historia reciente de las psicoterapias: el de la creación, por
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parte de la Asociación Americana de Psicólogos (a la que nos referiremos con sus siglas en

inglés APA) de un catálogo de tratamientos empíricamente validados que incluye sólo a

aquellos que, debidamente manualizados, y contrastados vía ensayo clínico randomizado y

doble ciego, han demostrado ser eficaces frente a un trastorno también debidamente definido

de forma operativa con criterios DSM o similar. No ha sido el único intento en este sentido.

Un informe encargado por el Servicio Nacional de salud británico con el mismo objetivo,

llega a conclusiones prácticamente idénticas.

La APA se ha apresurado a afirmar que con este catálogo no pretende crear un émulo

de la FDA4 para los tratamientos psicológicos. Pero en cualquier caso ha destapado un

especie de caja de Pandora a partir de la cual ya hay compañías de seguros que pretenden

pagar sólo el número y tipo de sesiones establecidas en los manuales según el tipo de

trastorno, y terapeutas discutiendo con vehemencia sobre si este movimiento les priva de la

libertad y creatividad necesarias para actuar como tales en un entorno como el de la clínica

cotidiana, que poco tiene que ver con el creado artificialmente para llevar a cabo las

investigaciones en las que se han fundamentado tales manuales (142-145). Alguien con

interés en ello podría periódicamente traducir e importar el debate al terreno equivalente de

la efectividad de los psicofármacos donde, aunque la industria no tenga interés en hacerlo

demasiado patente, sucede algo parecido. Otra posible consecuencia es la de trasladar el

debate al campo de la gestión de servicios en salud mental y pretender discutir en estos

términos los catálogos de prestaciones de nuestros servicios públicos. Las compañías

privadas de seguros ya han comenzado a aplicarlos.

Estos catálogos incluyen casi exclusivamente terapias manualizadas para diferentes

trastornos que pertenecen o a las estrategias de modificación de conducta o a las cognitivo-

4 Food and Drug Admistration agencia de la administración americana que fiscaliza y autoriza que
fármacos y para que indicaciones pueden ser utilizados en los Estados Unidos.
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conductuales o a las de terapia interpersonal. Ello no es casual. Los conductistas siempre

tuvieron interés en demostrar la eficacia de sus intervenciones (esto fue una de sus

características distintivas con los psicoterapeutas de orientación dinámica). Los grupos de

Beck y el Klerman, responsables respectivamente de los desarrollos americanos de la terapia

cognitivo-conductual y de la terapia interpersonal, constituyeron la excepción a la práctica

desaparición de los trabajos sobre psicoterapia de la las publicaciones de psiquiatría durante

los años 80. Ambos trabajaron en primer lugar sobre depresión. El grupo de Beck desarrolló

la Terapia Cognitiva de la Depresión (TCD), cuyo manual vio la luz en 1979 (58). El grupo

de Klerman y Weissman desarrolló la Terapia Interpersonal de la Depresión (TIP) cuya

versión manualizada se publicó en 1984 (11).

Las propuestas de estos dos grupos tenían unas características comunes que han

conformado el modo en el que la psicoterapia reaparece en la consideración de los

tratamientos de los trastornos mentales.

1) Ambos se presentan al colectivo profesional mostrando sus resultados según el

modelo general del ensayo clínico

2) Ambas se definen como tratamiento de un trastorno definido (con lo que se hacen

coherentes con la práctica médica en su acepción mas tradicional) y no en función de

otros criterios (estructura de la personalidad, funciones yoicas, características del

sistema familiar...) y, menos aún de otros valores como el autoconocimiento, el

desarrollo personal...

3) Ambas se perfilan como una destreza profesional bien definida y para cuya

adquisición existen procedimientos reglados.

4) Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de los tratamientos

farmacológicos y no como antagónica a estos.
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Los trabajos de investigación mas importantes sobre eficacia de la psicoterapia,

incluido el financiado por el Instituto Nacional de la Salud Mental americano sobre depresión

(100, 147-149), o los británicos sobre trastornos de la conducta alimentaria (12-14), se han

llevado a cabo comparando estos dos tipos de intervenciones.

Las características que enumerábamos mas arriba han supuesto una indudable ventaja

selectiva en un medio dominado por el reduccionismo biologicista. Pero contradicen las

pruebas aportadas por la creciente investigación proceso-resultados, de que las categorías

diagnósticas, tal y como son definidas por los sistemas de clasificación como el DSM o la

CIE no son adecuados para guiar el trabajo psicoterapéutico (150-151). Esto pone a los

investigadores en psicoterapia en una posición difícil. No sólo deben demostrar la eficacia de

las intervenciones que someten a prueba. Además tienen que criticar las líneas maestras sobre

las que hoy se concibe la psicopatologia y proponer sistemas alternativos. Todo ello bajo la

presión de una poderosísima industria farmacéutica mas que satisfecha con tales sistemas y la

mirada vigilante de los gestores de los sistemas sanitarios. Nos obliga a participar en un

debate general sobre la naturaleza de la salud y los trastornos mentales (150-151).

LA PSICOTERAPIA FRENTE A Y EN COMBINACIÓN CON LOS FÁRMACOS. LA

ERA DE LOS TRATAMIENTOS INTEGRADOS

Beck y su grupo comienzan su primer manual (58) respondiendo a la pregunta de por

qué proponer un tratamiento psicosocial para un trastorno para el que existen tratamientos -

farmacológicos - de utilidad probada. Exponen tres razones. En primer lugar, según aseveran,

aunque un 65% de los cuadros depresivos responden a la medicación antidepresiva queda un

35% de no respondientes (el porcentaje de respuesta a psicoterapia es semejante. Pero no hay

porqué pensar que el grupo de no respondientes está en ambos casos compuesto por los

mismos individuos). Tendría, pues sentido buscar una solución para el 35% restante. En
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segundo lugar hay quien no quiere tomar fármacos (o no los tolera). Por último el proceso

psicoterapéutico constituye una experiencia de la que el sujeto puede sacar otros beneficios

que pueden redundar en su capacidad de afrontar nuevas situaciones o síntomas prodrómicos

en un futuro, evitando recidivas.

El argumento ha sido recientemente reformulado y aplicado en un editorial del

Current Opinion in Psychiatry firmado por John Rush (9) al que hacíamos referencia

anteriormente, y en el que señala que las tasas de respuesta obtenidas en el tratamiento de los

trastornos afectivos están en torno a un sucinto  50% y las tasas de remisión (en los escasos

estudios que proporcionan datos para poder evaluar este concepto) se sitúan en torno al 25%.

Rush no se refiere a tasas de recuperación que incluyan medidas de recuperación de niveles

previos de funcionamiento psicosocial o calidad de vida, que la experiencia clínica nos

sugiere que deben ser aún peores.

Esta masa de pacientes no respondientes o respondientes pero no recuperados señala

la ineludibilidad de los tratamientos combinados. Tanto el grupo de Beck (58) como el de

Klerman  y Weissman (11) propugnan los tratamientos combinados con fármacos

antidepresivos que indican exactamente en las condiciones en que está establecido que cabe

esperar mejor respuesta de los antidepresivos. En una perspectiva mas psicoanalítica,

Luborsky (29) hace lo propio y da indicaciones para la combinación y el manejo de los

problemas que de esta pudieran surgir.

Karasu, editor de la amplísima terapéutica publicada por la American Psychiatric

Association y de alguno de los mas originales, brillantes y divertidos textos sobre psicoterapia

de los últimos años (152) propuso en un  modelo de indicación de tratamiento farmacológico

y psicoterapéutico (como posibilidades no excluyentes en base a la consideración de una serie

de dimensiones (cuadros 9 y 10) (153-154). Estas mismas dimensiones podrían, según este

autor orientar hacia el tipo de psicoterapia indicado (él considera las opciones psicodínámica,
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interpersonal y cognitivo-conductual). Karasu recomienda que los clínicos estén formados

en alguna de las tres orientaciones psicoterapéuticas y conozcan los principios e indicaciones

de las otras dos de modo que puedan utilizar la suya o derivar para las otras solas o en

combinación con tratamiento farmacológico

La evidencia a favor de la superioridad de los tratamientos combinados, como

señalaron en un trabajo completísimo Klerman y colaboradores (155), es metodológicamente

difícil de obtener y requiere de grandes muestras para comparar cuatro o preferiblemente 6

grupos de pacientes. Por ello aunque desde hace dos décadas, existen trabajos que apuntan tal

superioridad (11, 156-159) han sido discutidos (160) y están  por dilucidar los mecanismos

(adición, sinergia, facilitación) y condiciones en que se produce.

Klerman y colaboradores (155) señalaron  como posibles mecanismos de acción de la

combinación los siguientes: 1) la medicación puede facilitar el acceso psicoterapéutico, 2) La

medicación puede mejorar las funciones yoicas que son requeridas para la participación en la

psicoterapia, 3) la medicación puede facilitar la abreacción, 4) Los efectos positivos de la

medicación pueden mejorar las expectativas, actitudes y estigmatización de los pacientes, 5)

la psicoterapia puede facilitar la adherencia y adaptación al tratamiento farmacológico, 6) la

psicoterapia puede constituir, en realidad, un abordaje rehabilitador complementario del

tratamiento causal que  proporcionaría la medicación.

De lo que no cabe duda es de que si la psicoterapia consiste en un proceso de

adquisición de nuevos significados de los elementos que constituyen la realidad del sujeto, la

mera aceptación de un tratamiento medicamentoso que pretende abordar una enfermedad

donde había, por ejemplo, desesperación, culpa e impotencia (que se convierten así en

síntomas de los que el sujeto es víctima en lugar de castigos de los que el sujeto es

merecedor) supone una operación psicoterapéutica a la que cabe atribuir la altísima eficacia
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obtenida por el placebo5.  En sus comentarios sobre el estudio sobre tratamiento de la

depresión financiado por el Instituto Nacional de la Salud Mental americano, Irene Elkin se

lamenta (100) de la alta tasa de respuesta (y de remisión) obtenida por el placebo que, dice,

dificulta el tratamiento estadístico de los resultados. Lo que Irene Elkin podría también

preguntarse es qué elementos activos de las intervenciones psicoterapéuticas, se colaron en el

manual de manejo clínico que acompañaba en ese estudio a la administración de la píldora

placebo. De hecho muchas de las operaciones propias de las fases iniciales de la terapia

interpersonal estaban presentes en ese manual.

Klerman y colaboradores advierten también de los posibles efectos negativos de la

combinación. Los posibles efectos negativos de la medicación sobre la psicoterapia se

deberían a 1) efecto placebo de la medicación en presencia de la psicoterapia, 2) una

reducción de los síntomas que conllevaría una reducción de la motivación para la psicoterapia

y  3) un socavamiento de las defensas que propicia la sustitución de síntomas. Los posibles

efectos negativos de la psicoterapia sobre la farmacoterapia podrían ser 1) aumentar

innecesariamente el gasto 2) ser sintomáticamente disruptiva y 3) dificultar la adaptación a la

medicación. En cualquier caso Manning y Frances (160) aunque, como ya hemos

mencionado son sumamente cautos a la hora de valorar las evidencias a favor de la

combinación existentes en la literatura, sí creen poder concluir que en ella no existe ningún

indicio de que el resultado de la combinación pueda ser peor que el de cualquiera de ellos por

separado.

Un dato importante es el relacionado con la capacidad de algunas de los criterios

utilizados para la selección de las intervenciones terapéuticas para predecir la respuesta a los

psicofármacos. Beitman y colaboradores, por ejemplo, encontraron que los estadíos del

5 Nótese el gran parecido de esta operación con lo propiciado por los terapeutas interpersonales en las
fases iniciales bajo los epígrafes hacerse cargo de la depresión y otorgar al paciente el rol de enfermo.
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cambio de Prochaska eran un buen predictor de la respuesta de los pacientes con pánico al

tratamiento con alprazolán. Los pacientes predispuestos a la acción respondían

significativamente mejor que los precontempladores o contempladores (161).

Muy recientemente se han publicado un conjunto de estudios que informan de

diferencias a favor de la combinación de psicofármacos y psicoterapia frente a la

administración aislada de cualquiera de ellos, mayores de las encontradas hasta la fecha (162-

177).  El hallazgo de estas mayores diferencias se debe, probablemente, a la mayor

selectividad con la que se han conseguido las muestras.

EL FUTURO DE LA PRÁCTICA DE LA PSICOTERAPIA

A la vista de lo expuesto podemos aventurar algunas predicciones sobre el futuro de la

práctica de la psicoterapia.

1.- La(s) psicoterapia(s) será(n) considerada(s) como una(s) forma(s) eficaz(es) de

tratamiento de los trastornos mentales (y por tanto una habilidad básica de

psiquiatras y psicólogos clínicos)

2.- Esto supondrá que deberá(n) someterse a los procedimientos para la validación de

tratamientos en medicina

3.- Los actuales sistemas de clasificación y el concepto mismo de enfermedad o

trastorno mental deberán ser revisados para posibilitar esta tarea

4.- Frente a los doctrinarismos de escuela se impondrán las concepciones ecléctico-

integradoras, que permitirán ajustar el tipo de intervención a realizar a las

características específicas de cada díada paciente-terapeuta

5.- Las intervenciones psicoterapéuticas se considerarán un componente de abordajes

integrados que incluirán asimismo tratamientos farmacológicos y elementos de

rehabilitación cuidados y apoyo, cuando estos sean necesarios
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CUADRO 1: REVISIONES META-ANALÍTICAS DE RESULTADOS CON DEPRESIÓN(tomado
de Lambert y Bergin 1994)

Autores diagnóstico/tratam n1 estudios magn. efecto

Dobson (1989) depresión/ter cognit 10 2.15

Nietzel, Russel, Hemmings y Gretter (1987) depresión unipolar 28 0.71

Quality Assurance Project (1983) depresión 10 0.65

Robinson, Berman y Neimeyer (1990) depresión 29 0.84

Steinbrueck, Maxwell y Howard (1983) depresión 56 1.22
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CUADRO 2: REVISIONES META-ANALÍTICAS DE RESULTADOS CON TRASTORNOS DE

ANSIEDAD (8)

Investigadores diagnostico/tratam n1 estudios magn efecto

Allen, Hunter y Donohue (1989) asiedad ante hablar en
público

97 0.51

Christensen, Hadzi-Pavlovic, Andrews y
Mattick (1987)

TOC/exposición 5 1.37

Clum (1989) pánico, agorafobia/terapia
de conducta

283 70%

no terapia 46 30%

Hyman, Feldman, Harris, Levin y Maloy
(1989)

relajación 48 0.58

Jorm (1989) ansiedad y neuroticimo 63 0.53

Mattick, Andrews, Hazdi-Pavlovic y
Christersen (1990)

agorafofia vs lista de
espera

51 1.62
0.02

Quality Assurance Project (1982) agorafobia 25 1.2

Quality Assurance Project (1985a) ansiedad 81 0.98

Quality Assurance Project (1985b) TOC/exposición 38 1.34

Trull, Nietzel y Main (1988) Agorafobia 19 2.10
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CUADRO 3: REVISIONES META-ANALÍTICAS DE RESULTADOS CON TRASTORNOS Y

TÉCNICAS DIVERSOS (8)

Investigadores diagnóstico/tratamiento n1 estudios magn efect

Andrews y Harvey (1981) neurosis 81 0.72

Andrews, Guitar y Howie (1990) tartamudeo 29 1.30

Asay, Lambert, Chistersen y Beutler (1984) demanda de varios centros
de salud mental

8 0.82

Balestrieri, Williams y Wilkinson (1988) misceláneo 11 0.22

Barker, Funk y Houston (1988) misceláneo 17 1.25

Benton v Schroeder (1990) esquizofrenia 23 0.70

Blanchard, Andrasik, Ahles, Teders y
O,Keefe (1980)

cefalea 35 40-80%

Bowers y Clum (1988) terapia de conducta 69 0.76

Christersen, Hazli-Pavlovic, Andrews y
Mattick (1987)

terapia de conducta 10 1.16

control 4 0.04

Crits-Cristoph (1992) terapia dinámica breve 11 86%
50%

Dush, Hirt y Schroeder (1983) modif. autoafirmación 69 0.74

Giblin, Sprenkle y Sheehan (1985) terapia familiar 85 0.44

Hahlweg y Markman (1988) terapia. de pareja
conductista

17 0.95

intervención premarital 7 0.79

Hazelrigg, Cooper y Borduin (1987) terapia/interacción fam 7 0.45

autocalificación 6 0.50

Hill (1987) tratamiento paradójico 15 0.99

Holroyd (1990) cefalea/biofeedback 22 47.3%

Laessle, Zoettle y Pirke (1987) bulimia 9 1.14

Landman y Dawes (1982) misceláneo 42 0.90

Lyons y Woods (1991) terapia. racional emotiva 70 0.98

Markus, Lange y Pettigrew (1990) terapia de familia 10 0.70

Miller y Berman (1983) terapia cognitivo-
conductual

38 0.83

Nicholson y Bergman (1983) neurosis 47 0.70

Prouf y De Martino (1986) terapias de escuela 33 0.58

Quality Assurance Project (1984) esquizofrenia 5 0.00
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Shapiro y Shapiro (1982) misceláneo 143 1.03

Shoham-Salomon y Rosental (1987) tratamiento paradójico 10 0.42

Smith, Glass y Miller (1980) misceláneo 475 0.85

Svartberg y Stiles (1980) terapia dinámica breve 7 55%

no tratamiento 7 45%

Wampler (1982) comunicación marital 20 0.43

Weisz, Weiss, Alicke y Klotz (1987) adolescentes 108 0.79
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Cuadro 4: Razones para el desarrollo del movimiento ecléctico-integrador

Norcross y Arkowitz (106)

1.- El resultado equivalente de las diferentes terapias
2.- Ninguno de los modelos es plenamente satisfactorio para todos los pacientes y todas las situaciones
3.- La proliferación en el número de terapias específicas
4.- La existencia de descripciones mas específicas y operativas de la práctica clínica (a través de los

manuales y del uso de los sistemas audiovisuales de registro)
5.- El creciente interés por las formas breves de intervención
6.- La interacción entre profesionales de diferentes orientaciones en las clínicas dedicadas a trastornos

específicos o en los centros públicos
7.- Un conglomerado de factores políticos y socioeconómicos ligados a la crisis y la exigencia de

eficiencia
8.- La actuación de los grupos organizados y revistas a los que antes nos referíamos
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Cuadro 5: Porcentaje de eclécticos en estudios en EEUU (106)

Estudio % n Terapeutas

Jensen, Bergin & Graves (1990) 68 423 psiquiatras, psicólogos clínicos,
trabajadores sociales y terapeutas  de grupo
y familia

Larson (1980) 65 398 Psicoterapeutas

Garfield & Kurtz (1975) 55 855 psicólogos clínicos

Jayaratne (1978) 55 489 trabajadores sociales clínicos

Watkins, López, Campbell & Himmell
(1986)

40 579 psicólogos counselors

Norcross, Kirtland & Missar (1988) 38 710 psicólogos, psiquiatras y trabajadores
sociales

Norcross, Prochaska & Gallagher (1989) 29 579 psicólogos clínicos
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Cuadro 6: AGRUPACIÓN DE FACTORES COMUNES ESTUDIADOS POR 50 AUTORES (106)

1.- características del cliente (como expectativas, esperanza y confianza)

2.- características del terapeuta (como favorecimiento de la esperanza y las expectativas, afecto,
consideración y empatía)

3.- procesos de cambio (catarsis, adquisición y práctica de nuevas conductas, provisión de
explicaciones, introspección o toma de conciencia y aprendizaje emocional e interpersonal)

4.- estructuras terapéuticas (técnicas o rituales, revisión del mundo interno y exploración de aspectos
emocionales, adherencia a la teoría y encuadre sanador)

5.- aspectos relacionales (alianza terapéutica)
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CUADRO 7: listado de factores terapéuticos comunes entre las diversas terapias que se han

asociado con resultados positivos (126)

de apoyo de aprendizaje de acción

*catarsis

*identificación con el terapeuta

*mitigamiento de la soledad

*relación positiva

*tranquilización

*liberación de tensión

*estructura

*alianza terapéutica

*participación activa
terapeuta/cliente

*experiencia del terapeuta

*calidez, respeto, empatía
aceptación y autenticidad del
terapeuta

*confianza

*consejo

*experiencia afectiva

*asimilación de experiencias
problemáticas

*cambio de las expectativas sobre
eficacia personal

*aprendizaje cognitivo

*experiencia emocional correctora

*exploración de las referencias
internas

*retroinformación

*introspección

*razonamiento

*regulación de la conducta

*destreza cognitiva

*estimulación a enfrentar miedos

*asunción de riesgos

*esfuerzos de adiestramiento

*modelado

*confrontación con la realidad

*experiencias con éxito

*perlaboración
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1.- Aprendizaje de nuevas conductas o estrategias de afrontamiento (habilidades sociales, relajación...)

2.- Modificación o corrección de cogniciones acerca del mundo o uno mismo o de mecanismos cognitivos

3.- Reconocimiento o experiencia de emociones

4.- Establecimiento de nexos entre emociones, experiencias internas y circunstancias externas

5.- Experiencia emocional correctora en la relación con el terapeuta (incluye la aceptación empática)

6.- Aprendizaje interpersonal (ponerse en el lugar del otro)

7.- Sugestión

8.- Modificación del entorno significativo del paciente (incluye reglas, estructuras, pautas disfuncionales...)

CUADRO 8. CARACTERIZACIÓN DE UNA INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA: FACTORES
TERAPÉUTICOS (178)
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CUADRO 9: INDICACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y
PSICOTERAPÉUTICO. Karasu TB (154)

Variable
Indicación de tratamiento (a)

farmacológico psicoterapia

criterios DSM-III- R de depresión
mayor

humor depresivo

alteración del peso

alteración del sueño

agitación psicomotriz

fatiga o anergia

baja autoestima o culpa

dificultades de concentración
y pensamiento

ideas de muerte o suicidio

Rasgos asociados

Historia familiar

Factores predisponentes

Trastornos de la personalidad

signos vegetativos prominentes;
alteración extrema o incontrolada

importante

despertar precoz

hiperactividad o retardo

estupor depresivo

delirios o alucinaciones

descontrol del pensamiento, rumiaciones,
incapacidad de concentración

episodios agudos incontrolados o planes
suicidas (b)

ataques de pánico o fobias, delirio
paranoide, pseudodemencia síntomas o
delirios somáticos

carga genética (bi o unipolar)

otros trastornos (esquizofrenia,
alcoholismo, anorexia...)

límite, histrionónico, obsesivo

alteración media,  leve o caracterológica

menos importante

hipersomnia, pesadillas

inquietud o sentimientos de
enlentecimiento

falta de motivación, abulia

autoinculpación, autorreproches

distractibilidad, indecisión, cogniciones
negativas

sentimientos crónicos de desesperanza y
desamparo (c)

aislamiento social, miedo al fracaso o al
rechazo, quejas somáticas o hipocondría

no carga genética (distimia)

estresores psicosociales, pérdidas,
cambios de estatus o rol

dependiente, inadecuado, masoquista

(a) No son categorías excluyentes
(b) Puede requerirse, además, hospitalización
(c) la medicación puede ser también útil
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CUADRO 10: VARIABLES SELECTIVAS Y NO SELECTIVAS PARA LA PSICOTERAPIA
DE LA DEPRESIÓN. Karasu TB (154)

VARIABLES
NO SELECTIVAS

VARIABLES SELECTIVAS

PSICODÍNAMICA COGNITIVA INTERPERSONAL

Sentimientos de
desesperanza uy
desamparo

Apatía, dishedonia

expectativas e ideales
inalcanzables

hipersomnia, pesadillas

sentimientos de
inquietud o
enlentecimiento

abulia y apatía

culpa, baja autoestima

distraibilidad, alteración
del pensamiento

deseos o intenciones de
muerte

aislamiento social, temor
al fracaso o rechazo

quejas somáticas o
hipocondría

sentimiento crónico de
vacío y minusvalía
personal

pérdidas o separaciones
largas en la niñez

conflictos en relaciones
pasadas (padres,
compañeros sexuales...)

capacidad de insight

capacidad de modular la
regresión

acceso a sueños y
fantasías

poca necesidad de
dirección

entorno estable

Pensamientos
claramente
distorsionados acerca de
sí mismo del mundo y
del futuro

pensamiento pragmático
(lógico)

insuficiencias reales
(incluido fracaso en
otras psicoterapias)

necesidad de guía
moderada o alta

respuesta a
entrenamiento
conductual y autoayuda
(alto grado de
autocontrol)

Disputa reciente con
conyuge u otro
significativo

Problemas sociales o de
comunicación

Transición o cambio
reciente en la vida

Reacción de duelo
anormal

Necesidad de guía
modesta o moderada

Respuesta a la
manipulación ambiental
(existe red social)
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