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INVESTIGACION BASICA Y APLICADA

Marvin Goldfried deciaque no habianada que desearatanto como unamayor
relacion entre la investigacion bésica 'y la psicoterapia (Goldfried, 2002). Pero
paraddjicamente también indicaba que no habia nada que le diese mas miedo que
cumplir ese suefio. Probablemente muchos terapeutas comparten algo de la
ambivalencia e incluso desconfianza de Goldfried sobre el papel que lainvestiga-
cion béasica puedatener, si es que hade tener alguno, pensaran, en lainvestigacion
y en laintervencion psicoterapéuticas.

El espacio delaterapia, es posiblemente un terreno irreducible alainvestiga-
¢i6n escrupul osamente positivista en lamedida en que es una zona privilegiadade
experiencia humana en la que sutiles y dificilmente evaluables componentes
interpersonales siempre juegan un papel importante por mucho que se intenten
pautar y manualizar la intervencién. De este modo, muchos terapeutas pueden
sentirse amenazados por percibir que la investigacion puede convertirse en un
dictado, un imperativo ajeno que puede alienar €l sentido Ultimo de laterapiay, en
estesentido, laalianzaentreterapiaeinvestigacion o entreterapeutaeinvestigador,
esta con frecuencia en un estado de equilibrio inestable.

Aun reconociendo que esta tension existe, no se requiere utilizar tonos
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apocalipticos ni para describirla ni para predecir los resultados de la misma. Mi
conviccion, probablemente tan sesgaday autosirviente como cual quier otra, esque
necesitamos continuar el didlogo incesante entrelo basicoy lo aplicado y destilar
conocimiento desde &mbitos diferentes deinvestigaci dn que puede que no determi-
nen pero si impregnen, por un proceso lento de 6smosis, la préctica de laterapia

INVESTIGACION Y PSICOTERAPIA

Para no simplificar el escenario, conviene recordar que hay a menos tres

afluentes importantes en la investigacién que tienen una conexién directa con la
préctica terapéutica (Goldfried y Eubanks-Carter, 2004):

1. Enprimerlugar, lainvestigacién basica en psicopatol ogia queidealmente

nos ayuda a revelar qué es aquello que se necesita cambiar y también a
ordenar, por cierto, el confuso campo de muchos conceptos que con cierta
ligereza se utilizan en terapia (“esquemas’, “procesamiento”, “pensa
miento automatico”, “déficit cognitivos’, o “memoria’). Conceptos que,
en muchos casos, como hemos indicado en otros lugares (gj.: Vazquez,
Jiménez, Hartlage et al., 1995), no dejan de ser vagas analogias, distantes
al uso y definicién que se hace de €ellos en la ciencia cognitiva. Hace
algunos afos hicimos un analisis comparativo entre e concepto de
automaticidad implicito enlaideade pensamiento automatico negativo”
y laideade* automaticidad” derivadadelapsicologiacognitiva, enlacual
seinspiraron Beck y sus seguidores, y en ese trabajo demostrabamos que
el parecido esmasformal que de contenido |o que, apesar deladecepcion,
demuestra la habilidad de Beck y muchos terapeutas cognitivos para
auparse en paradigmas de moda con un gran sentido de oportunidad
historica.

En segundo lugar, otragran via de investigacion, de plena actualidad, es
el analisis de resultados que intenta nada menos que comprobar si €l
cambio terapéutico efectivamente se produce. Por desgracia, en los
ultimos 15 afios parece que la Unica investigacion relacionada con la
psicoterapia que pareceria poder hacerse, y por cierto no siempre con
mucha calidad, era de este tipo. Esta aproximacion ha estado liderada
duranteestetiempo por laAsoci acién Psicol 6gicaAmericanay €l | nstituto
Nacional de Salud Mental de los EE.UU. que han financiado la mayor
parte de los estudios controlados sobre eficacia que todos conocemos.

Y laterceray ultimagran avenida eslainvestigacion sobre |os procesos
terapéuticas, cuyo objetivo es desvelar algo de lo que alin no conocemos
mucho: es decir, como sucede el cambio, cuando éste se produce, y qué
variables del paciente, pero también del clinico, se ponen en marcha e
interactUan en este proceso. Los investigadores de esta Ultima modalidad
suelen cobijarse a amparo de la etiqueta de “investigacion en psicoterapid’.
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En este trabajo voy a centrarme en los dos primeros tipos de investigacion y
expondré algunos casos gque desde mi punto de vista son gjemplares en cuanto al
tortuoso proceso quesuponeafrontar estedial ogo entrelainvestigaciony lapractica
clinica. Estos casos son, ademés, motivo de una cierta zozobra personal pues me
hacen reconocer que el suelo sobre el que piso, sobre el que posiblemente pisemos
todos, es mas inestable de lo que pudiéramos desear aungue no por ello menos
apasionante.

INVESTIGACION EN PSICOPATOLOGIA Y PSICOTERAPIA

El primer escenario del didlogo entre la investigacion y la terapia hace
referenciaalainvestigacion basica en psicopatol ogia cognitiva. Lavision que voy
aofrecer esnecesariamente parcia y limitada pues no pretendo abarcar, ni siquiera
dar un repaso superficial, al ambito de lainvestigacion psicopatoldgica en lo que
pueda tener de interés en su aplicacién ala psicoterapia (g.: Clark y Beck, 1999;
Williams et al., 1996; Power y Dalgleish, 1997).

Fuera se quedan temas tan relevantes como la teoria de la mente, la
psicolinguistica, o la psicofisiologia cognitiva, por citar unos pocos asuntos que
iluminan eiluminaran, desdelainvestigacion basica, muchasdelasintervenciones
terapéuticas actuales y futuras.

Cadigos de representacién cognitiva y psicoterapia

Voy acentrarme en el problema de las repercusiones que en la psicoterapia
pueden tener |asinvestigaciones sobre larepresentacion del conocimiento. ¢Como
es laarquitectura del conocimiento en la mente humana? El modo tradicional de
concebir la representacion cognitiva ha sido relativamente sencillo. Teorias tan
influyentes hasta no hace mucho, como las teorias de redes, proponian que €l
conacimiento se articula en forma de redes compuestas por nodos y no se hacia
ninguna mencién a diferentes modalidades de representacion de lainformacion.

Sin embargo, en los Ultimos 10 afios han ido emergiendo model os cognitivos,
ancladosen lainvestigacion delacienciabasica, queestan abriendo el camino hacia
elementos que es probabl e que estuvieran yaprefiguradosen laintuicion clinicade
muchos terapeutas. En estos nuevos model os se propone la existencia de codigos
de representacion y de subsistemas cognitivos maltiples.

Un gjempl o particularmente admirabl e esla propuestade John Teasdal equien
en Septiembre de 2004, por cierto, recibié un merecido homenaje en la revista
Behaviour Research and Therapy (2004) justamente como ejempl o de laintersec-
cion entre la investigacion basica y la préctica clinica. Tesdale propone que €l
sistema cognitivo esta formado por diversos subsistemas (v. Vazquez, 2003) —
Figural.

En un primer nivel, lainformacion sensorial (acUsticao visual) es procesada
mediante compl €jos mecanismos que permiten su codificacién y registro. Lo que
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enestemomento esténleyendo esentendidoy conllevaunsignificado propasicional
(es decir expresable en palabras, en cédigos verbales) que hace comprensible, a
menos eso espero, mi mensaje. Este cadigo proposicional, a su vez, puede tocar o
suscitar significados méas profundos o implicacionales, que asu vez, estan yamas
cercanos alas emociones (Teasdaley Barnard, 1993).

Informacion - ESTADO
sensorial ACUSTICO VISUAL CORPORAL
Descripcion - \ / . .
estructural + | _Morfonoléxico [ Objeto | ;

intermedia . \\ / . '

[PROPOSICIONAL |

Significados

Figura 1. Modelo de subsistemas cognitivos interactivos (Teasdale y Bernard, 1993,
1999).

En realidad, |a inmensa mayoria de las terapias cognitivas funcionan con €l
siguiente tipo de supuesto que es silo parcialmente correcto: el terapeuta trata de
acceder acodigosimplicacionalesatravésdelapersuasion verbal y €l cambio mas
0 menos directo de proposiciones verbales trabajando, por gemplo, con los
pensamientos automaticos, las creencias, las explicaciones causales, o cualquier
otro elemento verbal que se maneje en terapia. Sin embargo, |10s propios elementos
sensoriales y también corporales, pueden afectar directamente a vivencias y
significados profundos, inexpresabl es en palabras, y mas proximos que los cédigos
proposicionales ala emocion (Power y Dalgleish, 1997).

Dicho de otro modo, mis palabras pueden crear, por sus contenidos, un estado
emocional. Pero, también, el tono, el volumen, el timbre, con que son dichaspueden
afectar el estado emocional de los oyentes, incluso mas directamente que los
contenidos gue conllevan. Lo mismo pasacon otros elementos sensorialescomo la
luz, el color, o€l brillo delahabitacion donde estamoso laposturaen lagque estamos
sentados. La sensacion inefable de tedio, interés, o disfrute con que vivimos
determinadas situaciones, todas €ellas ligadas a elementos emocionales, estan
conectadas a vias no necesariamente verbales. ;Cuél es e corolario de este
planteamiento?: que la carga de laintervencién en las psicoterapias cognitivas se
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centraen el lengugj e, en los el ementos de conteni dos proposi cional es, descuidando
otras vias probablemente mas directas que afectan ala emocion.

Memoria, sistemas derepresentacion y psicoterapia

¢Cbémo setrasladan algunasde estasnuevasaportacionesal ambitoclinico?La
investigacién sobre la memoria supone un magnifico escenario para capturar las
implicaciones que puede tener el paso de los viejos a los nuevos model os.

La memoria es una de las piedras angulares de cualquier intervencion
terapéutica. Desde el psicoandlisis a las terapias narrativas, pasando por muchas
intervenciones centradas en estrategias de descondicionamiento o en técnicas de
reestructuracion, la terapia se centra a veces en descondicionar, a veces en
desintegrar, en otras reconstruir, 0 en otras, en fin, a reinterpretar elementos del
pasado. Si esto es asi, ¢cOmo podemos utilizar en terapia los conocimientos
derivados de lainvestigacion basica?

Examinemos un gemplo concreto. El recuerdo traumatico o la amnesia
traumética han sido elementos centrales de muchas intervenciones cognitivas'.
Dejando delado que el uso clinico del concepto de“amnesiatraumaética’ suele ser
confuso y escasamente anclado en el abrumador conocimiento cientifico del
funcionamiento de la memoria (McNally, 2003), la idea subyacente com(n para
explicar estefendmeno esqueunincidentecritico escapaz de oscurecer fragmentos
significativosolatotalidad del incidente. El material estanintenso emocional mente
gue no puede ser procesado adecuadamente, dejando lagunas mas o menos
selectivas en e recuerdo.

Desde los afios 80, € modelo imperante explicativo de como se impone €l
olvido traumético hatenido su epicentro enlostrabajos de Edna Foa (Foay K ozak,
1986; Foa, Steketee, & Rothbaum, 1989). Seguin estaexplicaci6n tan predominante
en el mundo académico, los sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico
(TEPT) surgen de una estructura almacenada en la Memoria a Largo Plazo que
representa una amalgamadel estimulo, larespuesta, y los significados conferidos
ala experiencia traumatica.

Siguiendo esta propuesta, |0s sucesos traumaticos serian tan intensos que
causan un miedo condicionado a una variedad de estimulos (sonidos, olores, o
sensaciones corporal es que fueron disparadas por aquél acontecimiento). A suvez,
estos estimulos sirven como disparadores del recuerdo traumatico activando la
estructura cognitiva del miedo y, de ahi, produciendo la hiperactivacion y los
recuerdosinvasoresdel trauma(Foa, Zinbarg, & Rothbaum, 1992). Sintomascomo
el embotamiento y la evitacion serian mecanismos que se ponen en marcha para
desactivar estaestructurade memoria. En definitiva, esteinfluyente modelo asume
que € trauma es codificado en una representacion mental unitaria (en la que se
agolpan y combinan experiencias sensoriales, detalles perceptivos, estructuras de
significado,...) en untodo compacto. Desde un punto devistaterapéutico, el modelo

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 47



conllevaimplicitalaidea de que laintervencion terapéuticarequiere unainforma
cion correctora por tres vias simultaneas:
a) Exposicionenimaginaciénpararomper el vinculoentreel sucesotraumético
y €l arousal condicionado.
b) Exposicién in vivo ante estimulos amenazantes pero no dafiinos para
romper el vinculo de creencias de peligrosidad hacia ciertos estimulos y
¢) Reestructuracion cognitiva que permitaalapersonadotar de sentido ala
experiencia
Sin embargo, este modelo cognitivo tradicional hace complicado explicar
porqué hay aspectos delaexperienciatan disociados: iméagenesvividas o pesadillas
y, d mismo tiempo, por ggemplo, unadificultad paraverbalizar 1o sucedido? Chris
Brewin, entre otros, han propuesto recientemente un model o alternativo, derivado
de la psicologia cognitiva, que apelaa un cédigo de representacion dual (Brewin
et al., 1996; Brewin, 2003). En vez de considerar quelamemoriatraumaticaesuna
entidad cerraday unitariaque mejorao empeoraal unisono (algo que no se observa
en la clinica pues a veces mejoran aspectos relacionados con detalles de la
experienciatraumatica pero no otros), se propone que coexisten desde el principio
dos tipos de recuerdos que responden a dos sistemas de codificacion diferentes
(Figura 2):
a) Recuerdos Accesibles Verbalmente (VAMS), por un lado.
b) Recuerdos Accesibles Situacionalmente (SAMS)3, y por otro.

. Pensamientos
. Rumiaciones

Sl;tﬁ\r?a —» |+« Emociones

primarias y

A secundarias
4

- i
ESTIMULOS » | Analisis de S Con ggldos i
TRAUMATICOS significados concioncia
A A

4

. Flashbacks
Sistema e Revivir
Emociones
primarias

Figura 2. Modelo de representacion dual de la memoria de acontecimientos
traumaticos (Brewin, 2003).
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L os Recuerdos Accesibles V erbalmente se organizan como unainformacion
mas elaboraday alaque existe un mayor acceso consciente. Estos recuerdos estén
relacionados con losintentos por dar significado alaexperiencia, pensar enlo que
sucedi6 o dar unaexplicacion ordenada, | 6gicay secuencial delosaconteci mientos.
Pero alapar que este sistema primero de codificacion, existen Recuerdos Accesi-
bles Situacionalmente que seforman apartir de elementos perceptivos, que aveces
son muy fugaces y dificiles de precisar, y a partir también de las reacciones
fisiol6gicas inmediatas ligadas al impacto de |a experiencia.

Algunos estudios experimental es recientes han demostrado que efectivamen-
te, como sugiere el modelo, los elementos que mas hacen revivir una experiencia
son justamente los detalles sensoriales y los recuerdos del chogue emocional
inmediato de la experiencia (sensaciones de horror, sudores,...), mientras que los
elementos menos relacionados con esa experiencia primaria de revivir
emocionalmente lo sucedido tiene que ver con aspectos mas elaborados (por
gjemplo, los pensamientos que elaboran sensaciones de ira o humillacion).

Desde propuestas derivadas de la investigacion basica, esta teoria de una
memoriadual proporciona una aproximacion alaterapiadel TEPT que difiere de
lamayor parte de las teorias vigentes pues propone procedimientos distintos para
abolir, por gemplo, flashbacks y cogniciones negativas. La Teoria Dual propone
quelosrecuerdos sensoriales del traumano se procesan u organizan en lasterapias
verbales a uso sino que permanecen intactos a través de ellas y, por lo tanto se
sugieren intervenciones en las que estos el ementos también se tengan en cuentaen
laintervencién psicoterapéutica.

Tanto e modelo general de Teasdale u otrossimilares (ver Power y Dalgleish,
1997) como estos mas concretos del procesamiento mnésico, apelan a modos
diferentes de representacion del conocimiento y nos abren a una posicion mas
complegjay plura del funcionamiento psicolégico. Cada vez hay més pruebas de
gue los significados implicitos de las situaciones (Samoilov y Goldfried, 2000) o,
s se prefiere, el conocimiento esgquematico, no fécilmente verbalizable, es mas
importante paraentender lasemociones. Ladistinciénentreconocimientoimplicito
y explicitoescrucial aesterespecto (Goldfried, 2002). Mientrasqueel conocimien-
to implicito o técito es dificilmente expresable en términos proposicionales o
verbales, el conocimiento explicito se corresponde con el saber 16gico, €l procesa-
miento racional delainformacion. Esjustamenteeseprimer sistemadeconocimien-
to el gque estaligado a sistema emocional y afectivo y es facilmente activado por
olores, sabores, 0 elementos visuales.

Esta division entre tipos de conocimiento comienza también a recibir apoyo
directo neuracientifico. Por g emplo, Ledoux (1995) hasefialado que existeunavia
nerviosa gue conecta directamente el tAlamo con la amigdala, o que permite que
esta estructura cerebral “emocional” reciba informacion directa de los 6rganos
sensorialesy poder iniciar asi unareaccion antes de que lainformacion seregistre
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en el neocdrtex y se pongaen marchatodos |os mecanismos | 6gicos concomitantes
En otras palabras, la experiencia emocional puede depender més de lo que
pensabamos de significadosimplicitosy de andlisisextracortical es. En concreto, la
propuestade L edoux indicaquelas sefial es con unamayor resonanciao significado
emocional tienen unamayor probabilidad de suscitar unareaccion en laamigdala
hasta cierto punto independiente de andlisis corticales y de todo el aparato 16gico
concomitante.

Las propuestas explicativas del funcionamiento que aluden a codigos de
representaci on multiples pueden tener efectos importantes sobre la investigacion
psicoterapéutica. ¢En qué sentido? Seguramente azuzandonos paraque busguemos
modos de intervencién no solo verbal es sino también prestando atencion al cuerpo
y alos sentidos, al empleo controlado de técnicas visuales de exposicion y de
reestructuracion cognitiva. Este esun viejo suefio de muchos terapeutas que nunca
han encontrado respuesta en los model os cognitivos frios (por emplear unavigja
metéfora), y que, sinembargo, i ntuian quelapuertade acceso alasemocionespodia
estar a menudo mas cerca de lamusica, los olores, o € tacto que de la palabrat.

Hace yamuchos afios que lei con pasion adolescentelasobrasde H.G. Wells,
tan admirado por Borges. En “Los primeros Hombres en la Luna’, una novela
escritaen 1901, Wells describe a Tsi-puff, un habitante de la Luna perteneciente a
laraza de |os eruditos, en quienes, citando a autor, “...la cabeza se ha distendido
en forma de un globo gigantesco...Una criatura, en fin, con un cerebro tremen-
damente hipertrofiado, y con el resto de su organismo absol utamente empequefie-
cido...” (H.G. Wdlls, 1901/1934, p. 510). En la divertida parébola de Wells sobre
las aberraciones de la Cienciay la Razon, estas inmensas cabezas son depésito de
todo el conocimiento. Yano serequerian enlalunalibros, inscripciones, bibliotecas,
porgue todo estaba a macenado en esos desproporcionados cerebros vivientes.

Cambiando lo que haya que cambiar, las psicoterapias cognitivas corren €l
riesgo de asemejarse aeserepulsivo persongjede Wells. Tengo laimpresion deque
a veces las intervenciones en terapias cognitivas estan formuladas desde unos
presupuestos queyano son solo hiperracionalistassino que por ellomismo sonalgo
irrealesy distantes de bases cientificas modernas. Si “al principio erael Verbo”, y
le hemos prestado mucha atencidn, no todo se reduce al verbo.

Deberia ser una tarea comun iniciar programas de investigacion y précticas
terapéuticas que nos ayuden a desembarazarnos de este nuevo cartesianismo en €l
gueloqueno pertenecea dominio delapalabrahaquedado tanignorado como mal
parado. Lainvestigacién sobrelos cédigosno proposicionalesy como estospueden
afectar a las emociones humanas, a veces mas directa y certeramente que las
palabras, esunaviaprometedoraparal ainvestigacion psicoterapéuticaenlaquelos
académicos més exigentes podran sentirse comodos®.
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Racionalidad, sesgos positivos y psicoter apia

A propdsito de la hiperracionalidad, la investigacién sobre procesos basicos
de memoria, atencién o atribuciones causales, por poner algunos € emplos, esta
rompiendo también algunos axiomas que se creian intocables. Los estudios
metaanaliticos sobre memoriay estado de animo realizados por nuestro grupo (g.:
Matt, VVazquezy Campbell,1992) o el publicado recientementepor el grupodeLynn
Abramson sobreatribuciones causales (M ezulis, Abramson, Hydey Hankin, 2004)
demuestran que el ser humano dista de ser racional y ponderado en su funciona-
miento'y que, por €l contrario, predominaun modo de procesar larealidad que esta
impregnado de sesgos positivos cognitivos.

En otras palabras, las personas normales tienden, por ejemplo, a recordar
mejor informaci 6n positiva que negativa (un caso de amnesia psicégenauniversal,
s sequiere) y aatribuirsemasasi mismaslosresultadospositivosquelosnegativos.
Pero estos fendmenos se invierten en algunas patologias, apareciendo entonces
sesgos cognitivos en la direccién contraria.

S e objetivo de las terapias cognitivas consiste en, primero, Identificar
elementosdeirracionalidad (distorsiones, sesgos, 0 como selesquierallamar) y, en
segundo lugar, Corregirlos en unadireccion masracional o mésrealista, entonces
estos hallazgos sobre sesgos positivos universales ponen en entredicho esa meta
genera (v. Haagay Beck, 1993).

Dejando de lado las implicaciones epistemoldgicas que esta vision de la
normalidad pueda tener, la constancia de la existencia de sesgos positivos puede
tener también importantes implicaciones en el trabajo terapéutico.

Es probable que el objetivo no sea solo reconducir a nuestros pacientes hacia
un estilo de pensamiento “racional” sino a que incorporen los elementos de
“irracionalidad” —entrecomillas— quetienenlaspersonasdichosas(ver Figura3).
Y esos componentes incluyen suefios, deseos, fantasias, esperanzas, atribuciones
causal es protectoras de la autoestima, olvidos sel ectivos de |0 negativo, o por qué
no, un andlisis critico de la realidad. En su conjunto, estas desviaciones de la
racionalidady del equilibrio no sblo nosayudan avivir sino que son probablemente
la explicacién de por qué vivimos.

La conocida observacion atribuida a Freud de que mucho se ganaria si €
Psicoandlisis tiene éxito en transformar la“miseria histérica en un vulgar infortu-
nio” deberiano ser yasuficiente como objetivo terapéutico (Breuer y Freud, 1895/
1973, Estudios sobre |a histeria, p. 168)°.

Tener como horizonte de funcionamiento la restitucién de sesgos saludables
es un reto ambicioso que vamas alla de | os cicateros criterios de éxito terapéutico
gque empleamos en lainvestigacion sobre las eficacias de lasterapiasy con los que
humildemente solemos conformamos con nuestros pacientes. Instalar, o reinstalar
de nuevo, esos sesgos perdidos 0 nuncaexperimentados, ligadosala“ buenavida’,
va més ala de la reduccion del error [6gico o de la distorsion negativa, y por
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Figura 3. Contraposicion de un modelo racionalista tradicional y de
un modelo postracionalista basado en hallazgos de la
Psicologia y Psicopatologia clinica experimentales.

extension, de las estrategias de reduccién de sintomas y de transformar €l dolor en
simple infortunio en las que nos hemos afanado durante todo un siglo.

EL PROBLEMA DE LA EFECTIVIDAD

En esta segunda parte haré mencién ala investigacion sobre resultados. Me
aparto asi de analizar otros elementos ligados a la ciencia cognitiva pero, indirec-
tamente, abordaré temas que también son comunes aambostiposdeinvestigacion.

Resulta dificil hablar de investigacion en relacion con las psicoterapias sin
hacer mencional problemadelaefectividad. El andlisisdelaefectividad seenmarca
hi stéricamente en un marco mucho mas amplio de busqueda de calidad que haido
cambiando de foco histéricamente (Vazquez y Nieto, 2005).
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En los afios 70, €l énfasis se ponia en hacer |as intervenciones con un menor
coste (eficiencia); en los afios 80 se dio una importancia progresiva en hacer las
intervenciones mejor (calidad); y en los afios 90 comenzé un nuevo impulso por
utilizar las mejores practicas posibles, es decir, hacer no sélo bien las cosas sino
hacer 10 que es correcto (eficacia). Todo esto ha ido conduciendo, en campos
paralelos, como laMedicina, aquelapresion delaintervencion consisteno sdloen
hacer 1o que hay que hacer sino en hacerlo hien (algo de lo que también los
paci entes, como consumidores, seran cadavez mas conscientesy, en consecuencia,
lo van a demandar). Es decir, en hacer correctamente aquello que es imperativo
hacer segln los mejores datos cientificos y clinicos disponibles’ (Figura 4). Pero
veremos que esto no es un asunto ni facil ni inmaculado.

Hacer las cosas a Hacer
un coste menor \ correctamente
EFICIENCIA las cosas
Hacer
| correctamente
las cosas
correctas
Hacer mejor Hacer las cosas
las cosas correctas
CALIDAD EFICACIA
1970 1980 1990 Siglo XXI
Figura 4. Evolucion histérica de la investigacion sobre eficacia y calidad de las
intervenciones.

El pistoletazo de salida de esta carrera de toma de posiciones en el campo de
laeficaciaen laPsicoterapialo dio en 1995 un Grupo de Trabajo delaDivision 12
(Psicologia Clinica) dela APA2 al publicar un informe bastante controvertido que
intentaba delimitar o que entonces se llamé “terapias empiricamente validadas’
(Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995).

Lo que originddmente se disefid para establecer unas bases comunes y
consensuadas sobre laeficaciadelas psicoterapias, derivé en unadisputaquellega
a nuestros dias sobre los propios procedimientos para delimitar y definir si una
terapia efectivamente funciona.

Parte del problema con lainvestigacién sobre resultados es que | os hallazgos
de los estudios sobre terapia dificilmente son generalizables al contexto en el que
las terapias reales suceden, un problema que, en definitiva, tiene que ver con la
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efectividad delostratamientosen larealidad clinicay no con la€ficacia demostrada
en ensayos clinicos bajo condiciones escrupul osamente control adas.

Los estudios en los que se basa la investigacion de resultados, aunque

necesarios, tienen serias dificultades para apresar |0 que sucede en laterapia. Tal y
como sehaidollevando acabo lainvestigacion en estaarea, hay variosfactoresque
constrifien el alcance o la generalizacién de los hallazgos:

1. Enprimerlugar, el modo en que medimosresultadosestodaviamuy pobre.

Un psicofarmaco se dice “efectivo”, y asi 1o venden las companiias
farmacéuticas, cuando reduce la sintomatologia basal en un 50% en una
escala de sintomas como el BDI o la escala de Hamilton. Criterios
semejantes, centrados en escalas de sintomas se utilizan para evaluar la
eficaciadelas psicoterapiasy esto es claramente insuficiente paravalorar
lamagnitudvital y emocional deloscambiosterapéuticos. Si no seacentlia
mas lainvestigacién sobre medidas multiples de resultados que, ademas,
no descansen sdlo en escalas de sintomas 0 en medidas de papel y 18piz,
espoco probable que podamos profundizar enlo que constituyelaesencia
del cambio terapéutico®.

Los estudios suelen basarse en casos clinicos que son asignados
aleatoriamente a cada condicién de tratamiento cuando, en realidad, los
tratamientos en la préactica real suelen acomodarse a los problemas que
cada paciente trae. No olvidemos que, ademas, en muchos de estos
estudios los criterios de exclusion utilizados con los pacientes acaban
creando muestras excesivamente artificiales y muy diferentes las que
cualquier clinico ve normalmente en su trabajo™.

En tercer lugar, el formato y la duracion de las terapias recogidas en
Ensayos Controlados Aleatorizados (RCT), parecen diferir notablemente
de lo que los clinicos hacen realmente. Por jemplo, en un formidable
estudio metaanalitico de Westen et al. (2004a) lamediana del nimero de
sesiones paratratar ladepresion es 75, algo que se apartaclaramentedelas
12-15 sesiones candnicamente prescritas en los manualesdeintervencion
con que se evallan las terapias. Esto puede indicar, por gemplo, que
cambios a largo plazo o incluso cambios promovidos por modalidades
terapéuticas que pueden tener ritmos de trabgjo mas lentos, no son
recogidos en €l patron estandar de investigacion de resultados que se ha
impuesto en la Ultima década y ya hay aertas sobre este importante
asunto'.

En cuarto lugar, €l uso de manuales de tratamiento, cada vez mas comin
en estudios sobre eficacia, tiene la ventgja de reducir variabilidad entre
terapeutaspero puedeocultar oignorar uningredienteactivo que puede ser
fundamental en las psicoterapias como es €l efecto de las caracteristicas
del terapeuta o, masimportante aln, y sobre o que apenas sabemos nada,
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lainteraccién dindmica entre las necesidades y respuestas del paciente a
lo largo de laterapia 'y los cambios en la intervencion que introduce €l
terapeuta. Como indica Westen en € trabajo anteriormente citado: “Un
buen clinico en un estudio de eficacia...esaquel que se adhiere estrecha-
mente al manual, no se degja desviar por el material que e paciente
introducey que difiere de la agenda prevista en el manual, y no sucumbe
alassirenas seductorasdela experienciaclinica’. (Westen et al., 20043,
pp. 638-39). Esdificil pensar en un esguema de intervencién tan alejado
del corazén de laterapia. Como bien saben los seguidores de la“ Investi-
gacion en Psicoterapia’ 2, larelacion terapéuticatiene un peso importante
en € resultado y, aveces, mas aln que |os procedimientos usados por los
terapeutas. Un modo interesante de conciliar estas tradiciones aparente-
mente antagonicas es buscar, como ya se ha venido haciendo desde un
grupo de trabajo de la Division 12 (Psicologia Clinica de la APA), los
componentes sustentados empiricamente de la relacion terapéutica
(Norcross, 2001, 2002). ¢Como operativizar, y noresultasencillo, factores
como las“ caracteristicasdel terapeuta’, las* caracteristicasdel paciente”,
ola“calidez delarelacioninterpersonal” existente en un proceso terapéu-
tico? Lainvestigaci 6n en Psi coterapia es endiabladamente més complica-
da de lo que la investigacion estandar sobre eficacia se ha traido entre
manos. Ademés, al hablar de manual es de tratamiento parece que, al igual
que el DSM o laCIE en el campo diagnéstico, han sido puestos por Dios
en e Monte Sinai y les debemos una veneracion incondicional. Sin
embargo, los manuales estan |lenos de indicaciones, procedimientos, y
estrategias que son decididos arbitrariamente. ¢Quiény cémo decide qué
elementos se integran en un manual? Hay muchas decisiones, como €
ndmero de sesiones, cdmo manegjar los conflictosintrasesion, el orden de
presentacion de las sesiones, sobre los que simple y llanamente no hay
datos empiricos que las respalden pero que quedan automaticamente
consagrados al ser incluidos en el manual.

5. Otro asunto no menor es el del uso de las categorias diagnésticas. La
proliferacion del usodeetiquetas CIEo DSM (“depresion”, “ agorafobia’,
“esguizofrenid’) no sdlo fuerza nuestra mirada hacia un modelo més
médico sino que seguramente frena més que impulsa el conocimiento de
mecani smos psi col 6gi cos de funcionamientoy de procesosterapéuti cos™.
Nos comportamos como si las “ etiquetas’ realmente significasen algo o,
aln més grave, como si pudiesen “explicar” algo. A estapretension sele
puededenominar el sindromeHumpty-Dumpty. Enel librodelasandanzas
de Alicia, ésta se encuentra en el camino con Humpty-Dumpty y en €l
dialogo de presentacion, este personaje pregunta qué significa“Alicia’.
Alicia no sabe qué responder y simplemente dice que no significa nada,
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sblo eso “Alicia’. Humpty Dumpty se enoja ante esta respuesta porque
esta convencido de que“ Todoslos nombreshan de significar algo”. Esto,
en epistemol ogiase denominareificacién delarealidady esunriesgo cas
seguro de esta mentalidad diagndstica que esta teniendo costes elevados
para el conocimiento de procesosy mecani smos. Resultaméshien
desolador comprobar que hasta ahora el estudio de la eficacia de las
intervenciones terapéuticas se ha centrado un poco ilusamente en €
andlisis detipos deintervencion denominados vagay abstractamente con
nombres como “ paguete de intervencion cognitivo-conductual” emplea-
dos en problemas clinicos definidos con etiquetas también vagas y
abstractas como “depresion” (una excepcion el incipiente esfuerzo del
grupo de Beutler por especificar lasvariablesdel pacientey del terapeuta,
asi como de larelacion, queinfluye en el resultado — v. Beutler, Clarkin
y Bongar, 2000). La investigacién sobre la eficacia de la terapia ha de
enfrentarse de unavez a este asunto parair desvelando la eficacia no de
programassino detécnicasy procedimientos. Uno del osescasosejemplos
de investigacion sistematica de técnicas cognitivas especificas se ha
efectuado con laparadade pensamiento (Wenzlaff y Wegner, 2000) y este
puede ser el camino aseguir s queremos salir de este batiburrillo densoy
plomizo en el que se ha centrado lainvestigacion sobre |os resultados de
las terapias.

Tampoco podemos sentirnos confortabl emente satisfechos sobrelainves-
tigacion de la terapia que, como en un marcador deportivo, nos va
informando del resultado en esos términos categoriales de los que, por
otro lado, cuando se trata de diagndsticos psiquiétricos, tanto recelamos.
TantoloscriteriosdeeficaciadelaAPA comolasrevisionesdeloslideres
en este campo (g.: Chambless y Ollendick, 2001) emplean una serie de
criterios operativos para definir eficacia que, finalmente revierten en una
decision dicotomicade larealidad (ver Figuras5y 6). No se puede, si no
es con una pizcade simplezao deignorancia, afirmar que unaterapia*“es
0 no esefectiva’, “funciona o no funciona’. (¢No es este tipo de conclu-
sién, por cierto, unamuestra de esos pensami entos dicotdmi cos que tanto
nos afanamos en hacer desaparecer de la vida de nuestros pacientes?).
Una posible via de solucién a este problema probablemente esté rel acio-
nada con un modo més dimensional y menos global de andlizar los
resultados. Lo que personamente un terapeuta desea saber es ¢qué
componentes especificos tienen un determinado grado de €ficacia (un
metoddlogo hablariadetamafios del efecto en estecaso) paraun problema
0 un sintoma concreto y para un tipo de paciente con unas determinadas
caracteristicas? Esosproblemaso sintomas(por g emplo, lainactividad, la
faltademotivacion, dificultadespararegular lasemociones, o pensamien-
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Tratamientos empiricamente respaldados (Div. 12, APA)

« Tratamientos bien establecidos (CATEGORIA 1)
« >2 estudios experimentales intergrupo en los que:
a) Sea mas eficaz que psicofarmacos, placebo u otros tratamientos;
b) Equivalente a otros tratamientos bien establecidos con N suficiente
» Series amplias de disefios N=1 comparativos, con manuales, muestras
bien descritas, y demostrado por varios equipos

« Tratamientos probablemente eficaces (CATEGORIA I1)
» >2 estudios muestran superioridad ante lista de espera
» >1 estudio muestra superioridad pero sélo en un equipo
a) Sea mas eficaz que psicofarmacos, placebo u otros tratamientos;
b) Equivalente a otros tratamientos bien establecidos con N suficiente
 Series pequefas de disefios N=1

« Tratamientos experimentales (CATEGORIA 1Il)
» No probados todavia siguiendo pautas metodoldgicas de la APA

Figura 5. Criterios de la Division 12 de la APA para determiner “tratamientos
empiricamente validados”.

Tratamientos empiricamente respaldados (l)
(Chambless & Ollendick, 2001)

« Tratamientos bien establecidos (CATEGORIA 1)
e >2 ensayos clinicos aleatorizados en los que sea mas eficaz que
psicofdrmacos, placebo u otros tratamientos

« Tratamientos probablemente eficaces (CATEGORIA I1)
» >1 ensayos clinicos aleatorizados en los que sea mas eficaz que
psicofarmacos, placebo u otros tratamientos

+ Tratamientos experimentales (CATEGORIA I11)
* No probados todavia siguiendo pautas metodolégicas de la APA

(NOTA: EFICACIA = CAMBIO AL FINALIZAR TRATAMIENTOS)

Figura 6. Criterios empleados por Chambless y Ollendick (2001) para determinar
“tratamientos empiricamente respaldados”.

PSICOTERAPIA, NEUROBIOLOGIA Y NEUROCIENCIAS 57



tos rumiativos de dafio a otros 0 a uno mismo) son perfectamente
transversales a muchos tipos de diagnésticos y de ahi que basarnos en
grandes categorias diagndsticas para hacer investigaci 6n sobre psicotera-
pia no es una buena solucion por mucho que, hasta ahora, haya sido casi
la Unica empleada.

7. Finamente, las comparaciones de la eficacia de terapias se basan en
modelos de intervencidon esqueméticos, quimicamente puros (“terapia
interpersonal”, “terapiaconductual”, 0 “terapiasistémica’ olamodalidad
de que se trate) cuando, en realidad, cada una de estas aproximaciones
tiene muchos elementos de solapamiento que todavia no comprendemos
bien. Monsieur Jordan, €l personajedeMoliere, semaravillabade* hablar
en prosasin saberlo”. Esmuy probable quelos psicoterapeutas hablen con
muchoslenguaj esterapéuticossin saberloy sinqueseloindiqueel manual
de procedimientos correspondiente. Por ejemplo, los andlisis recientes
gue Stuart Ablony su equipo han efectuado sobre el Estudio Colaborativo
de la Depresion del NIMH, han mostrado que el proceso terapéutico
seguido por losterapeutas que administraron la Terapial nterpersonal fue
extraordinariamente parecido a seguido por losterapeutas de la Terapia
Cognitivo Conductual, aunque los contenidos fuesen diferentes'. En
ambas modalidades | os terapeutas asumieron un papel activoy directivo,
sugerian nuevos modos de actuar o pensar, y animaban a sus pacientes a
efectuar pruebasderealidad parasometer apruebaesosaprendizajes. Esto
sugiere, y no es algo nuevo®™ pero si ignorado en esta generacion reciente
de estudios sobre eficaciaque nos hainundado, que cuando se analizacon
detalle no los protocol os o |os manual es de actuacion terapéuticos sino el
comportamiento de terapeutas de diferentes corrientes, aparecen elemen-
tos comunesinsospechados que deberian y deberan ser foco de escrutinio
cientifico.

Todos estos argumentos, en su conjunto, pueden hacer pensar que el respaldo
empirico sobre la eficacia de las terapias es todavia endeble y parcial aunque
tengamosdatosdestilados sobrelaeficaciademostradade algunostratamientosque
ofrecen pocaduda. Pero el modo de hacer investigaci 6n sobrelaeficaciaterapéutica
hade cambiar notablemente pararecoger lariquezay diversidad delasintervencio-
nes clinicas y de la investigacion basica en psicopatologia y para no quedar
apresados en esquemas que impidan més que faciliten e conocimiento de larealidad.

Tampoco estade masrecordar quelacarrerapor demostrar ser maseficaz que
el contrario se hace muchas veces sobreterrenos en los que lo que se pone en juego
son més situaciones de mantenimiento o de creacién de poder ingtitucional y de
mandarinato académico que de unaauténticay abiertaconfrontacion en el dominio
delaciencia. No hay que olvidar como y dénde se genera el conocimiento, quién
lofinanciay con quéfineslo hace. Con estas|imitaciones sustancial es, nadie puede
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arrogarse, como la malhumorada reina de picas de Alicia, jotra vez Alicia, €
privilegio de cortar cabezas arrojando alas tinieblas aguello que “no funciona’2®.

CONCLUSIONES

Paraterminar estasconsideracionesquisierasubrayar queel intercambio entre
la investigacion bésica y la aplicada es esencial para ser honestos tanto como
investigadoresdefendmenosclinicoscomo terapeutas que deseamostener unabase
tedrica y empirica que sustente nuestro trabajo. Esta transaccion ha de ser
bidireccional puestoquelaclinicay el laboratorio sonrecursosvalidosparagenerar
hip6tesisy someterlas a prueba. Como indican literalmente Westen et al. (20044):
“el laboratorio y la clinica han de contemplarse como recursos parala generacion
de hipétesis, aunque con diferentes fortalezas y limitaciones’ (p. 656).

En 1955, € director decineBardem haciaun diagnéstico cruel del cineespariol
de aguellos afios negros a calificarlo como “politicamente ineficaz, socialmente
falso, intelectualmente infimo, estéticamente nulo eindustrialmenteraguitico”. No
creo que puedan trasladarse estas calificaciones a panoramade lainvestigaciony
de lapsicoterapia dentro de nuestras fronteras o fuera de ellas, aunque aveces uno
se siente tentado a hacer juicios tan radicales.

Para poder avanzar, debemos intentar centrarnos en problemas que no sean
intelectualmente triviales (como ha sucedido con demasiada frecuencia) o social-
menteirrelevantes ni en practicas carentes de ningln aval empirico bajo laideatan
destructivaeirresponsable de quetodo vale. ESto no esun juego, Sino unaempresa
gquedebetener siempreel aivio del sufrimientoy lamejoradelascircunstanciasde
vida de lagente como primer abjetivoy € marco en el gue hemos de movernos no
esotro que €l de lainvestigacion y laterapia que honestay profundamente ponen
sus esfuerzos para promover una vida mejor.

Enestearticulo seexploranlasrelacionesentrecienciascognitivasy psicoterapias
cognitivas desde la per spectiva de la investigacion basica y aplicada en psicoterapia
por lo querespectaaloscodigosderepresentacion cognitiva, lamemoriaylossistemas
de representacion y la racionalidad y los sesgos positivos. Finalmente se aborda el
problema de |a efectividad.

Palabras clave: ciencias cognitivas, psicoterapia, eficacia terapéutica, investiga-
cion basica.
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NOTAS

0 Este trabajo se basa, en parte, en una conferencia con el mismo titulo dada por el autor en €l |
Congreso Nacional de Psicoterapia Cognitiva (Madrid, Noviembre 2004).

1 Por giemplo, eshabitual laconfusion entre amnesiatrauméaticay conceptos relacionados (como la
amnesiaorganica, 0 €l smpleolvido de cosas cotidianas) pero queno son asimilables. Entrelo que
se suele confundir con “amnesiatraumatica’, segin McNally (2004) estarian conceptos como: a)
Olvidode cosascotidianas; b) Amnesiaorganica; c) Amnesiapsicogena; d) Codificacion oregistro
incompleto delainformacion; e) el ssmpledeseo denoinformar; f) No haber vuelto apensar enalgo
durante mucho tiempo.

2 En todo caso, ain no esta claro porqué se produce este olvido pero parece que algun tipo de
mecanismos inhibitorio activo se pone en marcha (Anderson y Spellman, 1995), de modo muy
parecido a mecanismo derepresion freudiano. Pero €l al cance de estos mecanismosy su extension
es poco conociday muy sometidaaclichés. Por jemplo, los experimentosdeolvido dirigidoy de
supresion del pensamiento en supervivientes de sucesos trauméticos (y hay un buen caudal de
estudios al respecto en victimas de abuso infantil) —ver McNally (2003)- hallan que, en contrade
lo previsto, los supervivientes manifiestan una capacidad menor paraolvidar el material negativo
0 amenazante.

3 RichardMcNally (2004), véase su posicionen Brewin, McNally y Taylor (2004), hapropuesto que
este modelo da mucho peso a fenémenos sensoriales como |os flashbacks que puede que no sean
un elemento crucia del TEPT sino més bien un elemento culturalmente moldeado y, por cierto,
parece que no muy comun en el pasado (Jones et al., 2003).

4 Unaamigaescocesa, profesora de Psicologia en una universidad inglesa, nos comentaba con una
pizca de maldad que las terapias cognitivas son un invento de esos frios y distantes profesores
inglesesde Oxfordy Cambridge queabominan delo emocional . Aunque estaanécdotapartede una
lectura psicohistérica interesada, deberia hacernos pensar sobre las condiciones historicas y
sociolégicas en las que surgen las teorias y modos de concebir la realidad.

5 El uso de estrategias de refocalizaci 6n atencional, de mindful ness, derelagjacion, etc. puede que en
realidad esténincidiendo, sinquealin sepamosexplicar apenasnadadel osmecanismosimplicados,
en significados profundos, no verbales de la experiencia

6 Hay pocasdudasdequelaMBE constituyeyaun punto de no retorno en el modo de hacer medicina
y, demodo semejante, lasprospeccionesdelo quevaasuponer el futuroinmediato delapsiquiatria
(Kendell, 2000) o de la psicologia clinica (Emmelkamp et al., 2000) dejan claro que la practica
clinica en estas Ultimas disciplinas va a estar cada vez més determinada por datos seleccionados
derivados de la evidencia empiricaacumulada. Unaidea de esta creciente importanciade laMBE
esqueel nimerodearticul oscientificospublicados sobre estanuevadisciplina, en el periodo 1990-
2000, se aproxima alos 3000 (Cabrera, 2001).

7 Véase unaapretada sintesis de | os acontecimientos transcurridos entre |os afios 50 hasta ahora en
Goldfried y Eubanks-Carter (2004, p. 670)

8 Por otrolado, el problemade lainvestigacion en psicologiay psiquiatriaclinicaesel de encontrar
buenas medidas de resultados que, por otro lado suelen ser méscompl gjasy con parametros menos
objetivables que en las areas médicas en | as que se inspira este movimiento (Andrews, 1999). Por
ejemplo, medir la eficacia de un tipo de antibi6tico en lareduccidn de unainfeccion dada es més
sencillo que medir si unaintervencion esefectivaparalaagorafobia (agui habriaque medir no solo
sintomas, como habitual mente suele hacerse, sino nivel defuncionamiento, calidad devida, ajuste
general u otros parametros esencial es que no siempre son de fécil objetivizacion o cuantificacion).

9 Verel debateentreHaaga(2004) y Westen et al. (2004b) sobreel alcancequetieneenrealidad estos
criterios de exclusion sobre los estudios ya existentes.

10 Es sorprendente €l poco énfasis que desde |os model os cognitivos de intervencion se ha dado en
lainvestigaciona cambio enlosfactoresdediétesiscognitiva, quesesuponenloselementosclaves
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para dismunir recaidasy reducir, en definitiva, la vulnerabilidad.

11 Losseguidoresdelal Pestan masinteresadosen aspectosrel acionadoscon €l Terapeuta, € Cliente,
olosProcesosdeestarel acion, comolaalianzaterapéutica, lasrelacionesfacilitadoras, olaempatia
(Berginy Garfield, 1994). Estaideaseveapoyadapor losestudiosdeLambert y Bergin enlosarios
80 y 90 sobre la escasa varianza en la mejora del tratamiento que aportan las técnicas y
procedimientos concretos (que ellos cifraban en un 10% del total) frente al mayor peso quetienen
factores relacionados con la relacion terapéutica.

12 Lainvestigacién, pero también probablemente la mente del clinico estd a veces confinada a esas
estrechas categorias que actlian como conceptos de una abstraccion tan elevada que impiden o
dificultan ver lacomunalidad y las diferencias de muchos estados psicol dgicos, bajo la espesay
uniformadoracapadelosdiagndsti cos categorial es. Como hemos sefial ado en algunaotraocasion,
“...desafortunadamente, las categorias diagndsticas alcanzan unas cotas de validez bastante
limitadas (Costello, 1993), de tal modo que nuestro conocimiento sobre la psi copatol ogiahumana
encuentra una seria limitacion con esta estrategia” (Véazquez, Vaientey Diaz-Alegria, )

13 En € caso de la TCC se hacia énfasis en el mangjo de actitudes disfuncionales y creencias
irracionalesmientrasqueen el el caso delaT| seenfatizaban aspectosrel acionados con problemas
en relaciones interpersonales (Ablon y Jones, 1999; 2002).

14 Goldfried, Raue y Castonguay (1998) también hallaron notables solapamientos entre terapias
psicodindmicasy tratami entos cognitivo-conductual es. Igualmente, Hollon, deRubeiset al. (1992)
comprobaron que los terapeutas cognitivos emplean ocasionalmente estrategias psicodindmicas
que, ademés, tienen un peso importante en el cambio terapéutico (Castonguay, Golfried, et a.,
1996).

15 MeservirédelaAliciade Carroll, denuevo, parailustrar el dilemaen el quenosencontramos. Para
pasar €l rato, €l pgjaro Dodo propone hacer una carrera de animales en la que corran en circulo
comenzando acompetir cuando acadauno levengaen gana. Comienzalacarreray pasado unrato,
el pgaro Dodo tocad silbato poniendo fin alacompeticidn. Los concursantes searremolinan ante
él preguntando quién haganado y este es su famoso veredicto: “ Todos han ganado, y todos deben
recibir un premio”. Los estudios metaanaliiticos, ante cuyo inicio la psicol ogia académica penso
que podria dar una respuesta inequivoca a este asunto tan espinoso, han arrojado resultados que
producen cierta perplejidad y que han abierto vias de discusion inesperadas. Como en €l caso del
pajaro Dodo, parece que todas las terapias concursantes, es decir, todas aquellas que publican
resultados siguiendo pautas metodol 6gi cas de la ciencia coman, reciben algiin premio (L uborsky
et al., 2002). Es decir, parece haber pocas diferencias en cuanto a resultados (normalmente
evaluados por escalas de sintomas) entre las terapia “bona fide”, esto es, terapias que: a) Estan
guiadas por una estructurateorica coherente; b) han sido puestas en préctica desde hace tiempo; y
¢) Tienen bases sustentadas por la investigacion. No obstante véase una critica furibunda a esta
teoria del pgjaro Dodo efectuada por Chambless (en prensa).
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