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Prefacio

En una investigacién de cardcter descriptiva desarrollada en
nuestro pais se observé que sélo un 1,3% de los estudiantes de psico-
logia de Argentina pueden nombrar una revista cientifica (Medrano
et al., 2011). Este dato revela un hecho preocupante: las decisiones
clinicas que tomardn los futuros profesionales solo rara vez se basardin en
evidencia cientifica disponible. En efecto, los pobres hébitos de lectu-
ra cientifica llevan a suponer que las practicas clinicas psicoldgicas se
basan exclusivamente en la intuicién de los profesionales, llevando a
un ejercicio frivolo y éticamente cuestionable de ensayo y error.

Si bien la experiencia clinica y los factores personales del tera-
peuta son elementos cruciales para lograr un adecuado cambio tera-
péutico, estos factores son necesarios pero no suficientes. El profe-
sional de la salud no deberia basar sus decisiones clinicas solamente
en sus preferencias tedricas o personales, sino que deberia incorporar
también los saberes provenientes de la literatura cientifica contem-
porinea. Lamentablemente se observa una tendencia a mantener
una visién bifronte en las ciencias de la salud, y sobre todo en la
psicologia. Segln esta visidn existirfa una rama profesional y otra
cientifica. Sin embargo el ejercicio profesional responsable exige un
acercamiento entre ambas posiciones. Las Pricticas Basadas en la
Evidencia surgen de éste debate, buscando un campo de encuentro
entre la ciencia y la profesién.

Tal como senalan Goodheart y Kazdin (2006), las Practicas
basadas en la Evidencia constituyen un punto de encuentro entre los
profesionales y los investigadores. Esta perspectiva simplemente pro-
pone generar un espacio de didlogo entre clinicos e investigadores,
un trabajo en conjunto indudablemente necesario para mejorar los
servicios de salud que brindamos y enriquecer nuestro quehacer pro-
fesional. Lejos de verse como polos opuestos debe reconocerse que
tanto la prictica como la investigacién se encuentran comprometi-
das en mejorar la salud y el bienestar de las personas. Cabe senalar
que un dialogo entre investigadores y profesionales proporcionard
una retroalimentacién provechosa para el desarrollo de investigacio-



nes, la prictica clinica y la formacién de los nuevos profesionales.

Aunque puede observarse en la literatura diferentes conceptos
relacionados con este movimiento, como por ejemplo terapia basada
en la evidencia, tratamientos basados en la evidencia, o psicoterapia
basada en la evidencia, en el presente libro se ha optado por recurrir
al uso del concepto englobador de Pricticas Basadas en la Evidencia
(PBE). De esta manera, bajo dicha denominacién se hace referencia
al uso de la informacién clinica y la evidencia cientifica como guias
necesarias para un desarrollo adecuado del ejercicio del psicélogo.
Cabe destacar que este movimiento no es privativo de los psicélogos
sino que involucra a todos los profesionales de salud.

El movimiento de las PBE destaca un aspecto central del ejer-
cicio profesional en el campo de la salud: e/ proceso cientifico subyace
a la prdctica profesional. En efecto la diferencia clave entre un profe-
sional de la salud y un chamdn, astrélogo o curandero, radica justa-
mente en que los profesionales basan su ejercicio en conocimientos
cientificos. Cabe sefalar que fundamentar nuestro ejercicio como
profesionales de la salud en base a conocimientos generados a partir
de un método cientifico no implica renunciar a considerar las prefe-
rencias y caracteristicas particulares de cada paciente, ni desatender
el criterio propio de cada profesional. Por el contrario las PBE con-
sideran que los estudios empiricos no apuntan a reemplazar el juicio
clinico sino a enriquecerlo.

Las PBE a menudo generan actitudes contradictorias igual-
mente perjudiciales, por un lado profesionales que desconocen y re-
chazan este tipo de précticas, y por otro, profesionales que aceptan
ciegamente los datos numéricos publicados sin atender a la utilidad
y calidad de los mismos. Mediante el presente libro se intenta gene-
rar una actitud responsable en el quehacer profesional entendiendo
que el uso de la evidencia cientifica es una responsabilidad ética, in-
dispensable para garantizar el bienestar individual y social. Mediante
esta publicacién se pretende transmitir los conocimientos bdsicos
necesarios para una evaluacién critica de la evidencia disponible con
el objeto de seleccionar informacién vélida y confiable para utilizar
en la prictica clinica y profesional. En este libro se retinen las con-
tribuciones de profesionales nacionales e internacionales expertos en



el campo de la salud. Con esta obra se pretende brindar con cierta
profundidad y actualidad una revisidn sobre aspectos tedricos, meto-
dolégicos y aplicados vinculados al campo de los tratamientos en sa-
lud (principalmente psicolégicos) que cuentan con apoyo empirico.

El libro puede descomponerse en dos apartados o secciones
principales. La primera seccién tiene por objetivo principal intro-
ducir al tema de las PBE, destacar algunas de sus principales con-
troversias y brindar informacién sobre las caracteristicas de este
movimiento en el contexto Latinoamericano. La segunda seccién
posee un cardcter mds aplicado ya que se centra en los principales
métodos y estudios utilizados para proporcionar evidencia. De esta
manera se presenta en primera instancia una descripcién general de
los estudios de evidencia, para posteriormente exponer ejemplos de
estudios aplicados relacionados con intervenciones en el campo de
la psicologia clinica y la salud publica. De esta forma se presentan
revisiones sistemdticas, estudios de caso, estudios experimentales y
no experimentales que analizan la evidencia cientifica de diferentes
intervenciones en el campo de la salud.

Esta compilacién estd orientada a brindar una visién critica de
las PBW intentando promover una actitud cientifica en el quehacer
de los profesionales de la salud. De esta manera se pretende comuni-
car a estudiantes y profesionales que las PBE no constituyen un tema
académico drido, sino una forma de pensar que deberia extenderse
a los diferentes aspectos del ejercicio profesional. Para finalizar solo
resta agradecer a la Universidad Siglo 21, quien brindé el apoyo fi-
nanciero necesario para la publicacién del presente libro.

Leonardo Medrano y Luciana Moretti






Introduccion a las practicas en salud basadas en la
evidencia: Decisiones clinicas fundadas en pruebas cientificas

Luciana S. Moretti*y Heinz-Dieter Basler**

*Universidad Siglo 21, Cérdoba, Argentina.
**nstituto de Psicologia Médica,
Universidad Philipps de Marburg, Alemania.

Introduccién

Las prdcticas en salud basadas en la evidencia han sido objeto de
innumerables debates asi como de un creciente interés en los dltimos
afos (Badds Lépez, Garcia Grau y Fusté Escolano, 2002). Por un
lado, debate en tanto a que existen grupos que defienden el uso de este
tipo de intervenciones asi como el uso de manuales estandarizados;
mientras que, por otro lado, otro grupo de profesionales critica el
uso de estos procedimientos por ir en contra de los tratamientos
personalizados y ajustados al cliente individual.

No obstante, segtin Claxton, Cohen y Neumann (2005) la decisién
del profesional de utilizar una determinada intervencién radica
en la evidencia empirica que apoya a ese tratamiento. Ahora bien,
recolectar la evidencia necesaria puede ser dificultoso y costoso en
tiempo; ademds, el resultado de la intervencién queda incierto incluso
después de que se ha recogido la evidencia. Este aspecto incierto
de las pricticas en salud basadas en la evidencia hace necesario el
establecimiento de estdndares para decidir qué evidencia se considera
adecuada para considerar la utilidad de una intervencién.

En este capitulo se intentard dar luz a esta discusién y presentar
algunos aspectos centrales y bdsicos que hacen al entendimiento
de las practicas en salud basadas en la evidencia. De este modo, se
presentardn conceptos bédsicos que introducirdn el tema en cuestién
asi como se intentardn clarificar cuestiones relacionadas a las practicas
en salud basadas en la evidencia.



:Qué son las précticas en salud basadas en la evidencia?

Para un profesional en salud que comienza ahora sus estudios, lo
mds importante seria conocer los métodos que le permitan, no sélo
actualizar sus conocimientos en un periodo breve de tiempo, sino
tenerlos en cuenta en la toma de decisiones clinicas. Esto constituye
precisamente el objetivo de las pricticas basadas en la evidencia
(PrBE). Se entiende el término de “evidencia” como aquellas pruebas
y razonamientos l6gicos que se utilizan en la toma de decisiones en
las practicas clinicas en salud.

Las PrBE representan una ideologia y un método. Por un lado,
ideologia en el sentido de que se basan en el principio ético de que
los usuarios merecen recibir las intervenciones mds efectivas. Por
otro lado, las PrBE representan un método en el sentido en que se
descubren e implementan esas nuevas intervenciones. En suma,
las PrBE representan el compromiso de los profesionales para usar
todos los medios posibles para obtener la mejor evidencia posible
acerca del problema que aqueja al usuario y los modos de planificar
e intervenir sobre esos problemas (Bloom, Fischer y Orme, 2009).
Las PrBE son un gran desafio para los profesionales debido a que los
métodos para localizar la evidencia van mds alld o son mds rigurosos
que aquellos utilizados en las précticas con apoyo empirico (PAE). Por
ejemplo, un profesional que utilice PAE localizard dos o tres ensayos
clinicos que demuestren efectividad en sus intervenciones. Por otro
lado, aquellos que usen PrBE hardn lo que sea por localizar todas
las investigaciones que evalten efectividad de alguna intervencién
y luego realizardn una evaluacién critica de esa evidencia presentada
en cuanto a su validez y utilidad clinica. Lo que diferencia a las
PAE de las PrBE es que estas Gltimas se caracterizan por el cardcter
comprehensivo y critico de la evaluacién de los resultados empiricos.
Por otro lado, el éxito de las PrBE radica en la integracién exitosa
de dos tipos de investigaciones: los disenios de caso tnico y de los
disenos de grupos controlados experimentales y cuasi-experimentales
(Bloom et al., 2009).

Aunque el esfuerzo por conseguir fundamentos cientificos en la

10



toma de decisiones clinicas no resulta algo novedoso, hasta hace
pocos anos existian muchos impedimentos tanto para la divulgacién
como para la aplicacién de resultados cientificos relevantes para la
préctica asistencial. Esto ha conducido con frecuencia a un retraso
de varios afos en la aplicacién de cambios fundados cientificamente
a la asistencia de pacientes. Los medios modernos de comunicacién
electrénica facilitan al profesional la tarea de informarse y actualizar
sus conocimientos para una asistencia éptima de sus pacientes.

Breve historia de las pricticas en salud basadas en la evidencia

Las PrBE poseen su base en la medicina basada en la evidencia
(MBE) la cual se considera que es el uso minucioso, explicito,
cuidadoso y razonable de las mejores y mds actuales evidencias o
pruebas cientificas en la toma de decisiones en la atencién médica a
pacientes (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes y Richardson, 1996).
Es decir, la MBE implica un ajuste estricto en la toma de decisiones
clinicas a los tltimos resultados de la investigacién clinica y médica.
Sélo en el caso de no existir esos resultados, se podrd hacer uso de la
experiencia profesional del médico.

Segtin Davidoff, Haynes, Sackett, y Smith (1995), la MBE estd

basada en los siguientes principios:

1. Las decisiones clinicas deberian basarse en la mejor
evidencia cientifica disponible.

2. El problema clinico deberia determinar el tipo de
evidencia que debe buscarse.

3. Identificar la mejor evidencia significa utilizar
estrategias de razonamiento estadisticas, biomédicas y
epidemioldgicas.

4. Las conclusiones derivadas de la evaluacién de la
evidencia son ttiles s6lo si se ponen en accién en el
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manejo de pacientes o en la toma de decisiones sobre el

cuidado de la salud.

5. El rendimiento de estas pricticas y decisiones basadas
en la evidencia deberia ser constantemente evaluado.

El origen del movimiento de la MBE fue a partir del intento para
resolver la disociacién entre el conocimiento existente y la prictica
habitual del médico clinico con sus pacientes. Determinar lo que
es una “intervencion correcta’ es el objetivo primordial de la MBE.
Si bien la MBE es mds antigua, es en los anos 70 donde fortalece
su presencia. En esta década la MBE suponia que el énfasis se
centraba en intervenir con el menor coste posible (eficiencia). Mds
tarde, en los anos 80, se le dio progresiva importancia en hacer las
intervenciones de mejor calidad; y en la década del 90 comenzé
una nueva linea de trabajo tendiente a utilizar las mejores practicas
posibles, ello quiere decir no sélo hacer las cosas bien, sino también
hacer lo correcto (efectividad). A partir de este nuevo enfoque se
crefa que la medicina debia hacer correctamente aquello que es
necesario hacer segtin la mejor evidencia empirica y de acuerdo a los
estudios clinicos realizados (Vdzquez y Nieto, 2003).

Para Sackett, Strauss, Richardson, Rosenberg y Haynes (2000), el
procedimiento para la MBE abarca 5 pasos:

Paso 1: Formulacién de una pregunta, a la cual pueda darse
respuesta haciendo referencia a la mejor solucién posible para
el problema clinico del paciente. En este primer paso pueden
tratarse cuestiones entorno a la prevencién, diagndstico,
prondstico, tratamiento o a la causa de una determinada
enfermedad.

Paso 2: Busqueda de la mejor evidencia que dé respuesta a
esa pregunta. Aqui entran en consideracién distintas fuentes
de informacién segtin el planteamiento del problema y el
conocimiento disponible: la propia experiencia clinica, la
opinién de diferentes autoridades médicas, libros de texto
o los resultados de los estudios cientificos disponibles en las
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bases de datos.

Paso 3: Evaluacién critica de la evidencia existente. La
evaluacion debe referirse hasta qué punto la evidencia se
acerca a la verdad (es decir, cudl es su grado de validez),
cudn sélida es la evidencia (mediante el cdlculo del tamafo
del efecto) y en qué medida el resultado tiene aplicabilidad
clinica.

Paso 4: Ajuste de la evidencia encontrada hasta el momento a
través de los pasos anteriores, con nuestros propios recursos
y teniendo en cuenta la individualidad del paciente.

Paso 5: Evaluacién critica de nuestra propia competencia
en la ejecucion de los estudios basados en la evidencia, asi
como de su puesta en prictica, con el objetivo de lograr una
mejora constante en la calidad.

Antecedentes de la psicologia basada en la evidencia

Uno de los trabajos mds revolucionarios en psicologia que dio
lugar a la psicologia basada en la evidencia (PBE) fue el conocido
trabajo de Eysenck de 1952 sobre la eficacia de la psicoterapia.
En este trabajo Eysenck puso de manifiesto que no intervenir
sobre pacientes era igualmente eficaz que recibieran terapia de
orientacién psicodindmica. Las conclusiones extraidas de este
trabajo revolucionaron el dmbito de las psicoterapias fomentado
la puesta a prueba de los tratamientos psicoldégicos a partir de su
contraste con la evidencia empirica.

Después de la II Guerra Mundial comenzaron a surgir trabajos
tendientes a evaluar las intervenciones en psicologia. Si bien los
primeros de éstos eran cualitativos, alrededor de la década del 70
comenzaron a surgir estudios de indole cuantitativa y sistemdtica
como el estudio de meta-andlisis desarrollado por Smith y Glass en
1977. Afos mds tarde, la Divisién 12 de la American Psychological
Association publicé en 1995 su primer informe que identificaba
veinticinco tratamientos psicoldgicos eficaces, generando una gran
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conmocién entre los psicélogos, ya que postular 25 tratamientos
como eficaces restaba a los otros no mencionados (Vdzquez y Nieto,
2003).

En el estado de conflicto de concepciones, paradigmas y modos de
hacer en psicologia, la PBE puede convertirse en una herramienta de
discernimiento no sélo de lo que funciona y de lo que no funciona, sino
también de lo que se marca como cientifico o no. Es cada vez mds claro
que en la psicologia clinica se aboque a una mayor protocolizacién, con
una necesidad de evaluar las terapias utilizadas, y respaldar las decisiones
clinicas con la mejor evidencia disponible (Vdzquez y Nieto, 2003).

Eficacia, eficiencia y efectividad del proceso psicoterapéutico

A la hora de hablar de la valoracién empirica de los tratamientos
psicolégicos, aparece la duda o, que es peor, el uso intercambiable
de las denominaciones eficacia, eficiencia y efectividad. Debido
a ello, se pretende diferenciar estas tres denominaciones ya que
hacen referencia a aspectos muy diferentes aunque no excluyentes
entre si.

En primer lugar, los estudios de eficacia hacen referencia a
la capacidad que tiene la intervencién psicoterapéutica de pro-
ducir cambios psicolégicos en la direccién deseada y que éstos
sean significativamente superiores a la no intervencién, el pla-
cebo, y, en las concepciones més exigente de la PBE, a los otros
tratamientos disponibles (Fernindez Hermida yPérez Alvarez,
2001). De acuerdo con Labrador, Echebertia y Becona (2000,
en Stevens y Méndez, 2007), se deben considerar varios puntos
en relacién a la mejoria del paciente: a) la especificidad (sinto-
mas que mejoraron con el tratamiento); b) la intensidad de la
mejoria; ¢) el plazo o tiempo en el que comenzaron las mejorias;
d) la duracién a corto plazo de los efectos de tratamiento mien-
tras dure éste; e) la duracién a largo plazo (si los efectos logrados
se mantienen una vez finalizada la terapia); f) los costes, es decir,
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rechazos y abandonos terapéuticos, los efectos secundarios de
la intervencién; g) las interacciones con otras terapias; y h) las
ventajas y desventajas de ese tratamiento en comparacién con
otros disponibles. Segiin Badés Lépez y colaboradores (2002),
las investigaciones controladas en contextos artificiales que eva-
ldan eficacia de un tratamiento exhiben dificultades en cuanto a
la validez externa, debido a que omiten elementos tipicos de la
préctica clinica real. En este sentido, puede hablarse de que los
estudios de eficacia:

1. Utilizan tratamientos de duracién prefijada.

2. Las intervenciones se aplican de forma estandarizada, es decir,
no son adaptadas a las caracteristicas de los pacientes, o no se
ajusta el tratamiento en funcién de la evolucién del caso.

3. La muestra es seleccionada a partir de trastornos “puros” o
con la menor co-morbilidad posible.

4. Los pacientes son asignados aleatoriamente a los grupos y no
pueden decidir la intervencién que recibirdn, ni el terapeuta
con el que trabajaran.

5. Los estudios con frecuencia se centran mds en la reduccién
de sintomas especificos que en la mejora del funcionamiento
general.

6. Los terapeutas exhiben una motivacién elevada y, en
muchos casos, tienen poca experiencia profesional.

En segundo lugar, con los estudios de efectividad se pretende
determinar si el tratamiento evaluado produce efectos medibles en
el ambiente clinico real. Estos incluyen participantes que no son
voluntarios, que presentan una sintomatologia menos homogénea,
que suelen pagar para recibir tratamiento, que pueden elegir el
tratamiento que desean y del que reciben dosis variables en
funcién del criterio del terapeuta (al cual eligen en funcién de
sus preferencias) (Seligman, 1995). En este tipo de estudios no
hay posibilidad de controlar una buena cantidad de factores que
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pueden influir en el cambio producido en el grupo experimental.
Por ello, los estudios de efectividad son trabajos con una menor
validez interna, aunque se aumenta considerablemente la validez
externa de los procedimientos terapéuticos (Fernindez Hermida
yPérez Alvarez, 2001).

De acuerdo con lo que afirman Ferndndez Hermida y Pérez Alvarez
(2001), se ha podido comprobar que no existe incompatibilidad
entre los resultados presentados por los estudios de eficacia con
los obtenidos en los de efectividad. En relacién a ello, Chambless y
Ollendick (2001) afirman que:

a) Los resultados de estudios de eficacia han sido replicados en
estudios de efectividad.

b) A pesar delo dicho anteriormente, los estudios de efectividad
presentaron una menor validez interna. En estos tltimos,
los pacientes no mejoraron en la misma medida aunque
recibieron mds tratamiento que en los estudios de eficacia.

c) Los estudios de efectividad son una prioridad para los
psicélogosclinicossisequieredarvaloralosestudiosdeeficacia.

Finalmente, los estudios relacionados a la eficiencia de una
psicoterapia hacen referencia al logro de los objetivos clinicos plant-
eados al menor coste posible (es decir, obtener el médximo beneficio
posible con los recursos disponibles). En este sentido, se intenta jus-
tificar a partir de los resultados del tratamiento la inversién tanto en
el nivel terapéutico como en lo sanitario y social (Stevens y Méndez,

2007).

:Qué aspectos deben ser validados en la psicologia basada
en la evidencia?

La psicoterapia es una empresa compleja, siendo que su éxito

depende de muchos factores. Por ello, es necesario considerar
todos sus factores a la hora de validar las pricticas en psicologia.
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De este modo, se desarrollardn brevemente aquellos aspectos que se
consideran esenciales a la hora de validar una practica psicoldgica.

1.1.  Elmérodo terapéutico
Para comenzar es necesario definir qué se entiende por método

terapéutico. Asi, se considera al método terapéutico como aquellos
comportamientos que realiza el terapeuta y que estdn disefiados
para promover un beneficio terapéutico. Este tratamiento puede ser
muy complejo, envolviendo componentes distintos, o puede ser una
intervencién especifica. Lo nico que es critico es que el tratamiento
puede ser descripto detalladamente y ensefado ya que para que
sea de interés para la salud publica es que se puedan identificar sus
principios y procedimientos.

Cuando se habla de validar el método terapéutico, se hace referencia
a los principios terapéuticos, a las técnicas de tratamiento y a las
conductas del terapeuta destinadas a aumentar la alianza con el
paciente. Es decir, lo que se pretende es examinar la base empirica
del método terapéutico, ya que se considera esencial para mejorar los
resultados terapéuticos. Ademds, conocer la evidencia que sustenta el
método terapéutico que se estd utilizando versus otros tratamientos es
requerido debido al principio ético basico que dice que el trabajo de
los psicélogos estd basado en el conocimiento cientifico (Chambless
y Crits-Christoph, 2005).

Segtin Chambless y Crits-Christoph (2005), a la hora de tomar las
decisiones terapéuticas, éstas deben basarse no a partir de la evaluacién
psicolégica realizada al paciente sino a partir de los resultados de
investigaciones empiricas que evalGan qué tratamientos sirven para
determinados trastornos que poseen los pacientes y a partir de
qué caracteristicas del paciente que puedan moderar los resultados
de la terapia. Aquellos terapeutas que no se basan en la evidencia
empirica para tomar decisiones terapéuticas, lo hacen a partir de
criterios clinicos propios (ojo clinico) y la experiencia previa, a partir
de supervisiones con expertos, o en base a sus profesores. Si bien no
se pretende criticar el comtinmente llamado ojo clinico, éste no es
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suficiente para tomar decisiones clinicas, lo que se necesita es una
evaluacion empirica rigurosa de los tratamientos disponibles.
Ahora bien, es necesario preguntarse por qué es importante validar
el tratamiento. Esto es asi debido a que de todos los componentes
del proceso terapéutico, el método es el tinico que puede entrenarse
en los psicoterapeutas, lo tinico que puede ser manipulado en un
experimento clinico para evaluar su utilidad, y si ha demostrado ser
un tratamiento valioso, es el Gnico aspecto que puede diseminarse
a otros terapeutas (Chambless y Crits-Christoph, 2005). Asimismo,
si los terapeutas existen para disminuir el sufrimiento y mejorar el
nivel de funcionamiento de los pacientes, deben estar informados
y entrenados con los métodos efectivos de tratamiento para
garantizarles la mejor intervencién posible.

1.2.  Elpsicoterapeuta

Segin Wampold (2005) la validacién del proceso terapéutico se
desarrolla en un contexto e involucra otros factores ademds del
método, como son las consideraciones profesionales y personales.
Una fuente de variabilidad de los resultados del tratamiento que no ha
sido considerada como objeto de validacién es el psicoterapeuta. La
evidencia indica que es una fuente esencial, sino la mds importante,
de variabilidad en los resultados del tratamiento. En los experimentos
clinicos los andlisis que se realizan desestiman al psicoterapeuta como
un factor de importancia. Primero, el terapeuta no se considera ni
en el diseno ni en el andlisis, por lo que es imposible determinar
cudnta de la variabilidad en los resultados se debe al terapeuta y no al
método. Segundo, ignorar a los efectos del terapeuta es sobreestimar
los efectos del tratamiento.

Siguiendo en la misma linea, al determinar los efectos del terapeuta, es
necesario tratar este factor como un factor aleatorio o como un factor
fijo. Si se toma como un factor fijo, los resultados se condicionan a
ese psicoterapeuta particular, incluyendo al ensayo clinico completo.
Por otro lado, se obtienen resultados mds informativos cuando
se considera al psicoterapeuta como un factor aleatorio (es decir,
que se ha seleccionado aleatoriamente de toda una poblacién de
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psicoterapeutas), por lo que las conclusiones del ensayo clinico se
pueden extraer para los psicoterapeutas en general (o por lo menos
para psicoterapeutas similares a los utilizados en el experimento
clinico). A este respecto, considerar al psicoterapeuta como un factor
aleatorio necesita de un modelo estadistico apropiado. Las variaciones
entre psicoterapeutas producen variaciones entre los tratamientos
que no son debidas a diferencias de los tratamientos. Por ello, en
los experimentos clinicos los modelos mixtos (tratamiento fijo,
terapeutas aleatorios) son los correctos ya sean utilizando andlisis
de varianza o un modelo multinivel (multilevel model) (Wampold,
2005).

1.3.  Larelacion terapéutica

Norcross y Lambert (2005) afirman que el movimiento de PBE
es incompleto debido a que una de las razones mas importantes
es que deja de lado la importancia de la relacién terapéutica y
de los intercambios interpersonales, factor que realiza aportes
sustanciales a los resultados terapéuticos. Si bien tanto el
terapeuta como el paciente determinan la calidad de la relacién,
los pacientes atribuyen el éxito del tratamiento directamente
al terapeuta y al grado en que el terapeuta le ha provisto de
empatia, apoyo y respeto en el proceso terapéutico. De acuerdo
a lo reportado por estos autores, la relacién terapéutica explica el
10% de la varianza de los resultados terapéuticos, afadiéndose
un 8% de los efectos provistos por el terapeuta, y entre un 5% y
8% del método utilizado. Por ello, adaptar la relacién terapéutica
a las caracteristicas del paciente (ademds a su diagnéstico) mejora
la efectividad del tratamiento.

En relacién a este punto, la Divisién de Psicoterapia de la APA
recomienda animar a los psicoterapeutas para (Norcross, 2001):

e Crear y cultivar la relacién terapéutica a partir de

aquellos elementos que han demostrado ser efectivos
para el tratamiento.
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e Adaptar la relacién terapéutica a las caracteristicas del
paciente de tal modo que se mejoren los resultados de la
terapia.

e Monitorear las respuestas del paciente frente a la relacién
terapéutica y al tratamiento. La idea de tal monitoreo
es poder reparar las rupturas producidas en la relacién,
mejorar ésta, modificar las estrategias técnicas y prevenir
el abandono de la terapia.

1.4.  Elcliente

Cuando se plantea la idea de validar el factor cliente implica
considerar cémo las habilidades curativas del propio paciente son
determinantes importantes para los resultados de la psicoterapia. En
este sentido, se cree que cada persona posee un gran potencial para
el cambio, por lo que el rol del terapeuta es liberar ese potencial para
facilitar los procesos de cambio de manera natural (Bohart, 2005).
Si bien se cree que es el terapeuta el responsable del cambio en el
paciente, una buena cantidad de literatura afirma que para que el
cambio se produzca, el paciente debe adoptar un papel activo en la
psicoterapia (Bohart, 2005). La idea de que los pacientes son fuerzas
generadoras de su propio cambio ha recibido poca atencién en la
PBE.

La idea de que los pacientes poseen un potencial auto-curativo posee
dos significados principales:

e Elsignificado que ha recibido mds atencién es aquel que
afirma que los pacientes deben asumir un rol activo en el
tratamiento. Un concepto ligado a esta definicién es la
idea de colaboracién por parte del paciente en la terapia.

e Esta segunda concepcién ubica al paciente en un lugar
mids central y genuinamente colaborativo: todos los
pacientes poseen la capacidad de aprender acerca de sus
vidas y producir modificaciones en ella.
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Debido a que el terapeuta ocupa el centro en la investigacién clinica
es que existe poca evidencia acerca de cémo los clientes contribuyen
al cambio. Sin embargo, se pueden reportar algunas conclusiones as
partir de conjeturas derivadas de estudios cualitativos y cuantitativos
y estudios de casos:

e Los clientes operan e interpretan creativamente la
informacién que reciben del terapeuta (Rennie, 2000).

e Los clientes utilizan el contexto terapéutico como un
espacio de trabajo en el cual pueden hablar acerca de sus
problemas y tomar perspectiva de ellos (Bohart, 2005).

e Los clientes utilizan la terapia para reflejar en el terapeuta
sus problemas, realizan insights profundos sin reportarlo a
sus terapeutas y de manera encubierta (Rennie, 2000).

e Los clientes trabajan fuera del contexto terapéutico,
por lo que el proceso de cambio terapéutico no ocurre
principalmente en el consultorio del terapeuta (Bohart,

2005).

1.5.  Principios del cambio

En el movimiento de la PBE se ha venido planteando un debate
entre dos grupos principalmente. En primer lugar, estdn aquellos
que defienden el hecho de que para que un tratamiento sea efectivo
es importante hacer énfasis sobre las técnicas de tratamiento bajo
un enfoque tedrico especifico. Por otro lado, se encuentran otros
que afirman que el éxito del tratamiento depende de la relacién
terapéutica y de las habilidades del terapeuta (Beutler y Johannsen,
2005). De acuerdo con la posicién de estos autores, ambos puntos
de debate estdn en lo cierto, pero no deben verse como factores de
éxito terapéutico separados, sino que contexto, relacién terapéutica,
el terapeuta, el método y el paciente hacen al éxito del tratamiento.
El enfoque planteado recientemente asume que para representar
de manera adecuada la complejidad del proceso terapéutico con el
fin de lograr una prictica efectiva es necesario destacar que si bien
estas variables realizan un aporte individual, también interactiian
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entre ellas para resultar en el resultado terapéutico éptimo. Una
forma efectiva de integrar las variables paciente, contexto, relacién
terapéutica y tratamiento es a través del establecimiento de
principios de cambio basados en la investigacién cientifica (Beutler
y Johannsen, 2005).

Estos principios basados en investigacién permiten a los terapeutas
seleccionar, crear y modificar los procedimientos psicoterapéuticos
a partir de la base de que cada paciente es tnico.

Comentarios finales

La PBE hace referencia a la mejor evidencia disponible para la
solucién de un problema planteado por el paciente. En la prictica
asistencial habitualmente existe el hecho de que estudios con un nivel
metodolégico considerablemente alto no se encuentran a disposicién
como fuente de informacién; pese a que a los estudios aleatorios
controlados se les confiere el mayor poder de comprobacién. Sin
embargo, se debe buscar una solucién adecuada con y para los
pacientes. En este caso también se deberia buscar la mejor evidencia
consultando a un experto o, si esto no es posible, apoyar las decisiones
clinicas en las experiencias médicas propias.

En otro orden de cosas, la PBE debe considerarse una ideologia a ser
incorporada por el profesional clinico debido a que responde a dos
razones fundamentales: una ética y otra cientifico-profesional. Por
un lado, en cuanto a la razén ética radica en proveer al paciente el
mejor tratamiento terapéutico ya que es una obligacién ética para los
profesionales, por lo que desestimar el uso de tratamientos validados
empiricamente es un error importante. Asimismo, Ferndndez
Hermida y Pérez Alvarez (2001) en relacién a este dltimo punto
establecen que la popularidad de un procedimiento o su sustento por
razones ajenas al razonamiento cientifico (comodidad, familiaridad,
entre otros) no son razones que se puedan utilizar en su defensa. Por
otro lado, en referencia a la razén cientifico-profesional, el psiclogo
debe desarrollar una tarea que requiere tanto de un acercamiento
cientifico (sometido a los estdndares que determine la ciencia) como
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de un enfoque profesional (s6lo a través de la préctica se puede
aprender y perfeccionar el saber clinico) (Ferndndez Hermida y
Pérez Alvarez, 2001). Esta perspectiva demanda la aceptacién de
una constante critica de sus habilidades y recursos profesionales,
desarrollada siempre mediante las herramientas metodolégicas y
conceptuales que establezca la ciencia y la profesion.

En base a los contenidos presentados puede decirse que la PBE es
algo mds que la puesta a prueba de un método, es decir, va més alld
de la validacién del método terapéutico, refiere a la consideracién
cientifica de una buena cantidad de factores que hacen al éxito de un
tratamiento. En otras palabras, existen multiples factores que suman
al resultado terapéutico éptimo, por lo que la consideracién aislada
del método no hace otra cosa que hacer luz a un aspecto parcial de
la problemdtica. Considerar todos los factores del éxito terapéutico
hace que la tarea sea exhaustiva y es un desafio para los profesionales
clinicos embarcarse en este camino. Asimismo, decidir qué estudios
se desarrollardn (si de eficacia, eficiencia o efectividad) es otro aspecto
a cuestionarse, ya que si bien los tres tipos de estudios aportan gran
cantidad de informacién sobre la utilidad de una psicoterapia, cada
uno de ellos deja sin ver aspectos considerados esenciales en la clinica.
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Introduccién

La aparicién y coexistencia de diferentes modelos de psicoterapia es
una sefal de identidad en la historia de la psicologfa. Cada uno de
estos posicionamientos tedricos ha pretendido dar nuevas respuestas
a preguntas desde una perspectiva innovadora y superadora de
modelos anteriores. Desde la década de los sesenta y hasta la
fecha actual se han identificado mds de 250 tipos diferentes de
psicoterapias con mds de 400 técnicas y variantes derivadas de los
modelos principales (Henrik, 1980; Kazdin, 1986). Cada una de
ellas ha planteado un intento de revolucién en la psicoterapia dando
una nueva solucién para demandas que, segtin quienes postulan cada
modelo “revolucionario”, antes no existian. Ademds, cada modelo es
planteado como “superador” de anteriores con un criterio a veces
taxativo, “esto sirve, lo anterior, no”.

Por esta razén, como punto de partida, es necesario plantearse si el
veredicto del dodo es aplicable a todos los modelos de psicoterapia.
;Todos sirven?, ;todos son capaces de dar cuenta de manera eficaz
o eficiente a los problemas que pretenden solucionar?, ;es posible
sistematizar todos los modelos psicoterapéuticos?, ;cudles de estos
modelos son mds eficaces para cada trastorno?, ;y qué sucede con
problemdticas mds complejas como las psicosociales? Segtin Parloff
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(1982) realizar una evaluacién sistemdtica de los 250 modelos
psicoterapéuticos para todos los tipos de trastornos requeriria cerca
de 47 millones de comparaciones.

La relacién entre investigacién y préctica en psicologia ha supuesto
un vinculo dificil, drido y a veces casi inexistente. Las deficiencias
en la formacién en investigacién clinica, en la sistematizacién de los
resultados, y en la utilizacién de criterios objetivos para la evaluacién
e intervencién psicoldgica, entre otras cuestiones, hacen de la
préctica profesional del psicélogo un dmbito de escasa rigurosidad.
A estos factores se suma la bisqueda de beneficios personales
por parte de profesionales, académicos, estudiantes, colegios
profesionales y asociaciones de psicélogos, que tiende a legitimar
modelos y posturas tedricas cerradas al debate, a la posibilidad de
integracion y al fracaso en el intento de demostrar, desde el punto
de vista cientifico, sus posibles beneficios reales para la comunidad
(Moriana, 2008). Estas posturas interfieren en el desarrollo de una
disciplina cientifica cuyo objetivo es mejorar la atencién prestada
en los servicios psicoldgicos, integrar tecnologias que redunden en
una mejor intervencion psicolégica, y acumular conocimientos que
permitan la especializacién de dichas intervenciones. Fue Eysenck
(1952), quien puso en evidencia, en un controvertido articulo, el
problema de la eficacia de las psicoterapias, poniendo en entredicho
a los modelos psicoterapéuticos tradicionales, y dando inicio a la
investigacion sistemdtica de los tratamientos psicoldgicos.

Algunos investigadores han planteado que los diferentes enfoques
de la psicoterapia tienden a producir efectos similares y que existe
poca evidencia para sugerir la superioridad de un modelo sobre otro
(Luborsky, Singer y Luborsky, 1975; Smith y Glass, 1977; Smith,
Glass y Miller, 1980; Lambert, Shapiro y Bergin, 1986; Seligman,
1995; Wampold, 2007). Esta hipétesis de una equivalencia entre
modelos ha sido denominada “el veredicto del pdjaro Dodo”
(“todos ganan y todos merecen premios’). Sin embargo, hay
razones para dudar de estas conclusiones (Crits-Christoph, 1996;
Beutler, 2002; Cautilli, 2006; Chambless, 2002; Hunsley y Di
Giulio, 2002; Lilienfeld, 2007). En primer lugar, la mayoria de
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los estudios meta-analiticos son comparaciones entre diversas
formas de terapia cognitiva y conductual. La conclusién de los
meta-andlisis no es sorprendente: algunos tratamientos similares,
para los mismos trastornos, obtienen resultados similares. Pero
estos hallazgos no permiten inferir que “todos los tratamientos
funcionan para todos los trastornos”. De hecho, hay evidencias para
sostener lo contrario: algunos tratamientos son mejores que otros
para problemas y poblaciones particulares (Chambless y Ollendick,
2001), y existen tratamientos contraindicados (Lilienfeld, 2007). En
segundo lugar, algunos tratamientos de amplio uso (psicodindmicos,
humanistas...) no han sido estudiados en profundidad (porque
son prolongados, dificilmente manualizables, y con objetivos no
asimilables a la reduccién de sintomas). Pero estas dificultades no
les eximen de la necesidad de evaluar los resultados y generar guias
précticas y guias de tratamiento. En tercer lugar, el término “factores
inespecificos” resulta confuso, porque algunos autores se refieren a
“factores en comdn” entre dos o mds terapias (y en este caso, los
factores deben ser especificados), mientras que otros autores se
refieren a “variables extranas” en relacién a las variables explicativas
que propone determinada teorfa. En sintesis, no es cierto que “todos
ganan’: algunos ganan, otros pierden, otros empatan, y muchos no
participan del juego (la mayoria de los tratamientos no han sido
rigurosamente investigados).

Lo que si puede rescatarse de esta controversia es la importancia
de diversos factores que exceden el modelo teérico. Labrador,
Echeburtia y Becofia (2000) sostienen que el mayor desafio en la
investigacion clinica consiste en identificar los mecanismos causales
en cada tratamiento psicolégico, y evaluar la prictica concreta
de los distintos modelos (teniendo en cuenta que no siempre sus
diferencias resultan tan notorias como suelen plantearse en el nivel
teérico). A la diferencia de modelos habria que anadir también el
perfil del paciente (algunas personas con rasgos de personalidad y
creencias concretas pueden ser mds “susceptibles” que otras para
ser tratadas desde un modelo concreto), el perfil y habilidades del
terapeuta (independientemente del modelo, hay psicélogos con mds

27



habilidades y estilos personales que “encajan” o responden mejor a las
expectativas del paciente, facilitando la adherencia y aumentando su
probabilidad de cambio o mejoria) e incluso variables contextuales
que pueden mediatizar la relacién paciente-terapeuta, como el
hecho que suponen las connotaciones o diferencias entre ser tratado
en un servicio privado o puablico. Es importante distinguir en esta
diversidad de variables cudles son mecanismos causales y cudles son
meras correlaciones, y dentro de las variables causales, cudles podrdn
ser manipuladas y cudles escapan a nuestro control (dado que uno
de los objetivos de esta investigacidn consiste en mejorar las actuales
tecnologias de evaluacién y tratamiento).

La psicologia ha planteado interrogantes sobre la eficacia y
efectividad en las intervenciones psicoldgicas, asi como en otras dreas
de aplicacién en el dmbito educativo, sanitario, social y comunitario.
El propésito principal de este trabajo es aportar algunas claves para
la incorporacién de una psicologia basada en evidencias empiricas en
sus dmbitos de actuacién, particularmente en dmbitos asistenciales
en salud. Para ello, en primer lugar se expondrd brevemente el
surgimiento de la psicologia basada en la evidencia, delimitando
luego conceptos claves en lo referido a las pricticas basadas en la
evidencia (en adelante, PBE) y los tratamientos psicolégicos basados
en la evidencia (en adelante, TBE) distinguiendo entre éstos y la
psicoterapia en términos de eficacia. A continuacién, se expondrdn
los alcances y las limitaciones de las PBE y los TBE, para abordar
finalmente, a una salida al debate a partir de una metodologia de
trabajo en el disefio y aplicacién de gufas de tratamiento/clinicas y
guias practicas.

Delimitacién de conceptos
La psicologia basada en la evidencia ha tomado algunos principios
de la medicina basada en la evidencia (evidence-based medicine), y

es definida como ‘e/ uso concienzudo, explicito y juicioso de la mejor
evidencia actualizada en la toma de decisiones para atender a los
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pacientes.” (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes y Richardson, 1996,
pp- 71-72).

En 1993, se encomienda a la American Psychological Association
(APA) liderar un grupo para evaluar y determinar la eficacia de
los tratamientos psicoldgicos para diferentes tipos de trastornos
psicolégicos. También se le solicita proponer herramientas de
diseno de gufas de tratamiento para maximizar cualquier atencién
clinica determinada. La Divisién 12, Clinical Psychology, de la APA
crea la Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures, coordinada por Dianne Chambless y publicando varios
informes sobre sus avances (Chambless ez 2/., 1995, 1996y 1998). A
partir de herramientas metodoldgicas como los meta-andlisis (Smith
y Glass, 1977; Smith, Glass y Miller, 1980) se desarrollaron criterios
para intentar delimitar claramente los tratamientos empiricamente
validados, y en consecuencia, recomendarlos para su utilizacién
clinica (Mustaca, 2004).

En 1996, el término “tratamiento empiricamente validado” deja
paulatinamente de utilizarse en beneficio de “tratamiento con apoyo
empirico” (empirically supported treatments, EST5); y en 1998 se
distingue entre eficacia y efectividad en los tratamientos psicoldgicos.
Inicialmente se identificaron 18 tratamientos con base empirica
considerados a partir de criterios que inclufan la evaluacién de
randomized controlled trials (RCTs) dentro de poblaciones especificas
e implementados a partir de tratamientos manualizados (American
Psychological Association Presidential Task Force on Evidence-based
Practice, 2006).

Después de estos informes, algunas divisiones de la APA se sumaron
al intento de integrar los resultados de las investigaciones. En
1999, la Divisién 29 (Psychotherapy) establecié una comisién para
identificar, operacionalizar y diseminar informacién sobre la relacién
terapéutica con apoyo empirico, estudiando la asociacién entre
resultados y aspectos de la relacién y la alianza terapéutica (Norcross,
2001, American Psychological Association, 20006).

La Divisiéon 17 (Society of Counseling Psychology) examiné los

tratamientos empiricamente validados en el consejo psicolégico
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(Wampold, Lichtenberg y Waehler, 2002; APA, 2006). Finalmente,
la Society of Behavioral Medicine publicd criterios para analizar la
base de evidencia para las intervenciones en medicina conductual
(Davidson, Trudeau, Ockene, Orleans y Kaplan, 2003). Incluso en
otros contextos, como el ambito educativo las intervenciones basadas
en la evidencia o evidence-based interventions (EBIs) plantean nuevas
expectativas en los investigadores para evaluar la efectividad de las
intervenciones, en este caso, dentro del 4mbito escolar (Kratochwill
y Stoiber, 2000, 2002).

En Espana, la Sociedad Espanola de Psicologia Clinica y de la Salud
(SEPYS) ha elaborado un documento cuyo fin es divulgar los
principios de los TBE proporcionando una lista de tratamientos
con base empirica para diferentes trastornos en adultos, nifios y
adolescentes, donde la Zerapia Cognitivo-Conductual (TCC), en
primer lugar y la Zerapia Conductual (TC), a continuacién, fueron,
sin lugar a dudas, los mds presentes (Labrador, Vallejo, Matellanes,
Echeburta, Bados y Ferndndez-Montalvo, 2003). Este dato se
relaciona con un trabajo de Woody, Weisz y McLean (2005) que
analizé en cudles de los TBE, identificados por la Zask Force, se recibia
entrenamiento o formacién en programas doctorales y predoctorales
en Estados Unidos y Canadd entre 1993 y 2003. Los autores llegaron
a la conclusién de que en dicho entrenamiento se observaban un
incremento de los TBE dentro de la terapia cognitivo-conductual
y terapia de conducta, sobre todo para los trastornos de ansiedad y
estado de dnimo.

Pricticas y tratamientos basados en la evidencia

Debido a las diferentes reacciones ocasionadas desde la aparicién de
estos listados, la preocupacién por los tratamientos manualizados,
la falta de apreciacién en los factores comunes y la diversidad de
los pacientes, se propone la definicién de prdctica psicoldgica basada
en la evidencia (evidence-based practice in psychology-EBPP) como la

“integracion de la mejor investigacion disponible con la destreza clinica
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en contextos de caracteristicas del paciente, cultura y preferencias” (APA,
2000, p. 273). Esta definicién va en la linea de la adoptada por el
Institute of Medicine (2001; adaptada de Sackett, Straus, Richardson,
Rosenberg y Haynes, 2000), que sostiene que toda préctica basada
en la evidencia ‘es la integracion de la mejor evidencia en investigacion
disponible con la destreza clinica y la valoracion del paciente”. Kazdin
(2008, p.147) introduce el término de zratamiento basado en la
evidencia (evidence-based treatment, EBT), definiéndolo como
intervenciones o técnicas que producen un cambio terapéutico en
ensayos controlados; y el de practica basada en la evidencia, PBE
(evidence-based practice, EBP) como toda prdctica clinica que es
informada a través de la evidencia de las intervenciones, la experiencia
clinica, las necesidades del paciente, sus valores y preferencias,
y la integracién de éstos en la toma de decisiones en la atencién
individual; ampliando y consensuando las controversias suscitadas
por este enfoque.

Existe una distincién entre los conceptos de PBE y TBE en lo que
respecta a alcances. El primero es un concepto mds amplio, tal
como se ha descrito anteriormente respecto del de TBE, ya que
estos tltimos implican tratamientos especificos que han demostrado
su eficacia a través de ensayos clinicos controlados. En cambio,
las PBE abarcan un amplio rango de pricticas psicoldgicas, entre
ellas, las clinicas y articulan un proceso de toma de decisiones para
integrar multiples corrientes de evidencia en investigacion (las mds
importantes las atribuidas al valor de los RCTs). De todas maneras,
entre estos conceptos, particularmente el de las PBE, no hay una clara
distincién y siguen provocando debates respecto de qué se incluyen
en cada uno de ellos, aunque existe una necesidad de acercamiento
entre ciencia y préctica facilitando una transferencia de habilidades
y conocimientos necesarios para los terapeutas (Beidas y Kendall,
2010; Herschell, Kolko, Baumann y Davis, 2010).
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Psicoterapia y tratamiento psicolégico

En el dmbito clinico, la prdctica psicoterapéutica con frecuencia
es asemejada con el concepto de tratamiento psicoldgico, aunque
existen muchos matices entre una y otra denominacién (Labrador,
Echeburtia y Becona, 2000).

Rodriguez (2004) sostiene que el objetivo de la psicoterapia es
la relacién entre un terapeuta entrenado (desde un modelo en
particular), utilizando un método especifico, y en relacién con
un cliente, en direccién a establecer un cambio, dentro de un
contexto social, econdémico y politico. Por su parte, Ferndndez-
Alvarez, Kirszman y Nieto (1994) sostienen que la psicoterapia
es un conjunto de procedimientos cuyo fin principal es aliviar el
sufrimiento humano partiendo de la base de cémo el paciente otorga
significado a su experiencia a través de su relacién terapéutica. Opazo
(2001), en el mismo sentido, afirma que la psicoterapia parte de
una alianza terapéutica entre paciente y terapeuta, en la cual juegan
un rol central las variables relacionadas con las caracteristicas del
terapeuta, del paciente y de la relacién. Para algunos investigadores,
esta alianza terapéutica es el factor mds importante de la psicoterapia
(Opazo, 2001; Orlinsky, Ronnestad y Willutzki, 2004; Santibdnez,
Romidn y Vinet, 2009). Sin embargo, no puede decirse que la alianza
terapéutica sea independiente de las técnicas o posicionamiento
teérico empleado, dado que cada modelo teérico puede proponer
estrategias y objetivos especificos referidos a este aspecto, y tampoco
puede decirse que la alianza terapéutica explique causalmente los
efectos del tratamiento, ya que la mayoria de los estudios sobre esta
cuestién son de tipo correlacional.

Un tratamiento psicoldgico, en su acepcién general, puede definirse
como una intervencién basada en técnicas psicoldgicas dentro de
un contexto clinico donde el psicélogo clinico tiene como objetivo
eliminar el sufrimiento de otra persona facilitdindole estrategias y
habilidades para afrontar los problemas de la vida diaria (Labrador,
el at, 2003, p. 25). Si bien esta definicidn tiene puntos de semejanza
con las definiciones de psicoterapia planteadas arriba, supone una
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diferencia en términos de eficacia y efectividad. Los mismos autores
sostienen que un tratamiento psicolédgico es eficaz cuando “ha pasado
los controles y pruebas cientificas adecuadas de tal modo que sabemos
que ﬁmcz’ona respecto a no ap/z'mr ningun tratamiento o a otro que no
muestra tener efectos o a otro menos eficaz” (Labrador et al., 2003, p.
28), demostrando su eficacia a través de ensayos clinicos controlados

(APA, 2000).

PBE y TBE: Alcances y limitaciones

Alcances

Debido a la multiplicidad de enfoques y a la importancia de evaluar
objetivamente sus respectivos costes y beneficios, es necesario
identificar y evaluar las investigaciones empiricas relevantes para
poder sacar conclusiones sobre este tipo de temas. Podrian resumirse
en tres las principales dreas de investigacién cuyos hallazgos pueden
influir en el tratamiento: bésica, de proceso y de resultados.

Las investigaciones mds relevantes para desarrollar una PBE son
aquellas que estudian las relaciones causales entre las variables que
pueden ser manipuladas (intervenciones, setting, conductas del
terapeuta) y los resultados, pero otras dreas de investigacién también
pueden aportar informacidn til. La investigacién de la eficacia de las
PBE y los TBE requiere la adopcién de una metodologia cientifica
(Pascual, Frias y Monterde, 2004), que permite complementar
un pluralismo en las estrategias de investigacién (p.ej. estudios
de proceso y de resultados, experimentales y correlacionales, de
comparacién de grupos y de caso tinico, etc.), con una actitud critica
hacia las fortalezas y debilidades de cada abordaje metodolégico y de
cada estudio particular (lo cual permite un ordenamiento en niveles
de evidencia). Entre algunas ventajas se encuentran:
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La utilidad de las PBE y los TBE va dirigida a dotar a profesio-
nales de técnicas y procedimientos manualizados que puedan
ser adaptados a la realidad social de cada dmbito, a través del
diseno de procedimientos, guias y protocolos estandarizados,
para gran parte de intervenciones psicoldgicas, con el objetivo
de proporcionar a los profesionales técnicas de intervencién
efectivas adaptadas a su poblacién diana. Asimismo es importante
someter a prueba dichos procedimientos, comprobando si fun-
cionan o no, verificando si estas adaptaciones (a objetivos, a pre-
sidén asistencial, a poblacién diana, etc.) responden, o no, a las
necesidades locales.

La posibilidad de que los procedimientos puedan ser aplicables
en entornos comunitarios complejos y a situaciones con gran
presién asistencial, implicando un beneficio en términos de no
cronificacién de usuarios, dando respuestas eficaces a problemas
cotidianos utilizando técnicas de intervencién psicosocial breve
(time-limited intervention/ treatment), centradas en el asesora-
miento, la informacién, el consejo psicolégico. Los problemas
que presentan los usuarios no siempre tienen una entidad tan
importante y son de temas tan variados que exigen una atencién
diversificada, préctica, util y sobre todo breve, para facilitar la
atencion del mayor nimero de personas en el menor tiempo
posible y con el menor nimero de efectivos humanos por ratio
de poblacién.

La posibilidad de ser una herramienta potente para seleccionar
los TBE transfiriendo este conocimiento a otros profesionales,
facilitando la atencién en el sistema sanitario publico en térmi-
nos de coste-beneficio.

El empleo de guias puede facilitar dar respuesta a la préctica
diaria y orientar la toma de decisiones en cuestiones como la
organizacién de servicios, la formacién de profesionales, la ho-
mogeneizacién de servicios aplicados, etc.



Limitaciones

Las reacciones suscitadas a partir de los informes de la Task Force
para los TBE para lograr la eficacia de los tratamientos psicolégicos
han sido muy variadas. Por ejemplo, en los Estados Unidos y en
Canadd, las criticas han girado en torno a la potencial pérdida de
la autonomia profesional, la absorcién de profesionales (psiclogos)
en ciertos modelos tedricos, la deshumanizacién de los servicios
psicolégicos, la inadecuacién de las bases de la investigacién
subyacente a los TBE y las PBE en psicologia, la brecha entre avances
de una investigacién basada en evidencia en ambientes controlados
y la prictica clinica concreta, y la imposibilidad de basar siempre
los servicios psicoldgicos en la evidencia de investigacién (Hunsley,
2007; Hunsley y Lee, 2007).

En muchos paises (entre ellos Espana) estdn surgiendo debates
sobre las formas mds adecuadas de demostrar la eficacia de los
tratamientos y de utilizar la evidencia en la préictica clinica. Por
ejemplo, Rodriguez-Morején (2004) afirma que no pretende
cuestionar la necesidad de demostrar la eficacia de los tratamientos,
sino discutir “el cémo hacerlo, el para qué y el por quién”, y proponer
“argumentos para alcanzar el mismo objetivo de manera diferente”
(p. 3). Puntualmente, el autor cuestiona que los listados de TBE
se basan en una evidencia restringida (técnicas manualizables,
orientadas a la reduccién de sintomas, segiin las categorias del
DSM), dejando de lado el estudio de otros tipos de resultados (e.g.,
lograr objetivos de vida, ademds de reducir los sintomas), otras
herramientas de evaluacién (e.g., explorar las caracteristicas personales
e interpersonales, ademds de recurrir a las categorias diagnésticas
del DSM), y otros tipos de intervenciones (p. ¢j. las habilidades del
terapeuta que le permiten establecer una buena relacién terapéutica
y generar expectativas de cambio, ademds de implementar técnicas
puntuales). Estos argumentos no implican una oposicién a las TBE,
sino un conjunto de propuestas para ampliar la base de evidencia, ya
que todas esas dreas de estudio son relevantes, y no hay razén para
considerar que resulten excluyentes. Por otro lado, el autor también
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incluye a la formacién continua de los psicélogos clinicos y el uso
de “entrenamientos empiricamente validados” (Henry, 1998) como
parte de los componentes necesarios para resolver el problema de la
eficacia de los tratamientos.

Becona (et al., 2004) plantean algunos interrogantes como
por ejemplo, cémo ha evolucionado el posicionamiento de los
profesionales psic6logos clinicos frente a las guias de tratamiento
y los TBE, desde resistencias hasta la adopcién total del enfoque,
considerando la necesidad de analizar el coste-efectividad (coste del
tratamiento en la situacién clinica en funcién de los casos eficaces)
y el coste-eficiencia (cudl es el menor coste posible del tratamiento
para los objetivos clinicos). Ademds, plantean la enorme brecha
entre las discrepancias que existen entre la investigacién y la practica
clinica en el tratamiento psicoldégico proponiendo unir lo clinico a
lo cientifico y lo cientifico a lo clinico en respuesta a las exigencias
sociales para que ambos enfoques trabajen en conjunto (Kazdin,
2008, Echeburta, Corral y Salaberria, 2010, Moriana y Martinez,
2011).

Un punto de inflexién importante son las diferencias entre la prictica
clinica privada y la puablica. El psicélogo clinico en el dmbito publico
atiende a una gran cantidad de pacientes en poco tiempo, relegando
un poco la calidad (nimero de personas atendidas, en un periodo
corto de tiempo, que finalmente se centra en labores de contencién
y consejo psicoldgico breve), caracteristicas que en el dmbito privado
no se presentan.

Siguiendo a Becofa et al (2004) las criticas mds importantes se
pueden sintetizar en:

a) La manualizacién del tratamiento.

b) La elaboracién de tratamientos concretos para trastornos
especificos.

¢) No deberian incluirse estudios previos a 1980, por no adecuarse
éstos a los diagndsticos establecidos en el DSM-III (sin introducir
otros cuestionamientos sobre diversos diagndsticos que se ponen de
manifiesto con los cambios producidos en el DSM-III-R, DSM-1V,
DSM-IV-TRy los futuros, algunos ya avanzados, del préximo DSM-V).
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d) No se suele incluir la variabilidad entre terapeutas, pacientes y
otras variables terapéuticas en psicoterapia.

e) Sesgo en la seleccién de los estudios.

f) El tipo de evaluacién de resultados.

A éstas habria que afadir que otras ya comentadas como el nimero
de participantes y su seleccién, sus caracteristicas sociodemogréficas
y la heterogeneidad diagndstica (en busca de diagnésticos “puros” y
niveles de gravedad).

Estas criticas no implican un abandono del proyecto de la
PBE, ni un cuestionamiento a su importancia, sino que plantean
a la comunidad de psicélogos (dedicados a la investigacién, a la
préctica clinica, y a otras dreas aplicadas) el desafio de superar esas
limitaciones, y encontrar nuevas soluciones que permitan acumular
y aplicar la evidencia sobre los costos y beneficios de los tratamientos
psicolégicos, no sélo en la psicologia clinica, sino también en otras
dreas de la psicologia y en el abordaje de los problemas psicosociales
que no se clasifican como trastornos clinicos.

Alternativas al debate. Guias de tratamiento y guias practicas

Si bien el debate estd en su momento mis intenso, es necesario
poder unificar criterios a la hora de dar respuestas a las demandas
y necesidades de la poblacién con la que se trabaja. Una alternativa
serfa disefiar, aplicar y revisar gufas, protocolos y procedimientos
teniendo en cuenta las realidades locales y los entornos en los que se
van a aplicar.

La APA promovié el desarrollo de criterios para disenar y evaluar
gufas de tratamiento y guias prdcticas, estindar, y protocolos (APA,
2002a,b) y supone una propuesta interesante para acercar la brecha
entre la prictica profesional del psicélogo clinico (y de otros dmbitos
de aplicacién de la psicologia).

Hunsley (2007) propone el entrenamiento en PBE y TBE para
potenciar la asistencia de los servicios psicolégicos (cabe recordar
que esta propuesta, si bien se lleva a cabo en los Estados Unidos y
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Canad4 a nivel de programas de doctorado, data del mismo Witmer
a principios del siglo XX), considerando las habilidades y destrezas
del futuro profesional psicélogo apoyindolas con entrenamiento
cientifico y profesional en PBE y TBE, entre ellas:

- Habilidades generales (conocimiento sobre la literatura
cientifica, psicopatologia, desarrollo normal y epidemiologfa,
metodologia de la investigacion general y clinica, etc.).

- Habilidades de evaluacién (RCTs, psicometria, andlisis
funcional de la conducta, estandarizacién, validacién, utilidad
psicométrica clinica, confiabilidad y fiabilidad, etc.), y

- Habilidades propias de la intervencién (entrenamiento
especifico en diseo, evaluacién y revisién de TBE y PPBE).

En lineas generales, podemos considerar que las gufas de actuacién
o tratamiento (guidelines) son pronunciamientos, declaraciones o
informes (statements) que sugieren y/o recomiendan unas lineas de
intervencién determinadas asi como un comportamiento especifico
del profesional ante diversas situaciones y van orientadas a servicios
de alta cualificacién profesional dirigidos a la atencién de multiples
cuidados o actuaciones con personas (cuidados sanitarios, sociales,
educativos). Se distingue entre guia prdctica o practice guidelines de
guia de tratamiento o treatment guidelines (APA, 2002b; Becona, et
al., 2004, Moriana y Martinez, 2011):

- Las guias prdcticas son recomendaciones dirigidas a
profesionales sobre su conducta, problemas y principales temdticas,
para ser consideradas en diversas dreas o dmbitos especificos

de intervencién que se recomienda a los terapeutas sobre cudl

serd el mejor tratamiento conveniente para esa persona con una
determinada problemdtica. Esto incluye recomendaciones sobre
tratamientos especificos o aplicaciones de procedimientos de
intervencion.

- Las guias de tratamiento, focalizan su atencién en el
paciente o usuario del servicio recogiendo recomendaciones sobre
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cudles son las mejores intervenciones que pueden desarrollarse y

sus condiciones especificas de aplicacién que se pueden ofrecer a

las personas. Resulta importante especificar que el término guias

guidelines se refiere al apoyo (support) o recomendaciones pero no
implica una obligacién de deber actuar de esa forma, solo es una
recomendacidn.

La posibilidad de disenar, aplicar y revisar gufas de tratamiento/
clinicas y guias pricticas, posibilita utilizar la mejor evidencia
cientifica disponible, integrandola con la experiencia del profesional,
para dar respuesta a las demandas de una poblacién determinada. No
obstante, esto implica también una formacién de grado y posgrado
en PBE y TBE. La utilidad principal de las guias es proporcionar
informacién sobre lo que deberfamos intentar hacer ante una
situacién concreta, sefalando cudl es la actuacién de eleccién (o la
mds acertada) para cada caso.

Protocolizar y disenar guias implica la adopcién de una metodologia
especifica que puede adaptarse a numerosos problemas y situaciones
de forma que nosotros bdsicamente aplicamos un método de
confeccién de guias y protocolos y posteriormente evaluamos sus
resultados. Los profesionales pueden utilizar estas guias como
método para sistematizar su prictica cotidiana y para responder a las
demandas de dicha prictica con un proceso de toma de decisiones
basado en la evidencia cientifica disponible.

Vizquez y Nieto (2003) plantean varias ventajas en la utilidad de las
guias clinicas, partiendo de la base de que deben incluir:

1. Especificar a qué poblacién estd dirigida basindose en una
serie de criterios.

2. Identificar la evidencia disponible en la literatura cientifica.

3. Organizar grupos de expertos, de varias disciplinas, sobre el
tema para evitar sesgos en la evaluacién de la evidencia disponible.

4. Valorar la viabilidad para extrapolar y generalizar la

39



evidencia disponible a la poblacién clinica a la que estd dirigida.
5. Actualizarla periédicamente.

En este sentido, las dos instituciones pioneras en las PBE y TBE, la
APA y el NICE, han establecido criterios para el disefio y evaluacién
de guias de tratamiento exponiendo listados de tratamientos
psicoldgicos eficaces por trastornos (APA, 2002a,b; 2006) y guias
de tratamiento que recogen evidencia cientifica asociada también al
tratamiento de trastornos concretos (NICE, 2009). Una comparacién
de estos listados puede consultarse en Moriana y Martinez, 2011).

Conclusiones

El modelo de la psicologia basada en la evidencia que ha servido
de soporte al desarrollo y evaluacién de tratamientos psicoldgicos
eficaces proviene de la medicina, de un concepto o acepcién general
denominado “ciencia basada en la evidencia” que defiende que este
abordaje podria ser aplicado a multitud de disciplinas cientificas (o
para algunas, como la psicologia, la educacién o el trabajo social, que
por sus caracteristicas intrinsecas, tienen dificultades para controlar
pardmetros o variables que someter a los criterios cientificos).
Quizds la mayor expresién de este tipo de abordajes lo abanderan
los estudios de validacién de firmacos (como ejemplo de médximo
control experimental) en contraposicién al trabajo con contextos
psicosociales y comportamientos, mucho mds dificiles de medir,
controlar, etc.

Aunque con importantes matices y algunos cuestionamientos
(intereses econémicos y politicos de la industria farmacéutica),
actualmente, ya nadie duda que la ciencia basada en la evidencia
rige, controla y supervisa todos los hallazgos, aplicaciones médico-
quirtrgicas y firmacos utilizados en medicina, siendo su utilizacién
mdxima e imprescindible para esta disciplina.

Aun guardando las distancias y a pesar de sus importantes
limitaciones, la adaptacién de la ciencia basada en la evidencia a
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la psicologia supone, hoy dia, la aproximacién metodoldgica y
cientifica mds importante de la historia de la psicologia y la que
apunta para ser mejorada y desarrollada de forma espectacular, en los
préximos afios, tanto en el contexto clinico aplicado como en otros
como la intervencidn social o en educacién.

A pesar deestaslimitaciones (lamayoria producidas por las dificultades
para manejar, medir y modificar el comportamiento humano),
todo apunta a inferir que a medida que pase el tiempo serdn mds
las instituciones que asuman la metodologia basada en la evidencia
para el desarrollo de tratamientos y otras decisiones (prevencion,
diseno de politicas...), como la mejor alternativa posible. Todavia
hay que depurar bastantes aspectos metodolégicos, entre otros, el
propio tratamiento que se le da a los enfoques psicoterapéuticos
frente a la mera utilizacién de técnicas concretas (breves, dirigidas
a comportamientos concretos, etc.) y a multiples aspectos citados
en este capitulo como las relaciones terapéuticas, las intervenciones
breves o de tiempo limitado, las variables contextuales y ambientales,
etc.

Este enfoque también ha permitido el diseno y evaluacién de guias
de tratamiento y gufas practicas, representando ventajas en términos
de rigurosidad y aplicabilidad, en respuesta a las demandas de los
servicios pablicos de salud (ver Allen y Kadden, 1995; Becona et al.,
2004; Hunsley, 2007; Hunsley y Lee, 2007; Kazdin, 1996, 2008;
Rodriguez, 2004; Silverman, 1996; Wampold, 2007; Martinez
y Moriana, 2009; Primero, 2009). Otra de sus virtudes, aunque
todavia no suficientemente desarrollada, ha permitido reducir
la brecha entre la investigacién y la prictica, reduciendo el coste
publico de los tratamientos, y mejorando los servicios psicolégicos
que se ofrecen a las personas (Vera-Villaroel y Mustaca, 2006).

Mis adn, se propone profundizar la aplicacién de este enfoque
en contextos sociales y comunitarios a través de actuaciones,
procedimientos y técnicas basados en la evidencia empirica de sus
resultados. Es decir, diseminar las TBE y PBE en otros dmbitos de
aplicacién de la psicologfa, para reducir la brecha entre investigacién
y practica mediante la acumulacién sistemdtica de evidencia sobre
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costos y beneficios de las intervenciones psicolégicas (Moriana y
Martinez, 2011). Thomason (2010) ha planteado que la tendencia
en la utilizacién de las PBE y los TBE estd afectando el uso del
consejo psicoldgico y la misma psicoterapia, anticipando que las
PBE generalizardn su uso en los seguros sociales y sanitarios y los
modelos psicoterapéuticos buscardn adaptaciones mds breves que
faciliten su integracién en los sistemas de salud.
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Toda persona instruida deberia saber cudndo una cosa estd
demostrada y cudndo no, cémo investigar y analizar el plan-
teamiento que enfrenta y buscar las soluciones, como referirse
eficazmente al mismo ante las demds personas y cémo contribuir
a una discusion de problemas de interés comiin (W.N. Brigance,

1946).

Introduccién

Norcross, Hedges y Prochaska (2002) evaluaron, con el
uso de la metodologia Delphi, las opiniones de 62 expertos en
psicoterapia sobre las tendencias futuras en la psicologia clinica.
Predijeron que, hacia 2010, iba a aumentar el uso de las terapias
cognitivo-conductuales (TCC), las referencias culturales, las teo-
rias eclécticas, las intervenciones directivas, de auto-cambio y el
uso de nuevas tecnologias, como Internet y computadoras. Ade-
mids se iban expandir cada vez mds las terapias con apoyo empi-
rico (TAEs), las guias de prictica clinica, la medicina conductual
y la psicofarmacologia, mientras que el psicoanilisis y el andlisis
transaccional iban a disminuir. Una busqueda bibliogrifica con la
base de datos Psycho —Info de 1990 a 2010 con las palabras claves
“cognitive-behavior therapy”, “psychoanalytic treatment”, “tran-
sactional analysis” y “evidence-based practice”, cada busqueda por
separado, indica que parte de sus predicciones se cumplieron. El
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total de publicaciones sobre “evidence-based practice” asciende
a 7445, sobre “cognitive-behavior therapy” a 8747, sobre “tran-
sactional analysis”, a 1688 y sobre “psychoanalytic treatment”, a
2554, que incluyen articulos en revistas y capitulos de libro. La
Figura 1 muestra el niimero de publicaciones en funcién de cada
5 afos y de la totalidad en los dltimos 10 afios. Se observa cémo
fueron aumentando los trabajos sobre TCC y TAEs, en especial
en los dltimos 10 afos, en detrimento de las otras dos clases de
intervenciones, que se mantuvieron estables o fueron disminu-
yendo. Es de hacer notar que las TCC y las TAEs se solapan, ya
que el 98% de estas intervenciones tienen un enfoque cognitivo-
comportamental (ej., Mustaca, 2004; Vera-Villarroel, 2005).

9000 -
8000 -
7000 -
6000 -
5000 - O Psicoanal.
4000 - OA. transacc.
3000 - aTcc
2000 - B TAEs
1000 - H
P = i = = .

1990-95 1996-00 2001-05 2006-10  Total 1990-
2010

Figura 1. Nimero de publicaciones de 1990 a 2010, extraida de la base de datos de
Psycho-info, usando como palabras claves psychoanalytic treatment (psicoandl), rans-
actional analysis (A. Transacc.), cognitive-behavior therapy (TCC), evidence-based prac-
tice (TAES) y evidence-based practice, cada una por separado (diciembre de 2010).
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Estas tendencias mundiales en relacién a las TAEs, ;se refle-
jan también en los paises iberoamericanos?. Un estudio bibliomé-
trico realizado recientemente sobre revistas de psicologia argen-
tinas y chilenas desde 1990 a 2005, mostré que, de las escasas in-
vestigaciones clinicas publicadas, ninguna de ellas cubria todos los
criterios de eficacia establecidos por Chambless y Hollon (1998).
Por otra parte, las investigaciones con el enfoque cognitivo-con-
ductual fueron las que con mayor frecuencia cumplian algunos
de los criterios de validez (Vera-Villarroel y Mustaca, 2006). Han
pasado 5 afos desde ese estudio, ya que las publicaciones se evalu-
aron datan desde 1990 a 2005 y estuvo reducida a una muestra
de dos paises latinoamericanos y de sus revistas de psicologia mds
relevantes. Dada la expansién de las TAEs y de la TCC que se
manifestaron en los dltimos 10 afios en el mundo, es probable
que encontremos nuevas tendencias, en especial si el estudio lo
ampliamos a otros paises latinoamericanos y exploramos bases de
datos que incluyan mds revistas.

Si tomamos la base de datos anterior y hacemos un filtro de
articulos en castellano con la palabra clave “evidence-based prac-
tice”, nos arroja 9 publicaciones, en las cuales hay solamente 3 de
autores latinoamericanos. De esos 3 articulos, una se trata de una
investigacién bibliométrica sobre TAEs en revistas chilenas (Or-
tizy Vera-Villarroel, 2003), otra de comentarios bibliogrificos
(Fabrissin, 2003) y la tercera es un articulo en una revista Ar-
gentina sobre las TAEs en relacién con el psicoandlisis, en el cual
defiende este ultimo enfoque (Roussos y Vallejo, 2004). Cuando
buscamos articulos en portugués hallamos 4 publicaciones, de los
cuales tres pertenecen a Brasil. Dos se relacionan con practicas
de enfermeria (Birelo Lépes y Costardi, 2003; de Almeida Lopes
Monteiro da Cruz, de Mattos y Andrucioli, 2005) y el otro es so-
bre politicas brasileras para adicciones (Machado, Klein,y Farate,
2005). En resumen, sélo la investigacién bibliométrica de Or-
tizy Vera-Villarroel (2003) presenta una investigacién empirica
local sobre el tema y todos los articulos son del 2003 en adelante.
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Este resultado tan exiguo nos motivé a buscar en la base de
datos de “ISI web of knowledge”, incluyendo las de “the Science
Citation Index Expanded”, “Social Sciences Citation Index” and
« .. . . » ’

‘Arts y Humanities Citation Index”, que es mds extensa.

Material y Método

Unidad de Analisis

Se utilizé la base de datos de ISI web of knowledge, incluy-
endo las the Science Citation Index Expanded, Social Sciences
Citation Index and Arts y Humanities Citation Index) desde el
ano 2000 a diciembre de 2010. Se ingresaron las palabras clave
“Empirically Supported Treatments”, “Evidence-based  prac-
tice” y “Empirically supported psychological treatments”. Estas
palabras claves se ingresaron al mismo tiempo con la alternativa
“or” y se seleccionaron los articulos escritos en idioma espafol.
Consideraremos “Iberoamérica” e “Hispanoamerica” a los paises
americanos de habla hispana y a Espana.

Resultados
Los primeros resultados al ingresar las palabras clave arro-
jaron un total de 10446 articulos. De éstos, 68 correspondian al

idioma espanol. El detalle de los articulos en relacién al idioma
utilizado en las publicaciones se puede observar en la Tabla 1.

46



Tabla 1 Cantidad de articulos e idioma de publicacién

IDIOMA CANTIDAD %
INGLES 10001 95.7400
ALEMAN 221 2.1156
FRANCES 105 1.0052
ESPANOL 68 0.6510
PORTUGUES 12 0.1149
ITALIANO 7 0.0670
RUSO 6 0.0574
COREANO 4 0.0383
TURCO 4 0.0383
HOLANDES 3 0.0287

El andlisis de los articulos escritos en espafol por ano mues-
tra una tendencia al alza en la cantidad de publicaciones como se
puede observar en la Tabla 2. En 2009 ascendié a 19 y si bien se
observa un niimero menor en 2010 (6 articulos), hay que tener
presente que a la fecha de hacer la extracciéon de los datos aun no
se terminaba el afo, por lo cual es muy probable que la cantidad
de articulos termine siendo mayor.

Tabla 2. Cantidad de articulos en idioma espafiol de Intervenciones apoya-
das en la evidencia desde 2000 a 2010.

ANOS CANTIDAD
2010 6

2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001

—_
o

W W W A O W A 2
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Como se puede observar en la Tabla 3, la mayor cantidad
de articulos publicados son de origen espafiol. Espana lidera los
articulos con 45 manuscritos, seguidos muy de lejos por Chile
Argentina y Brasil. Los demds paises muestran muy pocos arti-
culos publicados. Se debe tener presente que la tabla expresa los
paises de origen de los autores y coautores que han publicado en
idioma espanol, por lo que en casos que los articulos sean de mds
de un autor y algunos pertenezcan a paises no iberoamericanos se
ve expresado en la tabla. Por esa razén la suma final no coincide
con la cantidad total de articulos en espafiol y estén representadas
otras naciones no iberoamericanas.

Tabla 3. Principales paises hispanoamericanos que generan conocimiento
cientifico en Intervenciones apoyadas en la evidencia.

PAIS CANTIDAD %
ESPANA 45 66.18
CHILE 8 11.76
ARGENTINA 4 5.88
BRASIL 3 4.41
URUGUAY 3 441
USA 3 441
CANADA 2 2.94
INGLATERRA 2 2.94
ALEMANIA 2 2.94
COLOMBIA 1 1.47
FRANCIA 1 1.47
ITALIA 1 1.47
MEXICO 1 1.47
HOLANDA 1 1.47
RUMANIA 1 1.47
SUIZA 1 1.47

En cuanto a las instituciones mds productivas de Iberoamé-
rica, los resultados indican que las principales corresponden a
Hospitales (26 instituciones) con muy poca presencia de Univer-
sidades (7 universidades). De todas ellas, la mayoria son publi-
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caciones de Espana. Esto refleja y coincide con el origen de esta
linea de investigacidn, la cual se relaciona en gran medida con la
necesidad, desde los servicios de salud, por mejorar la efectividad
de sus intervenciones. El detalle de las instituciones que publica-
ron articulos de TAEs en castellano se puede observar en la Tabla
4.

Es necesario tener presente que, al igual que en la Tabla 3,
laTabla 4 expresa las instituciones de afiliacién de los autores. En
los casos que exista mds de un autor y/o de instituciones diferen-
tes se ve reflejada en la tabla, lo cual hace que el nimero total no
coincida con la cantidad final de articulos en espafol.

Tabla 4. Instituciones que publicaron en Intervenciones apoyadas en la
evidencia en Iberoamérica. Se presentan sélo las instituciones con dos o
mas articulos.

INSTITUCION CANTIDAD DE ARTICULOS
HOSP UNIV CARLOS 8
HAYA

HOSP UNIV REINA SOFIA 8
HOSP TORRECARDENAS 7
HOSP VALME 6
HOSP UNIV VIRGEN 5
NIEVES

HOSP CLIN SAN CECILIO 4
HOSP CLIN UNIV SAN 4
CECILIO

HOSP JUAN RAMON 4
JIMENEZ

UNIV GRANADA 4
UNIV MIGUEL 4
HERNANDEZ

HOSP UNIV MIGUEL 3
SERVET

HOSP UNIV VIRGEN 3
ROCIO

HOSP VIRGEN CONCHA 3
HOSP 12 OCTUBRE 2
HOSP CENT FUERZAS 2
ARMADAS

HOSP GALDAKAO 2
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HOSP SANTA CREU y 2

SANT PAU

HOSP SON DURETA 2
MCMASTER UNIV 2
UNIV AUTONOMA 2
BARCELONA

UNIV CHILE 2
UNIV COMPLUTENSE 2
MADRID

UNIV LA FRONTERA 2
UNIV SEVILLA 2

Como se puede observar en la Tabla 5, la mayoria de las
revistas que publicaron sobre TAEs son espafolas y relacionadas
con ciencias de la salud en general o con las disciplinas biomé-
dicas.

Llama la atencién la ausencia de revistas de psicologia. S6lo
aparece en los resultados obtenidos la Revista Argentina de Psico-
logia Clinica.

Tabla 5. Principales revistas Iberoamericanas que publicaron trabajos so-
bre Intervenciones apoyadas en la evidencia.

REVISTAS CANTIDAD %
REVISTA DE NEUROLOGIA** 12 17.6471
MEDICINA CLINICA** 5 7.3529
REVISTA MEDICA DE CHILE * 5 7.3529
ARCHIVOS DE 4 5.8824
BRONCONEUMOLOGIA**

NEUROLOGIA** 3 44118
REVISTA CLINICA ESPANOLA ** 3 44118
REVISTA ESPANOLA DE 3 44118
CARDIOLOGIA**

ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS ** 2 2.9412
NEFROLOGIA ** 2 2.9412
PROFESIONAL DE LA 2 2.9412
INFORMACION**

REVISTA ARGENTINA DE CLINICA 2 2.9412
PSICOLOGICA *

REVISTA CHILENA DE CIRUGIA * 2 2.9412
SALUD Y CIENCIA* 2 2.9412

Nota: *= revistas editadas en América Latina, **= revistas editadas en Espafia
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Conclusiones

Los resultados recabados de las bases de datos utilizadas
muestran un aumento sostenido de publicaciones internacionales
sobre TAEs, en especial a partir del ano 2000. Estos trabajos es-
tin en su mayoria escritos en inglés y en revistas norteamericanas,
inglesas o canadienses. Esto es coherente con la literatura inter-
nacional y el avance contundente de los aportes y aplicaciones a
partir de la bisqueda de evidencia de intervenciones en general y
de las psicolégicas en particular.

Sibien hay un avance de trabajos sobre TAEs en Iberoaméri-
ca, éste es muy poco. Se encontraron 68 articulos en castellano
comparados con 10001 en inglés. En 2009, afo de mayor pro-
duccién, aparecen 19 articulos, de los cuales, la mayoria se editar-
on en revistas espaiolas y provienen de instituciones relacionadas
con la medicina en general, mis que de universidades o vincula-
das con la psicologia o con intervenciones psicolédgicas. Esta situ-
acién puede ser esperable porque es precisamente en las ciencias
biomédicas donde comenzé el movimiento de las intervenciones
basadas en la evidencia, para luego generalizarse al 4rea de la psi-
cologfa. Sin embargo, es preocupante que, dado el gran interés
por estudiar psicologia en nuestros paises y la gran cantidad de
profesionales e instituciones relacionadas con esta disciplina, no
se traduzca en una presencia mucho més sélida en el contexto
cientifico.

Una de las posibles limitaciones del estudio que realizamos
es que, en las bases de datos que consultamos, las revistas ibe-
roamericanas tienen poca representacién. Realizamos entonces
una nueva bisqueda en la base de datos de “Redalyc”, una “Red
de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafa y
Portugal” introduciendo las palabras claves “terapias con apoyo
empirico” o “terapias basadas en la evidencia” o “psicoterapias con
apoyo empirico” con la expectativa de hallar mds articulos ibe-
roamericanos. Sin embargo, esta bisqueda solamente arroja un
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articulo. Se trata de una investigacién sobre la evaluacién de un
tratamiento grupal cognitivo-conductual aplicado a personas con
depresidn, realizado en Chile y publicado por la Revista Colom-
biana de Psicologfa (Vera-Villarroel, Valenzuela, Abarca y Ramos,
2005). Esta informacién debe considerarse como un dato que
muestra sélo una tendencia, ya que contamos con informacién
de la existencia de otros articulos en revistas iberoamericanas que
al parecer el buscador no lo considera. Aun asi pensamos que
mis alld de las posibles limitaciones de los buscadores, las publi-
caciones latinoamericanas sobre TAEs es baja, lo cual se confirma
entonces en otras bases de datos diferentes al ISI.

Teniendo en cuenta que el 98% de las intervenciones psi-
colégicas con apoyo empirico son de orientacién cognitiva-con-
ductual, emprendimos otra busqueda en la base de datos de Psy-
cINFO con articulos en castellano publicados de 1990 a 2010 y
las palabras clave “cognitive-behavioral therapy”, con la esperanza
que hubiera trabajos iberoamericanos sobre terapias eficientes,
aunque con otra nomenclatura. Efectivamente hallamos 84 pu-
blicaciones. Sin embargo, un andlisis sobre la filiacién de los pri-
meros autores, que se muestra en la Tabla 6, nos informa que 66
fueron espanoles y 12, latinoamericanos.
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Tabla 6. Filiacién de los autores de las publicaciones en castellano

Filiacion  Cantidad %
Espafia 66 78,57
Colombia 5 5,95
Argentina 3 3,57
EE UU 3 3,57
Puerto Rico 2 2,38
Alemania 1 1,19
Canada 1 1,19
México 1 1,19
Chile 1 1,19
Inglaterra 1 1,19
Total 84 100,00

Nota: Datos de PsycINFO (1990 a 2010), palabra clave: “cognitive-beha-
vioral therapy”

Es evidente que Espafa estd liderando las publicaciones en
castellano sobre TAEs y sobre el enfoque cognitivo-conductual
en Iberoamérica. Los paises latinoamericanos estin muy lejos de
producir conocimiento cientifico, o al menos de plasmarlo en pu-
blicaciones de relevancia. Escapa a nuestro andlisis saber si este
estado se generaliza a las ciencias en general o se trata de una
situacién particular de las intervenciones en dreas de la psicologfa.

Estas conclusiones nos llevan a plantear especificamente
un andlisis sobre la ensefianza de las TAEs en las Universidades
de Iberoamérica. Asi por ejemplo, una bisqueda no exhaustiva
a través de las pdginas WEB de las facultades de psicologia de
las principales universidades de Iberoamérica mostré ausencia de
maestrias en TAEs, aunque si de los enfoques de TCC. Solamente
la Maestria en Psicologia Clinica y de la Salud de la Universidad
de Los Andes, Colombia, de una duracién de 4 semestres, en su
programacién menciona, entre otras cuestiones, “ E/ programa
estd disenado sobre la base de los siguientes principios: Enfasis en las
intervenciones psicoldgicas basadas en la evidencia empirica de su
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efectividad; énfasis en el desarrollo de competencias™.. ..

Estos datos coinciden con nuestras impresiones como do-
centes e investigadores. La incorporacién de informacién sobre
terapias basadas en la evidencia en los cursos de pregrado y post-
grado que dictdbamos y en las presentaciones en congresos y jor-
nadas que ddbamos sobre el tema, entre los afios 2000 y 2010,
este enfoque aparecia como una novedad, a pesar que existe desde
1990. Este desconocimiento no sélo lo tenfan la mayoria de los
alumnos, sino también otros colegas e investigadores.

Los resultados de esta investigacién nos llevan a pregun-
tarnos acerca de las causas o factores que hacen que los psicélogos
de los paises latinoamericanos tengan tanto retraso en informa-
cién cientifica y hagan poca investigacién. Seguramente influyan
variables socioeconémicas y de politicas educativas, como asi
también la existencia de un escaso nimero de profesionales que
lidere investigaciones.

Las universidades deberfan ser las principales instituciones
que produzcan investigacién y que tengan programas de ense-
fianza actualizados. Eso parece no ocurrir en las Universidades de
Latinoamérica, al menos en el drea que nos toca presentar en este
articulo. Aun no han incorporado adecuadamente el interés en
investigar ni en publicar. La investigacién cientifica, tanto bdsica
como aplicada, tiene consecuencias a largo plazo, son costosas y
requiere que los alumnos se incentiven a través de una formacién
rigurosa en metodologia, pensamiento critico y lectura de publi-
caciones cientificas. De lo que conocemos, en general las faculta-
des de psicologia de Latinoamérica tienden a formar psicélogos
aplicados o profesionales, mds que investigadores. Es mds, a los
psicdlogos aplicados tampoco se los estimula a leer articulos de
investigacién aplicada que revele si las intervenciones que se les
ensenan estdn avaladas por experimentos rigurosos. Estos hechos
son preocupantes, mds porque estdn en juego factores éticos de
darle a la poblacién las pricticas psicolégicas mds Sptimas para
lograr su bienestar.
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Esta situacién quizds estd relacionado con lo analizado y
verificado en estudios previos, en los cuales se demuestra que
muchas veces las razones extracientificas gufan las elecciones y el
accionar de los psicélogos clinicos. Asi Norcross (2000) hall6 que
los argumentos por los cuales un terapeuta elige una orientacién
teérica determinada estaban vinculados principalmente con ex-
periencias personales, como la orientacién tedrica de su terapeuta
o profesor y no por el estudio de su eficacia. Algo similar afir-
mé Garb (2000), quien planteé que cuando los descubrimientos
cientificos van en contra de su experiencia personal, los clinicos
optan por esta tGltima. Si bien esto ha sido hallado en contextos
anglosajones, quizds estarfamos en presencia de los mismos acon-
tecimientos en nuestros paises. Por otra parte no podemos dejar
de pensar que probablemente esta situacion se replique a nivel
institucional, ya que ellas estdn dirigidas por profesionales.

A pesar de estas reflexiones, vemos que en nuestros contextos
la investigacién cientifica en Psicologia va creciendo lentamente.
Actualmente es mds econdmico y ficil acceder a informacién de
primera mano a través de Internet y hay mds posibilidad de hacer
cursos en el exterior, como para ir introduciendo nuevas ideas
en las universidades. En este sentido, creemos que en nuestros
paises se irdn introduciendo mds difusion e investigacién sobre las
TAEs. Este articulo es un intento para aumentar la probabilidad
que esto ocurra.
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Criterios para la evaluacion de estudios de evidencia

Leonardo Medrano*y Hainz Dieter Basler**

*Universidad Siglo 21, Cérdoba, Argentina
**nstituto de Psicologia Médica, Universidad Philipps de
Marburg, Alemania.

Introduccién

Tradicionalmente se ha conceptualizado a la medicina y la
psicologia como una actividad cientifico-profesional, en el sen-
tido de que la prictica profesional debe verse acompanada por
modelos tedricos y recursos técnicos apoyados en pruebas empi-
ricas. Vale decir que un profesional de la salud no deberia basar-
se exclusivamente en factores personales o intuitivos para tomar
decisiones sobre su ejercicio profesional, por el contrario debe
aspirar a tener en cuenta la mejor evidencia cientifica disponi-
ble. Sumado a ello se observa con frecuencia que los profesiona-
les que habitualmente consultan articulos cientificos comenten
el error de pensar que todos los articulos publicados son fiables.
Contrariamente una gran cantidad de articulos publicados y de
uso comun no cumplen con exigencias metodoldgicas minimas,
lo cual puede llevar a algunos profesionales a tomar por vilidas
afirmaciones que no se encuentran debidamente fundamentadas.
Por ello conviene tener en consideracion la solidez de la seccién
metodoldgica de los articulos cientificos que se consultan (Green-
halgh, 2005). A tal efecto, a continuacién se presenta una escala
con diferentes métodos ordenados segin la cantidad y calidad de
evidencia que proporcionan para tomar decisiones relacionadas
con la salud de los pacientes (Figura 1).
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Revision sistemdtica y meta-anadlisis

Estudios aleatorios controlados

Estudios de cohortes

Estudios de casos y controles

Estudios transversales

Informes de casos

Opinion de los expertos

Experiencia clinica

000000OA

Figura 1. Métodos ordenados segun la evidencia que proporcionan (adap-
tado de Guyatt, Sackett, Sinclair, Hayward, Cook y Cook, 1995).

La experiencia clinica, la opinién de los expertos y los in-
formes de casos se encuentran en el escalén més bajo de la escala
ya que la probabilidad de los errores sistemdticos o sesgos es mds
elevada en estos casos. El conocimiento adquirido aqui no se basa
en un procedimiento controlado y metddico sino en la experien-
cia personal. Estas experiencias pueden ser también atribuidas a
interpretaciones erréneas de las circunstancias. El hecho de que
por ejemplo un paciente no vuelva a la consulta tras el tratamien-
to, puede ser debido a que se haya curado, pero también puede ser
que se haya visto decepcionado por la ineficacia del tratamiento
y haya decidido buscarse a otro profesional. Atn cuando el trata-
miento haya sido un éxito el mismo no puede ser atribuido tnica
y directamente al tratamiento. El éxito puede ser, por ejemplo,
debido a una automedicacién adicional del paciente con reme-
dios caseros; o puede haberse tratado de una curacién o remisién
espontdnea de los sintomas. Ademds es posible que otros métodos
de tratamientos hubieran podido ser més eficaces en ese paciente.
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Diseifios de investigacién

El informe de caso

Los informes o estudios de caso habitualmente describen
la historia de un paciente de forma narrativa, aunque también
se puede apelar al uso de graficos o a la medicién estandarizada
de variables de interés. Con frecuencia son publicados como una
serie de casos, en los que la historia de los pacientes sirve para
ilustrar suposiciones sobre determinados aspectos de una enfer-
medad, de un tratamiento o de un efecto secundario. Estos los
informes pueden alcanzar una gran importancia particularmen-
te en el tltimo caso mencionado. En este contexto cabe resenar
la publicacién de McBride (1961) en la revista 7he Lancet. El
médico habia observado la falta de extremidades en dos recién
nacidos en su clinica. La anamnesia efectuada a las dos madres
habia dado como resultado que ambas habian tomado un nuevo
medicamento contra el insomnio (Thalidomid; comercializado
en Alemania bajo el nombre de Contergan). Con la publicacién,
McBride quiso llamar la atencién de otros facultativos médicos
sobre los efectos secundarios de dicho medicamento. Este ejem-
plo nos muestra cémo informes de casos actuales e ilustrativos
pueden generar hipdtesis que podrén ser revisadas posteriormente
a través de estudios sistemdticos. De esta manera los informes de
caso pueden ser el inicio de una cadena de estudios que posibili-
ten una evidencia progresiva.

En el dmbito de la psicologia los estudios de caso han apor-
tado importante informacién en diferentes ramas de la disciplina.
Basta con mencionar algunos casos paradigmdticos tales como el
caso “Phineas Gage”, “el nifio salvaje de L’Aveyron”, o cualquiera
de los casos informados por Freud para visualizar el impacto que
han tenido los informes de caso en el desarrollo de la psicologia, y
particularmente en la psicologia clinica.

Segtin Kazdin (2001), la importante contribucién de los
estudios de caso puede atribuirse a diferentes factores. En primer
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lugar debe considerarse que dichos estudios han servido como
fuente de ideas e hipétesis para el desarrollo de investigaciones y
teorias, tal es el caso de Phineas Gage que inici6 el desarrollo de
la neurociencia afectiva (Damasio, 1994). En segundo lugar, los
estudios de caso han sido con frecuencia el origen del desarrollo
de técnicas terapéuticas, como por ejemplo el caso Anna O. para
el desarrollo de las técnicas psicoanaliticas. En tercer lugar, los
estudios de caso permiten el estudio de fenémenos extranos o
poco frecuente que no son accesible a estudiarse en gran escala,
en este sentido puede tomarse como ejemplo el caso del sefior S.
estudiado por Luria (1968), una persona que no podia olvidar y
recordaba todos los detalles de cualquier actividad cotidiana. En
cuarto lugar los estudios de caso son tiles para presentar contrae-
videncia, vale decir, proporcionar evidencia que va en contra de
nociones o teorfas de amplia aceptacién. Un ejemplo de ello es
el caso “Juan/Juana” investigado por el psicélogo Money, el cual
aportd evidencia de que la identidad de género no se encuentra
determinada de manera biolégica. Por tltimo debe senalarse que
los estudios de caso poseen un alto valor persuasivo y motiva-
cional, esto puede deberse a que el gran ciimulo de informacién
“anecddtica” que se ha compilado puede resultar mds convincente
para los lectores que el reporte de resultados estadisticos o medi-
das estandarizadas.

Finalmente cabe destacar una serie de precisiones metodo-
légicas respecto a los estudios de caso. En primera instancia debe
senalarse que un estudio de caso no es lo mismo que un estudio
de caso tnico (N=1). En efecto los estudios de caso no presen-
tan procedimientos de control, mientras que los estudios de N=1
son un tipo de diseno experimental, por lo cual presentan como
requisito indispensable la existencia de informacién recopilada
de manera sistemdtica y de condiciones de control que permi-
tan aseverar la existencia de una relacién causal entre las variables
observadas. Otra precisién metodolégica a considerar es la exis-
tencia de diferentes tipos de estudios de caso (Ledn y Montero,
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2003). De esta manera existen los estudios de tipo intrinseco los
cuales refieren a los estudios donde el caso viene dado de manera
accidental, por ejemplo cuando un paciente llega al consultorio.
Por otra parte existen los estudios de caso de tipo instrumental,
donde el profesional de la salud busca activamente el caso por el
interés tedrico o el problema que representa. Por dltimo, Leén y
Montero (2003) sefalan la existencia de estudios de caso multiple
en los que el profesional selecciona diferentes casos que ilustren
diferentes situaciones extremas bajo estudio. En el presente libro
se ilustra un informe de caso en el capitulo 7, se recomienda su
lectura para una mayor profundizacién sobre el tema.

Los_estudios transversales como forma de evaluacion de una posible
relacion entre variables

Con frecuencia un profesional de la salud necesita cono-
cer si dos variables se encuentran relacionadas entre si. En efecto
existen una multitud de problemas o interrogantes clinicos para
los cuales el profesional de la salud podria estar interesado en bus-
car asociaciones de variables. Para citar un ejemplo, podria ser de
consideracién recopilar los datos sobre la estatura y la edad de
los nifios en la poblacién para poder elaborar un normograma,
y poder asi juzgar el desarrollo del crecimiento de cada nifio de
forma individual. O bien se podria estar interesado en conocer si
las personas que padecen un trastorno depresivo poseen mayores
probabilidades de llevar a cabo intentos de suicidio que personas
que no tienen este tipo de trastorno. En este tipo de situaciones
resultan ttiles los estudios transversales en los cuales se examina
la existencia de una supuesta relacién entre dos o mds variables.

A pesar de ser sumamente ttiles los estudios transversales
poseen algunas serias limitaciones metodoldgicas. Supongamos
por ejemplo que un profesional tiene la hipétesis de que los dolo-
res crénicos pueden conducir a estados depresivos. Para contrastar
esta hipStesis administra un inventario para evaluar depresién a
todos los pacientes que acuden a una Unidad de Dolor de un hos-
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pital. Al analizar los resultados se observa que, segtin lo esperado,
los pacientes con mayor cronicidad son los que alcanzan el valor
mids alto en la prueba de la depresién. ;Se prueba asi la suposi-
cién? No, no se prueba; pues las asociaciones observadas no de-
ben interpretarse de forma causal. Los resultados podrian indicar
también que los dolores crénicos no son la causa de los cambios
animicos sino, al revés, que son los cambios de dnimo los que fo-
mentan la cronicidad del dolor. No sélo deben plantearse dudas
sobre la posible interpretacién de los resultados obtenidos; tam-
bién es posible que los resultados ya sean erréneos, por el modo
de haber sido seleccionados los pacientes. Es posible que sean
precisamente aquellas personas, con dolores crénicos fuertes, las
que acudan preferentemente a la Unidad del Dolor, e igualmente
presenten algin cambio de dnimo. Puede ser que los pacientes sin
patologia depresiva alguna pueden quedarse satisfechos antes con
el tratamiento prescrito por el médico de cabecera consultado y
no vea suficiente razén para dirigirse a una unidad especial. Un
sesgo de seleccién podria haber distorsionado los resultados ob-
tenidos. Este sesgo de seleccién no puede ser controlado por el
diseno transversal.

Supongamos otro caso similar, un profesional desea evaluar
la eficacia de algunos folletos gratuitos sobre una alimentacién
sana en las personas diabéticas, ya que ha observado que algunos
pacientes, tras haberle sido diagnosticada la enfermedad en el hos-
pital, se llevaron esos folletos a casa. Para la siguiente consulta se le
ocurre realizar una prueba de conocimientos, y al mismo tiempo,
preguntarles si leyeron los folletos. Constata que los pacientes que
sefalaron haber leido los folletos pasan el test mds a menudo que
aquéllos que no lo hicieron. Asi, se muestra una asociacién entre
la lectura de los folletos y el conocimiento. Ahora bien, ;por qué
no es posible comprobar la eficacia de la intervencién a través del
diseno de un estudio transversal? Una de las dificultades seria que
se desconoce el nivel de conocimiento de ambos grupos antes de
llevarse los folletos a casa. Es probable que el grupo que cogié los
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folletos ya haya estado mejor informado sobre el tema que el otro
grupo. En otro orden de cosas puede ser que ambos grupos no
s6lo se diferencien en sus conocimientos previos sobre el tema,
sino en otras variables que hayan podido influir en el resultado de
la prueba. Por ejemplo, variables como la formacién escolar o la
disposicién a cumplir con el tratamiento (“compliance”). La for-
macién escolar y el cumplimiento del tratamiento podrian haber
jugado un papel a la hora de tomar la decisién de leer los folletos.
Entonces el principal factor de eficacia no seria la lectura de los
folletos, sino una tercera o cuarta condicién no controlada que
condicionaria el resultado. A este tipo de terceras condiciones se
les denomina variable o factor de confusién (confounding varia-
ble) o también variables enmascaradas. Para controlar dichas va-
riables deberia efectuarse una asignacién aleatoria de los pacientes
a un grupo experimental y control, no obstante esto implicaria
utilizar un disefio metodolégico diferente al estudio transversal.

Este disefio también son conocidos como disefios corre-
lacionales (Sampieri, Collado y Lucio, 2003) o disenos ex post
facto (Leén y Montero, 2003), dichas denominaciones se deben
a que los fenémenos se analizan después de la ocurrencia de los
mismos (ex post facto = después que ocurrié el hecho) y sélo per-
miten efectuar afirmaciones sobre la existencia o no de relaciones
entre variables, pero no sobre la existencia de una relacién causal
entre las mismas. En el capitulo 8 del presente libro se presenta un
ejemplo de un estudio transversal en el campo de la salud publica,
el cual puede ser considerado para indagar con mayor claridad las
caracteristicas de éstos disefios de investigacion.

Los estudios de casos de control con diserio retrospectivo

Los estudios de caso control con disefio retrospectivo, o tam-
bién denominados disefios ex post facto con grupo cuasi-control
se caracterizan por identificar en primera instancia los pacientes
con una determinada enfermedad (grupo clave) y posteriormente
compararlos con pacientes que padezcan otra enfermedad o bien
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sean personas sanas de la poblacién pero similares con respecto a
uno o més rasgos de forma retrospectiva. El procedimiento por
el cual un grupo experimental (los casos) y un grupo de control
(los no-casos) se juntan se denomina apareamiento (matching).
Por lo general, los estudios de casos de control se realizan dentro
del marco de una investigacién etiolégica. Este tipo de estudios es
sobre todo apropiado para la investigacién de la etiologia de en-
fermedades raras. Si por ejemplo para determinar si los nifios lac-
tantes que se acostumbran a dormir boca abajo sufren con mayor
frecuencia una muerte subita, deberdan recabarse casos de muerte
subita y para cada caso buscar un caso real para su comparacién.
De esta manera se podrd disponer de informacién a través de los
padres de ambos grupos de la posicién al dormir de los nifios y
comparar la frecuencia con la que los nifios han dormido boca
abajo en ambos grupos.

La principal dificultad en los estudios de casos de control es
dar con los sujetos de control adecuados; puesto que el resultado
se ve determinado por la eleccién de los controles. Debemos pen-
sarnos muy bien cudles son las variables que, exceptuando la posi-
cién al dormir, puedan influir en la muerte stbita y con ello hacer
el papel de las variables o factores de confusién (confounder). Esto
puede ser el sexo del nifio, la edad, el nimero de hermanos o de-
terminadas enfermedades precedentes. Intentaremos controlar la
influencia de los factores de confusién mediante el apareamiento
(matching); manteniendo constantes las condiciones, que podrian
actuar como factores de confusién (counfunder), del grupo ex-
perimental o de control. Pero, ;quién puede garantiza que no se
pasaron por alto posibles “confounder” al inicio del estudio, que
puedan haber repercutido de forma incontrolada en el desenlace
de mi estudio (Ia muerte stbita)? Otra dificultad reside en la cla-
sificacién inequivoca de lo que se podria catalogar como caso. Se
deberia definir lo que se entiende por muerte subita y delimitarla
de otro tipo de muertes infantiles, en este sentido los criterios
de inclusién y exclusién deben estar perfectamente delimitados.
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Por ultimo, una tercera dificultad caracteristica en la recoleccién
de datos de manera retroactiva es la existencia de lagunas en la
memoria. En el caso anterior, debemos preguntarnos, por ejem-
plo, hasta qué punto pueden decirnos los padres la posicién que
adoptan sus hijos al dormir. ;Son capaces de proporcionarnos in-
formacién fiable al respecto? Esta dificultad aumentard conforme
pasa el tiempo.

Este tipo de disefios también son dtiles para evaluar la exis-
tencia de comorbilidad entre trastornos. En una investigacién
realizada por Rebuffo, Siravegna y Medrano (2011) se intent6
determinar si las mujeres con Trastornos en la Conducta Alimen-
taria (TCA) presentaban sintomatologia depresiva. Para ello se
identificé en primer lugar un grupo de pacientes diagnosticadas
con TCA a las cuales se les administré un inventario para me-
dir depresién (Inventario de Depresién de Beck, BDI-II). Poste-
riormente se administré el mismo inventario a mujeres sin TCA
con caracteristicas sociodemograficas similares a las pacientes con
TCA. Al comparar los grupos se observé que las mujeres con
TCA presentaban mayores sintomas depresivos que mujeres sin
TCA. Cabe destacar que el disefio utilizado sélo permite afirmar
la existencia de una relacién entre las variables en estudio pero no
aporta suficiente evidencia para determinar la direccionalidad de
la relacién. En este caso, por ejemplo, no es posible precisar si los
sintomas depresivos generan TCA, si el TCA provoca sintomas
depresivos o bien, si otra variable no considerada en el estudio
genera comorbilidad entre los trastornos.

El estudlio de cohortes
En el estudio de cohortes se eligen dos (o mds) grupos de

sujetos que se distinguen en su exposicién en relacién a una varia-
ble critica. Por lo general, pero no exclusivamente, y al contrario
que en un estudio de casos de control, se trata aqui de un diseno
prospectivo. Eso significa que, se observard durante un periodo
de tiempo definido previamente si el grupo expuesto muestra con
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mayor frecuencia una enfermedad o un cambio interesante que el
grupo no expuesto. La variable critica puede por ejemplo un ele-
mento nocivo, un comportamiento o un estado fisio-patoldgico.
Al igual que los estudios de casos de control, los estudios de co-
horte tratan de aclarar por lo general problemas etiol6gicos.

Uno de los estudios de cohortes mds conocidos es el de Hill,
Doll y Peto a 40.000 médicos ingleses. Se inicié en el ano 1951 y
tuvo un periodo de observacién de un total de 40 anos. Al inicio
del estudio, los médicos fueron divididos en cuatro cohortes: no
fumadores, poco fumadores, fumadores moderados y fumadores
fuertes. Como desenlace del estudio se investigd la mortalidad
final (todos los fallecimientos) y la mortalidad con una causa
especifica (fallecimiento a consecuencia de una enfermedad de-
terminada). Los resultados sefialaron un aumento notable de los
fallecimientos condicionados por cdncer de pulmén, asi como un
aumento de las muertes totales de los fumadores; encontrindose
una relacién de dosis-efecto: Cuanto mds fumaban, mayor fue la
probabilidad de enfermar de un carcinoma bronquial.

Frente a los estudios de casos de control, la principal ventaja
de los estudios de cohortes con diseno prospectivo es que las lagu-
nas en la memoria no son relevantes. Sin embargo, y al igual que
en los estudios de casos de control, una de las mayores dificultades
con la que se encuentra el investigador en este tipo de estudios
es la seleccién de un grupo de control adecuado para la compa-
racién. ;Qué variables de confusién (confounder) pueden influir,
junto a las variables criticas, en el resultado del estudio? ;Se pue-
den realmente controlar todos los counfunder, de tal manera que
sean distribuidos en el grupo experimental y de control por igual?

Para visualizar con mayor claridad estas dificultades basta
con considerar los resultados de un estudios de cohortes sobre
consumo de alcohol y mortalidad, en los que se de una relacién
jotaforme. El mejor resultado (a la hora de prevenir una muerte
prematura) lo obtuvieron los alcohélicos moderados. En cambio,
entre las personas abstinentes, que se abstienen consecuentemen-
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te, la impresién es que fallecen, de forma mis significativa y con
mayor frecuencia, en edad joven. A raiz de estos resultados, ;acon-
sejarfan usted a las personas abstinentes tomar diariamente un
vaso de vino tinto? ;O cabria la posibilidad de explicar estos resul-
tados por la influencia de un factor de confusién sin control? ;De
qué counfunder se trata? Es muy probable que este resultado pue-
da explicarse de la siguiente manera: es probable que el estado de
salud no haya sido controlado como posible factor de confusién.
Con frecuencia las personas abstinentes no lo son por convic-
cién sino por necesidad, es decir, cuando aparece una enfermedad
(crénica), que les obliga a renunciar al consumo de alcohol; y ala
vez aumenta simultdineamente el riesgo de mortalidad.

El estudio aleatorio controlado como un equivalente clinico a
los experimentos de laboratorio

En un estudio aleatorio controlado (RCT = randomized
controlled trial), los participantes son asignados al azar a un grupo
de intervencidén y de control. Lo mds importante es que cada uno
de ellos posee, antes de la intervencién, la misma probabilidad
de ser adjudicado a uno u otro grupo. El prototipo de un proce-
dimiento como éste es tirar una moneda al aire. Ambos grupos
serdn analizados durante un periodo de tiempo establecido y en
relacién a los criterios que fueron definidos al inicio del estudio;
ddndose por supuesto que la intervencién influird en el grado de
expresién del desenlace.

El estudio aleatorio controlado es el equivalente clinico al
experimento de laboratorio, vale decir entonces que permite atri-
buir de forma causal la expresién del desenlace a la intervencién
realizada. La posibilidad de establecer la existencia de una relacién
causal entre la intervencién y los resultados observados obedece
fundamentalmente a tres factores. En primer lugar los disenos
RCT permiten determinar la existencia de una covariacién entre
las variables bajo estudio, es decir, que los cambios en la variable
independiente coinciden de manera sistemdtica con los cambios
en la variable dependiente. En segundo lugar los disenios RCT
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brindan garantias de que la variable independiente (por ejemplo
el tratamiento) antecede temporalmente a la variable dependien-
te. Este tipo de garantias no se logran utilizando un los disefios
transversales o en los estudios de casos de control con diseno re-
trospectivo. Esto se observa, por ejemplo, en el caso del estudio
mencionada de las pacientes con TCA y depresién, ya que no es
posible establecer que ocurrié primero si la depresién o el TCA.
Finalmente los disefios RCT permiten descartar la influencia de
variables enmascaradas o counfunder mediante el uso de la asigna-
cién aleatorioa o bien mediante el emparejamiento (matched) de
los grupos (Leén y Montero, 2003). Los disefios RCT permiten
controlar totalmente los factores de confusién, siempre y cuando
al inicio del estudio cualquiera de las posibles variables de control
se dé de igual forma en el grupo experimental y en el de control.
Garantizar eso, seria el verdadero objetivo de toda aleatoriedad.
Si existe un nimero suficientemente grande de participantes po-
demos partir de la base que la posible combinacién de counfun-
der, que pueda darse en cada uno de los sujetos de estudio, serd
asignada de igual forma a ambos grupos, con el procedimiento
de tirar una moneda al aire. En este caso, ambos grupos se di-
ferencian exclusivamente en la intervencién; de tal manera que
las diferencias entre los desenlaces analizados podran ser interpre-
tados inequivocamente como efecto de la intervenciéon. En este
punto cabe efectuar una aclaracidn, si en la fase de planificacién
del estudio ya se sabe qué variables o factores de confusién (con-
founder) podrian tener influencia en el desenlace, se recomienda
efectuar en la randomizacién un reparto equitativo de controles
en el grupo experimental y de control. Este método se conoce con
el nombre de estratificacién. Con esto se descarta que las variables
de confusion (confounder) se hayan podido distribuir al azar en el
grupo experimental y de control de forma desigual. Por ejemplo
es sabido que los pacientes con una enfermedad larga y un nivel
alto de cronificacién estin menos abiertos a alguna clase de tera-
pia que pacientes que se hayan enfermado recientemente. En este
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caso habria que fijarse en la fase de planificacién del estudio que
hubiera en el grupo de estudio el mismo nimero de sujetos que
padezcan la enfermedad tanto a largo como a corto plazo.

En ocasiones no es posible mantener contar con un grupo
control o bien no asignar al azar a los participantes al grupo de
tratamiento y control. En este contexto surgen los disefios cuasi-
experimentales. Si bien estos disefios mantienen cierta semejanza
con los disenos experimentales no permiten establecer la existencia
de una relacién causal entre las variables y que no cumplen con el
requisito de poder descartar la influencia de variables confounder.
A pesar de dicha limitacién los disefios cuasi experimentales per-
miten mayores posibilidades de generalizar los resultados ya que
se desarrollan en condiciones semejantes a la practica clinica. No
obstante es importante sefialar que a pesar de aportar informacién
significativa y de ser muy utilizados, no cumplen con los requisi-
tos metodoldgicos necesarios para garantizar que los cambios ob-
servados en los pacientes se deben exclusivamente al tratamiento
brindado. Para observar un ejemplo de aplicacién de un diseno
experimental se sugiere la lectura del capitulo 9 del presente libro.

Mas alld de la solidez metodoldgica de los disenos experi-
mentales 0 RCT, deben tomarse en consideracién un conjunto de
sesgos o fuentes de error que pueden amenazar la validez de los
resultados obtenidos. A continuacién se presentan una serie de
sesgos que habitualmente se presentan en las diferentes fases de

los disenios RCT (Figura 2).
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Figura 2. Sesgos que deben controlarse en una investigacién clinica alea-

toria controlada (adaptado de Greenhalgh, 2005).

El sesgo de seleccién aparece cuando la randomizacién no
se ha hecho del todo al azar. Por ejemplo, cuando el profesional
realiza las asignaciones a cada grupo segin las tltimas cifras de la
fecha de nacimiento (ndmeros impares en el Grupo Ay pares en
el Grupo B), haciendo una seleccién secuencial (Paciente A en el
Grupo 1, Paciente B en el Grupo 2, etc.); o utilizando la fecha
de su estancia clinica (todos los pacientes de la primera semana
en el Grupo 1, todos los de la segunda en el Grupo 2, etc.). En
todos estos casos, la probabilidad de una reparticién desigual de
los factores variables de confusién aumenta. Por el contrario, la
asignacion aleatoria estd garantizada cuando los sobres son enu-
merados en serie y contienen un nimero emitido al azar por orde-
nador para la asignacién de los grupos; con ello los pacientes serdn
asignados a un grupo tras su inclusién en el estudio. Sélo en este
caso se puede hablar de concealed assignment.
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El sesgo de realizacién (Performance-Bias) hace referen-
cia a la existencia de diferencias en la duracién del tratamiento
y en el modo de implementacién de los mismos. En el mejor
de los casos, la intensidad del tratamiento de los pacientes del
grupo experimental y del grupo de control debe ser idéntica; la
Gnica diferencia serfa la forma de intervencién. La experiencia
nos demuestra que los profesionales que conocen la condicién de
los grupos, prestan mayor atencién a los pacientes del grupo ex-
perimental (consultas mds prolongadas, un comportamiento no
verbal diferente, mayor atencidn) que a los del grupo de control.
En este caso, una diferencia en la expresion del desenlace no seria
Gnicamente debido a la intervencién sino también a la diferencia
de trato existente. El sesgo de desgaste (Aztrition-Bias) o sesgo
de atricién hace referencia a una perdida diferencial de sujetos,
sobre todo durante la etapa de seguimiento. Si existe un gran nad-
mero de sujetos que haya abandonado el estudio serd imposible
determinar la eficacia de la intervencién basada en los pacientes
que permanezcan en el estudio. Se ha demostrado que los sujetos
que permanecen en el estudio no son igualmente representati-
vos que los que abandonan prematuramente el tratamiento. Este
tipo de sujetos son por ejemplo menos conformes en lo que se
refiere al cumplimiento de la intervencién (p. ¢j. la toma de la
medicacién o la ejecucién de los ejercicios) que los sujetos que
permanecen hasta el final del estudio. Mds adn, se observa con
frecuencia que los pacientes que abandonan prematuramente, se
quejan de efectos no deseados de la intervencién, no acuden a las
citas de control y presentan mayor insatisfaccién que los pacientes
que permanecen. Si a la hora de analizar los resultados se ignorase
al grupo que abandond el estudio se darfa lugar a una distorsién
sistemdtica de los resultados. Por este motivo, los estudios con
una reducida tasa de seguimiento (p.¢j. < 70%) o con tasas de
seguimiento en el grupo experimental y de control claramente
diferentes, no deberian de ser considerados como concluyentes.
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Para controlar el sesgo de desgaste (A#trition-Bias), la forma
estdndar serfa el andlisis de los resultados de estudios comparati-
vos bajo una base de intention-to-treat. En este caso se incluirdn
los datos de todos los pacientes, independientemente si finaliza-
ron el estudio o no. Durante el seguimiento del estudio (follow-
up) no se siguen recolectando datos de pacientes que abandona-
ron el estudio, sino que se utilizan los datos relativos a mediciones
anteriores. Lo peor que podria ocurrir, serfa tener que aceptar que
todos los pacientes que abandonan prematuramente el estudio su-
ponen un fracaso del tratamiento. En este caso, lo mds convenien-
te serfa utilizar el valor que ha sido medido al inicio del estudio
como desenlace en el andlisis de seguimiento (inicial value carried
forward). Si incluso bajo estas condiciones siguen ddndose una
preponderancia del grupo de intervencién sobre el de control, po-
dremos tener confianza en la validez de los resultados obtenidos.

El sesgo de deteccién (Detection-Bias) hace referencia a
una posible diferenciacién sistemdtica en la evaluacién del desen-
lace entre los sujetos del grupo experimental y control. El hecho
de que los profesionales encargados de evaluar el éxito del trata-
miento sepan de antemano qué sujetos han recibido la interven-
cién real y cudles la intervencién de control, puede influir incons-
cientemente en los resultados. Sackett y otros (1991) demostra-
ron que la evaluacién de los sintomas clinicos y la valoracién de
pruebas de diagndstico (p.¢j. una radiografia o un electrocardio-
grama) es todo menos objetivo — incluso en profesionales con
experiencia — y el resultado se ve determinado por las expectativas
de los médicos. En un estudio desarrollado por Medrano (2009)
se compararon dos grupos controles, en el primer grupo control
los experimentadores conocian la condicién control del grupo,
mientras que el segundo grupo control era doble ciego (doppel-
blind) ya que ni los experimentadores ni los pacientes conocian
su condicién de control. Los resultados obtenidos mostraban que
el tratamiento resultaba mds eficaz que ambos grupos controles,
sin embargo la diferencia observada era mayor en el primer grupo
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que en el segundo, revelando asi que los resultados no sélo refle-
jan la influencia del tratamiento sino también la influencia de las
expectativas del investigador.

La revision sistemdtica y el meta-andlisis

La metodologia sefialada hasta ahora se refiere exclusiva-
mente a estudios primarios o trabajos originales. La revisién sis-
temdtica y el meta-andlisis son estudios secundarios que tienen
como objetivo resumir los estudios primarios considerando los
mismos problemas o interrogantes. Para ello se sirven de la me-
todologia expuesta y reproducida explicitamente en cada publi-
cacién, lo cual posibilita la comparacién de diferentes trabajos
originales. Un meta-andlisis supera la revisién sistemdtica de la
literatura en la medida en que aquélla efecttia una sintesis estadis-
tica de los resultados numéricos de varios estudios sobre la misma
temdtica. La eficacia de una intervencién puede ser descrita por
medio de indices estadisticos referidos a los resultados de varios
estudios y cuenta por tanto, con mayor seguridad que los de un
tnico estudio. Este es el motivo por el que el meta-anilisis se
encuentra en el escalén més alto de la pirdmide de la evidencia.

Para el profesional clinico la revisién sistemdtica y el meta-
andlisis tienen distintas ventajas en comparacién con los trabajos
originales:

El profesional podra asimilar mds ficilmente la gran avalan-
cha de informacién existente por medio de las revisiones sistem4-
ticas que a través del estudio o andlisis de cada uno de los trabajos.

Las indicaciones prefijadas en las revisiones para la eleccién
de los trabajos originales analizados disminuyen los errores siste-
madticos relacionados con la inclusién y exclusién de los estudios.

Los resultados de diferentes estudios se podrdn comparar
entre si; posibilitando una afirmacién sobre la consistencia y hete-
rogeneidad de los resultados. Las conclusiones serdn por lo tanto
mds fiables y exactas que las que se puedan extraer de cada uno de
los estudios individualmente.
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Las revisiones sistemdticas cuantitativas (meta-andlisis) au-
mentan la precisién de los resultados finales.

La calidad de una revisién sistemdtica o de un meta-anilisis
depende de si los criterios descritos en el texto a cerca de la eva-
luacién de la calidad metédica de los trabajos originales se han
aplicado rigurosamente. Gracias a las revisiones, el profesional de
la salud podrd ahorrarse el trabajo que tendria que invertir en
evaluar la validez de cada uno de los estudios originales. Se sugie-
re la lectura del capitulo 6 para observar un ejemplo de revisién
sistematica.

Cuestiones sobre la evaluacién de la calidad metédica de
los estudios

A continuacién se presentan una serie de criterios e interro-
gantes que puede resultar de utilidad para evaluar la calidad meto-
dolégica de un estudio de evidencia. Para ello se debe establecer en
primer lugar, si se trata de estudios primarios u originales o bien
de estudios secundarios (revisiones sistemdticas o meta-andlisis).

En relacidn a los estudios secundarios:

;De qué forma han garantizado los autores que realmente
se hayan incluido todos los trabajos originales relevantes en el es-
tudio? ;Qué fuentes se han tenido en cuenta aparte de los bancos
de datos médicos?

:Cémo fue evaluada la calidad metddica de los trabajos
originales? ;Le fueron atribuidos a los estudios la debida
importancia respecto a su calidad metéddica?

;Fueron los  resultados  alcanzados  debidamente
interpretados? ;Pueden comprender las conclusiones sacadas?
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En el caso de los meta-andlisis se deberia evaluar igualmente
la metodologia estadistica aplicada (esto requiere conocimientos
especiales no contemplados en el presente capitulo).

Si se trata de un trabajo original, deben concentrarse, en
primer lugar, en el disefio. Clasifiquenlo segtin los tipos de estu-
dios senalados anteriormente, y pregtntense si el diseno se adecua
al problema o interrogante del estudio.

En el caso de un diseno transversal pregtntense lo siguiente:

La muestra elegida, ;es la adecuada para examinar la su-
puesta relacién entre las dos variables? ;O existen indicios de que
otras relaciones que han sido observadas o no encontradas puedan
verse confirmadas como muestras?

:Se discute en el estudio la posibilidad de que existan
terceras variables (confounder) que expliquen la relacién obtenida
o no obtenida?

;De qué forma se interpretan las relaciones obtenidas en el
estudio? ;Quedan descartadas las interpretaciones causales?

En el caso de un disefio de casos de control pregiintense lo
siguiente:

sHa tenido lugar un apareamiento (matching)?

;Qué variables fueron incluidas en el apareamiento? ;Fueron
controlados todas las posibles variables o factores de confusién?
sQué confounder incontrolados podrian haber influido en los re-
sultados? ;Son tratados en la discusién de los resultados?

Los criterios que definen el caso, shan sido claramente des-
critos a través de criterios de inclusion y exclusién? ;Se asegurd
que esos criterios fueran cumplidos?

La obtencién retrospectiva de los datos, ;es fiable? ;Cémo
fue controlada si, por ejemplo, posibles lagunas en la memoria
influyeron en la obtencién de los datos?
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En el caso de los disenos de cohortes pregtntense lo si-
guiente:

;Cémo argumentan los autores la eleccién del grupo de
comparacion?

sCudles son las variables de confusién tenidas en cuenta por
los autores?

:Es posible que existan otras variables de confusién que no
hayan sido tenidas en cuentan por los autores? ;Son tratadas en la
discusién final?

;Qué fuentes de sesgos, que han sido discutidas en relacién
con los estudios aleatorios controlados, fueron controladas por
los autores?

En el caso de un disefio aleatorio controlado pregtntense
lo siguiente:

sFueron los criterios de inclusién y exclusién claramente
planteados? ;Estd claro cudl es “el caso” del que se ocupa el estu-
dio?

;Cudl es el método utilizado en la randomizacién? ;Se
garantiza asi la aleatoriedad en la asignacién de los grupos, o
puede influir alguien en la asignacién?

La persona que incluyé a los sujetos de estudio, ;desconocia
en ese momento la asignacién de los sujetos a los grupos? ;O no
queda excluido un sesgo de seleccién?

:Se indican posibles variables de confusién? En caso
afirmativo, ;c6mo han sido tratadas?

sHan experimentado los sujetos de ambos grupos, a
excepcién de las distintas intervenciones, un tratamiento
completamente igual? ;Se asegurd que el conocimiento sobre la
asignacién de los grupos no ha podido influir en el tratamiento
como tal? ;Ha sido con ello controlado el sesgo de rendimiento
(Performance-Bias)?

;Cudntos sujetos de los abandonaron el estudio antes de
tiempo (drop outs) se dieron en el grupo experimental y en el de
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control? ;Existen razones que expliquen el fenémeno del drop-
out?

:Es la cifra de sujetos que abandonaron prematuramente el
estudio aceptable? ;Cémo fueron tratados los drop outs? ;Se dio
por ejemplo un andlisis de intention-to-treat?

:Cémo se medird el éxito de la intervencién? ;Cudl es el
critero principal de valoracién del estudio?

:Se garantiza que el éxito de la intervencién fue
comprobado de forma objetiva? ;Hasta qué punto dependen las
variables dependientes o desenalces del estudio de las opiniones
y expectativas de aquellos que los midieron? ;Podrian influir sus
expectativas en los resultados? ;O desconocian los investigadores
la asignacién de los sujetos a los grupos?

Comentario final

Las Practicas en Salud basadas en la Evidencia bdsicamente
hacen referencia a considerar la mejor evidencia disponible para
la solucién de un problema planteado por el paciente. Tal como
sefalan Hermida y Alvarez (2001) las investigaciones que se de-
sarrollan en este campo poseen como objetivos primordiales de-
terminar la eficacia y la efectividad de los tratamientos que los
profesionales de la salud utilizan.

La eficacia bdsicamente refiere a la capacidad de un trata-
miento para provocar un cambio saludable de manera superior al
no tratamiento. Las exigencias metodoldgicas para garantizar la
validez interna, es decir que fue el tratamiento y no otros factores
los que provocaron el cambio, impiden que dichos estudios se
desarrollen en el dmbito clinico habitual. En efecto el investiga-
dor debe conformar grupos de pacientes semejantes, asignarlos
de manera aleatoria, controlar posibles sesgos y utilizar técnicas e
instrumentos estandarizados para asegurar la validez interna del
estudio. No obstante cabe preguntarse qué sucede con la validez
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externa de dichos estudios, en efecto la prictica profesional real se
aleja considerablemente de las condiciones controladas en que se
realizan los estudios de eficacia. En este sentido cabe cuestionarse
si las conclusiones obtenidas en los estudios de eficacia son direc-
tamente aplicables en pacientes y en contextos reales.

Aqui toman importancia los estudios de efectividad los cua-
les intentan determinar si los tratamientos propuestos producen
efectos medibles en el ambiente clinico real. En estos estudio se
prioriza més la validez externa que la validez interna, en conse-
cuencia no hay asignacién al azar, ni criterios rigidos de inclusién
o exclusién de pacientes, no se cuanta con grupos controles o
se mantiene la condicién de “doble ciego”. Aunque este tipo de
estudio se ubicarfa entre los métodos que proporcionan menor
evidencia, su importancia es crucial ya que un tratamiento eficaz
en condiciones controladas, pero inaplicable en el contexto clini-
co carece completamente de sentido. Es por ello que no basta con
guiarse con los criterios estipulados al comienzo del capitulo debe
atenderse a las caracteristicas de cada disefio y a la informacién
que el profesional estd buscando. En determinadas circunstancias
un estudio de casos de control con diseno retrospectivo puede
aportar mayor evidencia que un estudio aleatorio controlado.
Como sefiala Greenhalgh (2005) ni siquiera un defensor de la
linea mds dura de las practicas basada en la evidencia ubicaria un
meta-andlisis pobre por encima de un estudio de cohorte grande
y bien disenado. Con esto se pretende destacar que la jerarquia
establecida sobre los disefios de acuerdo a la evidencia que pro-
porcionan es relativa y apunta a ser simplemente una gufa. Para
examinar adecuadamente la evidencia que proporciona un estu-
dio se requiere mds esfuerzo que chequear una escala de ocho
posiciones, debe conocerse en profundidad cada tipo de diseno
para lograr una aproximacién critica y poseer un conocimiento
adecuado de los alcances y limitaciones de las evidencias que pro-
porcionan.
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Eficacia del abordaje cognitivo conductual
en el tratamiento de trastornos psicoldgicos

Ezequiel Benito
Asociacion Argentina de Ciencia Psicoldgica (AACP),
Buenos Aires, Argentina

Introduccién

La consolidacién de la préctica basada en la evidencia como
el marco principal de referencia para la evaluacién de la actividad
profesional en psicologia cinica ha dado lugar desde hace varios
afios a una serie de investigaciones destinadas a analizar el impac-
to de los tratamientos psicolégicos disponibles, y los potenciales.
Es posible plantear que el rol central asignado a la evidencia res-
pecto del éxito de las intervenciones como fundamento para su
aplicacién ha promovido cambios en al menos cuatro niveles: (a)
la cobertura obligatoria en los sistemas de salud (tanto publicos
como privados), (b) la organizacién de la oferta profesional in-
dependiente, (c) los espacios de formacién de grado y posgrado
destinados al entrenamiento clinico, y (d) los fondos y subsidios
disponibles para la investigacién.

El abordaje cognitivo conductual se ha posicionado desde
sus inicios como el principal promotor de este enfoque, asi como el
mds activo productor de ensayos controlados aleatorizados (RCT,
por sus siglas en inglés). Los resultados positivos que ha registrado
configuran la justificacién del presente trabajo, en consideracién
de la utilidad demostrada por su formulacién terapéutica, y no
se busca promover una preferencia de tipo escoldstico por sobre
otras intervenciones psicolégicas que hayan obtenido también
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evidencia favorable. Sin embargo, es necesario reconocer que esta
perspectiva clinica es la base de la mayor parte de las alternativas
psicosociales de tratamiento que cuentan actualmente con sélido
apoyo empirico, incluyendo adultos (Butler, Chapman, Forman,
y Beck, 2006; Chambless y Ollendick, 2001), ninos y adolescen-
tes (Munoz-Solomando, Kendall, y Whittington, 2008) y adultos
mayores (Hepple, 2004), lo que constituye un indicador a favor
de su flexibilidad y potencialidad como modelo para los disposi-
tivos de atencién en salud mental.

Este capitulo ofrece una revisién de la literatura cientifica a
modo de actualizacién y puesta al corriente de la eficacia de este
abordaje en la mayoria de los trastornos psicolégicos reconocidos.
Los articulos analizados fueron identificados mediante bisquedas
sistemdticas en las bases de datos PubMed, PsycINFO, Scielo, Re-
dalyc y DIALNET. Por otro lado, a fin de ordenar los contenidos
se ha considerado la clasificacién diagnéstica del DSM IV (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994), y se organizé la presentacién
de cada trastorno indicando una breve definicién, la evidencia
disponible para cada grupo etdreo y una mencién comparativa
respecto del tratamiento farmacoldgico.

Asi también, se introduce al final de cada apartado un cua-
dro que puede considerarse una versién actualizada de los listados
originales de tratamientos con apoyo empirico (Chambless et al.,
1996, 1998; Task Force, 1995). Se tomé como referencia la nueva
clasificacién del apoyo empirico presentada por la Divisién 12
de la Asociacién Americana de Psicologia (APA, por sus siglas en
inglés)'. De acuerdo a este ordenamiento, los tratamientos con
“s6lido apoyo” se corresponden con los anteriormente llamados
“bien establecidos”. Por otro lado, lo que se registra como “apoyo

I La pdgina web que la Divisién 12 ha creado para registrar las evidencias de
investigacién de los tratamientos psicolégicos estd disponible en www.psycholo-
gicaltreatments.org.
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moderado”, equivale a lo antes denominado “probablemente efi-
caz’. Finalmente, se incorpora la categoria de “controversial” en
el caso de los tratamientos para los cuales existan conflictos o con-
tradicciones entre los ensayos clinicos que los abordan, asi como
cuando las explicaciones acerca de los mecanismos de su eficacia
se contraponen con otra evidencia de investigacién disponible.

7.2. Trastornos de inicio en la infancia, la ninez o la ado-
lescencia

7.2.1. Trastornos generalizados del desarrollo

Los trastornos generalizados del desarrollo (TGD) incluyen
el trastorno autista, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo
infantil y trastorno de Asperger. Los pacientes que sufren estas
afecciones presentan graves carencias, asi como limitaciones de
tipo global en diversos aspectos de su desarrollo psicofisico. Son
caracteristicas las alteraciones de la interaccién social, problemas
de comunicacién y conductas estereotipadas (American Psychiat-
ric Association, 1994). Hace algunos afios se comenz6 a utilizar la
denominacién “trastornos del espectro autista” (TEA) en distin-
tos ensayos clinicos para referirse principalmente al trastorno au-
tista y trastorno de Asperger, aunque en ciertos casos se observa su
uso como sinénimos. En efecto, actualmente existe controversia
respecto de la clasificacién propuesta por el DSM y los posibles
entrecruzamientos diagndsticos (Toth y King, 2008).

El abordaje cognitivo conductual constituye una estrategia
efectiva para favorecer diversos aspectos psicosociales y cogniti-
vos en pacientes con autismo y autismo de alto rendimiento, y
el tratamiento de eleccién dentro de este enfoque es el andlisis

conductual aplicado (Lang, Regester, Lauderdale, Ashbaugh, y
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Haring, 2010; Rogers y Vismara, 2008; Sze y Wood, 2008; Toth
y King, 2008; Tsatsanis, Foley, y Donehower, 2004). Asi tam-
bién, se ha registrado su eficacia para reducir la ansiedad y aumen-
tar la competencia social en adolescentes con TEA de alto ren-
dimiento (White, Ollendick, Scahill, Oswald, y Albano, 2009),
y para trastornos de ansiedad comérbidos (Bauminger, 2002).
Finalmente, el tratamiento cognitivo conductual centrado en la
familia ha recibido apoyo mds limitado (Chalffant, Rapee, y Car-
roll, 2007).

Por otra parte, respecto del trastorno de Asperger, las in-
tervenciones conductuales han recibido apoyo como tratamiento
general (Anderson y Morris, 2006), para el manejo de episodios
de ira (Sofronoff, Attwood, Hinton, y Levin, 2007) y para el me-
joramiento del comportamiento social (Lopata, Thomeer, Volker,

y Nida, 20006).

Tabla 1

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para los trastornos generalizados del

desarrollo

Apoyo empirico

Controversia

1

Tratamiento Sélido Moderado

Analisis conductual aplicado (Trastorno

autista)

7.2.2. Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) tiene como principales caracteristicas la hiperactividad,
desorientacién e impulsividad, y genera diversas limitaciones
funcionales; generalmente inicia en la infancia y persiste en la
edad adulta (American Psychiatric Association, 1994). Es diag-
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nosticado generalmente en nifios y adolescentes, aunque en los
ltimos tiempos ha comenzado a ser frecuentemente identificado
en pacientes adultos.

Actualmente, el enfoque cognitivo conductual represen-
ta una de las estrategias mds promisorias en el tratamiento del
TDAH en adultos, tanto en la modalidad individual (Knouse y
Safren, 2010; Mitchell, Nelson-Gray, y Anastopoulos, 2008; Ros-
tain y Ramsay, 2006) como grupal, para pacientes con ansiedad y
depresién comérbida (Bramham et al., 2009). Los autores sugie-
ren que el foco en el aprendizaje de estrategias conductuales com-
pensatorias serfa el componente activo critico (Knouse y Safren,
2010).

En el tratamiento de nifos y adolescentes el apoyo es s6-
lido e incluye como alternativas terapéuticas el entrenamiento
conductual de padres, el manejo conductual del aula, asi como
intervenciones conductuales enfocadas en pares, implementadas
en dmbitos recreativos (Antshel y Barkley, 2008; Barkley, 2004;
Knight, Rooney, y Chronis-Tuscano, 2008; Pelham y Fabiano,
2008). La terapia cognitivo conductual individual registra poca
eficacia y el entrenamiento en habilidades sociales presenta evi-
dencia mixta o limitada (Antshel y Barkley, 2008).

En relacién con el tratamiento farmacoldgico, si bien re-
sulta de gran utilidad, a menudo persisten sintomas residuales y
de hecho, para mucho es contraindicado. En este sentido, Weiss
et al. (2008) llevaron adelante una revisién bibliografica sobre
TDAH en adultos, e indican que intervenciones psicoldgicas bre-
ves y estructuradas presentan resultados positivos consistentes.
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Tabla 2
Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno por déficit atencional

con hiperactividad

Apoyo empirico

Controversia

1

Tratamiento Sélido Moderado

Nifios y adolescentes

Entrenamiento conductual de padres X
Manejo conductual en el aula X
Intervenciones conductuales de pares X
Adultos
Terapia cognitivo conductual X

7.3. Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

A pesar de que el abordaje cognitivo conductual ha reunido
gran evidencia para diversos trastornos psicoldgicos, sélo reciente-
mente se ha comenzado a examinar su eficacia para el tratamiento
de los sintomas asociados a los trastornos psicéticos y la esquizo-
frenia. Estas afecciones fueron en un primer momento pensadas
como terreno infértil para este enfoque, mientras que las investi-
gaciones actuales comienzan a indicar que puede resultar benefi-
cioso para estos pacientes.

A la fecha, los ensayos controlados aleatorizados que se lle-
varon adelante han devuelto por lo general resultados positivos
(Grech, 2004). Especificamente, la intervencién cognitivo con-
ductual report6 mejorias importantes en el ritmo de la recupe-
racion, alucinaciones, desesperanza y calidad de vida (Morrison,
2009). Por otra parte, la intervencién temprana resulta muy im-
portante para mejorar las tasas de mejora, y existen algunas lineas
promisorias de investigacién basadas en la aceptacién o mindful-

ness (Gaudiano, 2005).
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7.3.1. Esquizofrenia

La esquizofrenia constituye un trastorno severo y crénico
caracterizado por la presencia de sintomas psicéticos positivos
(alucinaciones, ilusiones), negativos (achatamiento emocional,
anhedonia, desmotivacién) y graves afectaciones del funciona-
miento social (American Psychiatric Association, 1994). Se trata
de un trastorno fuertemente inhabilitante, con un costo psicoso-
cial y econémico asociado considerable.

La medicacién generalmente funciona efectivamente redu-
ciendo los sintomas y disminuyendo las recaidas, pero aproxima-
damente un 60% de los pacientes tienen una respuesta insufi-
ciente, especialmente respecto de los sintomas negativos y sociales
(Ciceri, Saldarriaga, y Franco, 2008).

En este escenario, el abordaje cognitivo conductual intro-
dujo un marco sistemdtico, no sélo para complementar la medi-
cacidén en el tratamiento de los sintomas centrales, sino también
para compensar muchos de los déficit acarreados por la enfer-
medad (Brenner y Pfammatter, 2000; Wykes, Steel, Everitt, y
Tarrier, 2008). Actualmente, la eficacia de este enfoque se haya
documentada a través de meta-anilisis y revisiones, tanto para el
tratamiento de sintomas positivos, sintomas negativos, estado de
dnimo general, ansiedad social, depresién y otros sintomas persis-
tentes (Chappa, 2004; Dickerson, 2004; Lawrence, Bradshaw, y
Mairs, 2006; Rathod y Turkington, 2005; Tarrier, 2005; Wykes
et al., 2008). Por otro lado, de modo similar a los demds tras-
tornos psicoticos, en la esquizofrenia la intervencién temprana
resulta muy relevante (Tarrier y Wykes, 2004) mientras que para
la prevencién de recaidas la combinacién de terapia individual y
familiar o los programas de apoyo comunitario constituyen estra-
tegias terapéuticas prometedoras (Rathod, Kingdon, Weiden, y
Turkington, 2008).
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Tabla 3

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para esquizofrenia

Apoyo empirico

Controversia
Tratamiento Solido Moderado
1
Entrenamiento en habilidades sociales X
Terapia cognitivo conductual X

Programas de aprendizaje social / Economia de

fichas

Recuperacion cognitiva X
Entrenamiento cognitivo de adaptacion X
Programa de manejo y recuperacion de la

enfermedad

7.4. Trastornos del estado de animo

7.4.1. Trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo mayor constituye un cuadro fuerte-
mente disfuncional que ejerce un efecto negativo generalizado en
la vida diaria de quienes lo padecen. Sus sintomas incluyen triste-
za persistente, sentimientos de desesperanza y culpa, irritabilidad,
pérdida de interés, fatiga, problemas de concentracién, insomnio,
aumento o disminucién del apetito, pensamientos suicidas, entre
otros (American Psychiatric Association, 1994).

El abordaje cognitivo conductual constituye uno de los pri-
meros tratamientos validados para la depresién (Elkin et al., 1989)
y actualmente retine cinco intervenciones con sélido apoyo em-
pirico: (a) la terapia conductual y la activacién conductual (Cui-
jpers, van Straten, y Warmerdam, 2007a; Sturmey, 2009), (b) la
terapia cognitiva (Dobson, 1989; Gloagen, Cottraux, Cucherat, y
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Blackburn, 1998), (c) el sistema de andlisis cognitivo conductual
de psicoterapia (Schatzberg et al., 2005), (d) la terapia de resolu-
cién de problemas (Cuijpers, van Straten, y Warmerdam, 2007b;
Gellis y Kenaley, 2007), y (e) la terapia de autocontrol (Thomas,
Petry, y Goldman, 1987).

Respecto de las modalidades de intervencién y poblacio-
nes especiales, en un andlisis comparativo, Lockwood, Page, y
Conroy-Hiller (2004) sefalan que tanto la TCC grupal como
individual reportan eficacia comparable en el tratamiento de de-
presién moderada a severa. Por otro lado, la eficacia de la TCC en
pacientes depresivos con enfermedades somdticas fue reportada
recientemente por Beltman, Voshaar, y Speckens (2010).

Los estudios respecto del tratamiento de ninos con depre-
sién desde este enfoque se sistematizan contempordneamente y
tanto la terapia cognitivo conductual grupal como grupal-paren-
tal registran sélido apoyo empirico, mientras que para adolescen-
tes, s6lo la terapia grupal alcanza ese nivel (Compton et al., 2004;
David-Ferdon y Kaslow, 2008; Klein, Jacobs, y Reinecke, 2007;
Lewinsohn y Clarke, 1999).

Asimismo, la terapia cognitivo conductual ha sido evalua-
da positivamente al respecto de su eficacia en adultos mayores,
sin registrar diferencias significativas dentro de esa franja etaria
y con la recomendacién de ofrecer tratamientos acotados, de 7 a
12 sesiones para disminuir la tasa de abandono, cercana al 20%
(Pinquart, Duberstein, y Lyness, 2007; Scogin, Welsh, Hanson,
Stump, y Coates, 2005).

En relacién con la medicacién, diferentes meta-andlisis dan
cuenta de la eficacia del enfoque cognitivo conductual, e indican
que es equiparable o incluso supera al farmacoldgico (DeRubeis

et al., 2005; Lockwood et al., 2004; Powell, Abreu, de Oliveira, y
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Sudak, 2008). En efecto, a menudo se senala que el principal va-
lor agregado del tratamiento psicosocial en la depresién se vincula
con la modificacién de ciertos patrones de pensamiento y de con-
ducta mds esenciales, que la medicacién no permite reestructurar.

Tabla 4

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno depresivo mayor

Apoyo empirico

Controversia

Tratamiento Solido Moderado |
Nifios

TCC grupal X

TCC grupal y parental X

TCC centrada en la escuela X

Programa de prevencion de Penn X

Terapia de autocontrol X
Adolescentes

TCC grupal X

TCC grupal y parental X

TCC individual X

TCC con padres o familia X

Programa adolescente de afrontamiento de

la X
depresion (CWD-A)
Adultos
Terapia conductual / Activacion conductual X
Terapia cognitiva X
Sistema de andlisis cognitivo conductual de
psicoterapia *
Terapia de resolucion de problemas X
Terapia de autocontrol X
Terapia de aceptacion y compromiso X
Terapia conductual de pareja X
Terapia centrada en las emociones X

Adultos mayores
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7.4.2. Trastorno bipolar

El trastorno bipolar constituye uno de los mds severos y pre-
valentes trastornos psiquidtricos. Quienes sufren de esta enferme-
dad experimentan cambios dramdticos del estado de dnimo, que
pueden ir desde la irritabilidad, euforia y accién -fase maniaca- a
la tristeza y desesperanza, con un tono pesimista -fase depresi-
va-. Dentro de esta categoria se encuentran el trastorno bipolar
tipo I, trastorno bipolar tipo II y ciclotimia. El trastorno bipolar
tipo I presenta uno o més episodios manfacos con o sin episodios
de depresién, mientras que el tipo II se caracteriza por episodios
de hipomania y al menos un episodio de depresién (American
Psychiatric Association, 1994).

Las intervenciones psicoldgicas han estado tradicionalmen-
te orientadas al trastorno tipo I, donde los estudios indican que los
sintomas depresivos son particularmente comunes, por lo que las
intervenciones se han orientado a reducirlos (Judd et al., 2002).

Actualmente, la psicoeducacién observa un sélido apoyo
empirico para la fase maniaca y moderado para la depresiva. Por
otro lado, la terapia cognitiva presenta un sélido/moderado apoyo
empirico para la fase depresiva y moderado para la fase manfaca.
Aunque no ha alcanzado aun un apoyo consistente, la evidencia
favorable es promisoria y se reportan efectos significativos en el
mejoramiento de la calidad de vida, reduccién en la frecuencia y
la duracién de los episodios de dnimo, aumento de los niveles de
adherencia a la medicacién y disminucién de hospitalizaciones
(Beynon, Soares-Weiser, Woolacott, Dufly, y Geddes, 2008; Cast-
le, Berk, Lauder, Berk, y Murray, 2009; Da Costa et al., 2010;
Gaudiano, Weinstock, y Miller, 2008; Jones, 2004; Lam et al.
2000; Miklowitz et al., 2007; Szentagotai y David, 2010; Vit-
tengl, Clark, Dunn, y Jarrett, 2007).
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El abordaje cognitivo conductual para el trastorno bipolar
en nifos ofrece en la actualidad resultados promisorios en admi-
nistracién combinada con medicacién, al igual que en el trata-
miento de adultos. Estudios recientes indican que la terapia cen-
trada en el nifo o la familia y la psicoeducacién familiar e indivi-
dual reportan resultados positivos en la reduccién de la severidad
de los sintomas (Young y Fristad, 2007; West et al., 2009). Por
otra parte, en adolescentes, la terapia dialéctico conductual ha
comenzado mds recientemente a obtener evidencia favorable en
el tratamiento de este trastorno (Goldstein, Axelson, Birmaher, y
Brent, 2007).

Tabla 5

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno bipolar

Apoyo empirico

Controversia
Tratamiento Sélido Moderado
1

Nifios

Terapia centrada en el nifio X

Terapia centrada en la familia X

Psicoeducacion familiar e individual X
Adolescentes

Terapia dialéctico conductual X
Adultos

Psicoeducacion (fase maniaca) X

Psicoeducacion (fase depresiva) X

Terapia cognitiva (fase maniaca) X

Terapia cognitiva (fase depresiva) X X

7.5. Trastornos de ansiedad
Los trastornos de ansiedad comprenden una serie de afec-

ciones cuyo principal factor involucrado es el surgimiento de
ansiedad, que puede considerarse una reaccién defensiva ante
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eventos o circunstancias que son evaluados indebidamente como

peligrosos (Echeburta, 1992).

El desarrollo del tratamiento para estos trastornos es posi-
blemente uno de los mayores logros de la psicologia clinica con-
tempordnea, y dentro del abordaje cognitivo conductual se en-
cuentran las intervenciones con mayor apoyo empirico reportado.
Actualmente, diversos ensayos clinicos y meta-andlisis sustentan
su eficacia, tanto para el tratamiento de los trastornos propiamen-
te dichos como para condiciones generales relacionas con la an-
siedad (Hofmann y Smits, 2008; Norton y Price, 2007; Olatunji,
Cister, y Deacon, 2010; Rachman, 2009; Tolin, 2010).

Asimismo, existe importante evidencia de la utilidad de este
modelo para los problemas de ansiedad infantojuveniles (Cart-
wright-Hatton, Roberts, Chitsabesan, Fothergill, y Harrington,
2004). De todas formas, a pesar de que los resultados son promi-
sorios, los investigadores coinciden en que aun debe mejorarse la
calidad y rigurosidad de los ensayos clinicos (Scott, Mughelli, y
Deas, 2005) y senalan que si bien en general los efectos positivos
parecen perdurar en el largo plazo, en algunos casos los consultan-
tes contintan experimentando ansiedad y deben recurrir a trata-
mientos adicionales (Hudson, 2005).

Por otro lado, dos recientes meta-andlisis reportan la efica-
cia del enfoque cognitivo conductual para los trastornos de ansie-
dad en adultos mayores (Hendriks, Voshaar, Keijsers, Hoogduin,
y van Balkom, 2008; Wolitzky-Taylor, Castriotta, Lenze, Stanley,
y Craske, 2010). Adicionalmente, el tratamiento también demos-
tré reducir significativamente diversos sintomas de preocupacién
y depresién asociados (Hendriks, Voshaar, Keijsers, Hoogduin, y
van Balkom, 2008).
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7.5.1. Trastorno de pdnico

El trastorno de pdnico (TP) es una condicién crénica
que afecta el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida de
quienes lo padecen. Se caracteriza por la presencia de crisis de
angustia recurrentes e inesperadas que dan lugar a un estado de
permanente preocupacién por parte del paciente (American Psy-
chiatric Association, 1994).

En la actualidad, el abordaje cognitivo conductual provee
una alternativa con sélido apoyo empirico para el tratamiento de
esta afeccién (Manfro, Heldt, Cordioli, y Otto, 2008; Oei, Lla-
mas, y Devilly, 1999; Ost y Westling, 1995; Rayburn y Otto,
2003). De acuerdo a los reportes, la evidencia mds consistente se
obtiene al combinar exposicién, entrenamiento en relajacién y
respiracién. Otros factores identificados que mejoran la eficacia
fueron la inclusién de tareas y la estructuracién de un programa
de seguimiento (Sdnchez-Meca, Rosa-Alcdzar, Marin-Martinez, y
Go6mez-Conesa, 2010). Por otro lado, laaplicacién del tratamiento
cognitivo conductual en la modalidad grupal es promisoria, ya
que en recientes ensayos clinicos se registré un efecto comparable
con la intervencién individual (Marchand, Roberge, Primiano,
y Germain, 2009) y se ha obtenido evidencia positiva de la uti-
lizacién del Programa de Control de Pénico en su versién grupal

(Garriga, Martin, y Soler, 2009).

Para la intervencién farmacolégica de los trastornos de pa-
nico se registran como opciones efectivas los antidepresivos tri-
ciclicos, los IMAO, Ios ISRS y diversas bezodiazepinas (Pull y
Damsa, 2008). En la fase aguda, el tratamiento combinado se
mostrd superior a la monoterapia, mientras que en el largo pla-
z0 los efectos complementarios desaparecen (Mitte, 2005; Pull y
Damsa, 2008; Smits, O’Cleirigh, y Otto, 2006). En los casos que

presentan agorafobia existen resultados mixtos; por un lado, se ha
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reportado que diferentes alternativas dentro del abordaje cogniti-
vo conductual (exposicién in vivo, exposicién cognitiva gradual,
exposicion gradual in vivo y terapia cognitiva) presentan una efi-
cacia comparable a la farmacoterapia (Marchand et al., 2008),
mientras que otros estudios sefialan que la combinacién de an-
tidepresivos con exposicién in vivo resulta superior a las demds
alternativas (Van Balkom et al., 1997).

Tabla 6

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno de panico

Apoyo empirico

Controversia

Tratamiento Sélido Moderado .
Adultos

Terapia cognitivo conductual X

Relajacion aplicada X

7.5.2. Fobia especifica

La fobia especifica se caracteriza por la aparicién de ansie-
dad en respuesta a situaciones u objetos especificos temidos, lo
que genera un malestar significativo al enfrentarlos y da lugar a
conductas de escape o evitacidén. A pesar de que el temor que re-
fiere el paciente puede considerarse excesivo e irracional, se siente
imposibilitado de superarlo por propia voluntad. Las fobias espe-
cificas pueden incluir animales, ambientes naturales o situaciones
particulares, asi como la sangre, inyecciones o heridas (American
Psychiatric Association, 1994).

Las terapias de exposicion constituyen los tratamientos mds
estudiados y con mayor apoyo empirico para adultos con este
trastorno. Estas intervenciones incluyen diferentes aplicaciones
cognitivo conductuales que presentan como componente central
la confrontacién de los pacientes con aquellos estimulos que los
atemorizan (Choy, Fyer, y Lipsitz, 2007). Por otra parte, algunos
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estudios indican que si bien la terapia cognitiva resultaria eficaz
para la claustrofobia aun no estd comprobado que su adicién sis-
temdtica a la exposicién in vivo mejore los resultados en otras
fobias (Antony y Gros, 2006). Asimismo, la evidencia indica que
la fobia a la sangre responde tinicamente a la tensién aplicada, un
tratamiento de origen conductual. Finalmente, se ha reportado
que la utilizacién de realidad virtual resulta de utilidad, especial-
mente para aquellos casos en que es dificultoso recurrir a la expo-
sicién in vivo (Pull, 2005).

En el abordaje de ninos y adolescentes se registra una mo-
derada evidencia para el modelo cognitivo conductual, también
con la exposicién como variable esencial. Las alternativas dentro
de este enfoque incluyen tratamientos de exposicién y manejo de
las contingencias, autocontrol, intervenciones de una sola sesién e
imaginerfa emocional, en el caso de la fobia a la oscuridad (Davis,
Ollendick, y Ost, 2009; Silverman, Pina, y Viswesvaran, 2008).

Tabla 7

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para las fobias especificas

Apoyo empirico

Controversia

1

Tratamiento Sélido Moderado

Nifios y adolescentes

Imagineria emocional (fobia a la oscuridad) X
Exposicion y manejo de las contingencias X
Exposicion y autocontrol X
Exposicion de una sola sesion X
Exposicion de una sola sesion con padres X
Adultos
Exposicion in vivo X
Tension aplicada (fobia a la sangre) X
Exposicion virtual (casos especiales) X
Desensibilizacion sistematica X

Terapia cognitiva (con foco en la

exposicion)
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7.5.3. Fobia social

La fobia social, también denominada trastorno de ansiedad
social, se caracteriza por inhibicién y excesiva timidez frente a
situaciones interpersonales (American Psychiatric Association,
1994). Estos sintomas aparecen como respuesta a ciertas situa-
ciones sociales, lo que suele generar conductas evitativas y causa
una limitacién funcional importante, ya que la persona llega a
evitar una amplia variedad de dmbitos donde teme ser evaluada u
observada negativamente por otros. El diagnéstico y tratamiento
de esta condicién estd generalmente determinado por el grado
de afectaciéon al desempeno funcional de la persona (Ito, Roso,

Tiwari, Kendall, y Asbahr, 2008).

Actualmente, la eficacia del abordaje cognitivo conductual
para la fobia social se haya ampliamente documentada en la lite-
ratura, con sélido apoyo empirico para la terapia cognitivo con-
ductual, la terapia cognitiva y las estrategias de exposiciéon (Ba-
dos, Garcia-Grau, y Fusté, 2003; Federoff y Taylor, 2001; Feske
y Chambless, 1995; Gil, Carrillo, y Meca, 2001; Gould, Buck-
minster, Pollack, Otto, y Yap, 1997; Heimberg, 2001; Rowa y
Antony, 2005; Taylor, 1996; Zaider y Heimberg, 2003).

Por otra parte, el tratamiento de la fobia social en nifos
y adolescentes registra para el enfoque cognitivo conductual un
apoyo moderado, tanto en su aplicacién individual, grupal con
padres y en el entrenamiento en eficacia social (Silverman, Pina,
y Viswesvaran, 2008).
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Tabla 8

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para la fobia social

Apoyo empirico

Controversia

Tratamiento Solido Moderado

Nifios y adolescentes
TCC individual centrada en la familia X
Entrenamiento en eficacia social X
El Gato Valiente [The Coping Cat] X
Adultos
Terapia cognitivo conductual X
Terapia cognitiva X

Terapias de exposicion X

7.5.4. Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) es una afeccién
crénica con un profundo efecto inhabilitante en quienes lo su-
fren. Se caracteriza por la presencia de obsesiones, que surgen
como pensamientos, imdgenes o ideas recurrentes que la persona
no puede evitar, y por compulsiones, que suelen aparecer para
neutralizar la ansiedad presente y generan malestar significativo
(American Psychiatric Association, 1994).

Tradicionalmente, la exposicién y prevencién de respues-
ta (EPR) constituyé dentro del abordaje cognitivo conductual la
intervencién de primera eleccién para el tratamiento del TOC,
aunque la perspectiva se ha ampliado en los tltimos afos favore-
ciendo la inclusién de la terapia cognitiva como tratamiento con
solido apoyo empirico (Podea, Suciu, Suciu, y Ardelean, 2009;
Prazeres, de Souza, y Fontenelle, 2007). Por otro lado, tanto el
tratamiento metacognitivo (Rodriguez Biglieri, Vetere, y Keegan,
20006) como la modalidad grupal resultan intervenciones promi-
sorias (Jonson y Hougaard, 2009).
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El trastorno obsesivo compulsivo en nifios y adolescentes
presenta similares caracteristicas inhabilitantes que en adultos, con
grandes efectos negativos en caso de no ser tratado tempranamen-
te, por lo que en los dGltimos afios han comenzado a investigarse
las alternativas de intervencién (Larson et al., 2005) registrando
apoyo moderado para el abordaje cognitivo conductual (Barrett,

Farell, Pina, Peris, y Piacentini, 2008; Kaiser y Bouvard, 2009).

En relacién con los efectos de la medicacién, especificamen-
te con ISRS, la evidencia sefnala que tanto el tratamiento com-
binado como la monoterapia presentan una eficacia comparable
en adultos (Albert y Brunatto, 2009; Kaiser y Bouvard, 2009;
Podea et al., 2009; Watson y Rees, 2008) mientras que en el TOC
infantojuvenil, la combinacién reportaria ventajas significativas
(Prazeres et al., 2007).

Tabla 9

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno obsesivo compulsivo

Apoyo empirico

Controversia
1

Tratamiento Solido Moderado

Nifios y adolescentes

Terapia cognitivo conductual X

TCC individual centrada en la familia X

TCC grupal centrada en la familia X
Adultos

Exposicion y prevencion de respuesta X

Terapia cognitiva X
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7.5.5. Trastorno de estrés postraumdtico

El trastorno de estrés postraumdtico (TEPT) se caracteriza
por la presencia de experiencias ansiégenas a partir de la evoca-
cién de eventos altamente impactantes, con el consecuente au-
mento de activacién autonémica y desgaste emocional (Ameri-
can Psychiatric Association, 1994). A menudo, quienes sufren de
TEPT se vuelven atemorizados y reactivos frente a diferentes cla-
ves ambientales, con una limitacion dramdtica de su autonomia.

Actualmente, el abordaje cognitivo conductual retne dis-
tintos tratamientos con sdlido apoyo empirico (Bisson et al.,
2007; Ponniah y Hollon, 2009): (a) la terapia cognitivo conduc-
tual centrada en el trauma (Mendes, Mello, Ventura, de Medeiros
Pasarela, y de Jesus Mari, 2008), (b) la exposicién prolongada
(Foa et al. 1999; Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan, y Foa,
2010; Resick, Nishith, Weaver, Astin, y Feuer, 2002), (c) la te-
rapia de procesamiento cognitivo (Foa et al. 1999; Resick et al.,
2002), y (d) el entrenamiento en inoculacién del estrés (Bisson et

al. 2008; Foa et al. 1999).

En el tratamiento de nifios con trastorno de estrés postrau-
mitico, al igual que en adultos, la terapia cognitivo conductual
centrada en el trauma tiene sélido apoyo empirico, mientras la
terapia cognitivo conductual estdndar, centrada en la escuela o
grupal, y la terapia de procesamiento cognitivo presentan apoyo
moderado (Sarmiento, Ferndndez Guitiérrez, Barbacil Vicario, y
Gutiérrez Vdzquez, 20006; Silverman, Pina, y Viswesvaran, 2008).
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Tabla 10
Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno de estrés

postraumdtico

Apoyo empirico

Controversia
1

Tratamiento Solido Moderado

Nifios y adolescentes

TCC centrada en el trauma X
TCC centrada en la escuela X
TCC grupal X
TCC estandar X
Terapia de procesamiento cognitivo X
Adultos
TCC centrada en el trauma X
Exposicion prolongada X
Terapia de procesamiento cognitivo X
Entrenamiento en inoculacion del estrés X

7.5.6. Trastorno de ansiedad generalizada

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por la
presencia de preocupaciones excesivas y disfuncionales que dan lugar
a un estado de alerta y activacién permanente (American Psychiatric
Association, 1994). Ha sido descripto como un trastorno de ansiedad
“basico” debido a su inicio temprano, curso crénico y resistencia al
cambio (Newman y Anderson, 2007), asi como por su aparicion
previa a otros trastornos de ansiedad, por lo que también se lo
considera la base para su emergencia (Brown, Barlow, y Liebowitz,

1994).

Elabordaje cognitivo conductual retine ladiscusién y reestructuracion
cognitiva para abordar los pensamientos de preocupacién junto
con técnicas de relajacion para reducir los niveles asociados de
activacion fisiolégica. La mayor evidencia sobre la eficacia de este
modelo se registra para diferentes combinaciones -terapia cognitiva,
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terapia conductual, terapia cognitivo conductual- y ha sido recogida
principalmente en investigaciones de los afnos noventa (Butler,
Fennel, Robson, y Gelder, 1991; Durham et al., 1994; Newman
y Borkovec, 1995) y ampliada mds recientemente (Block, Kelly, y
Carpenter, 2006; Hunt, 2002). En el dltimo tiempo puede notarse
un incremento en los estudios, aunque en comparacién con los
demds trastornos de ansiedad continda siendo el que menor atencién
ha recibido (Dugas, Anderson, Descheness, y Donegan, 2010).

En una revisién realizada para evaluar la eficacia del abordaje
cognitivo conductual en adultos mayores, Mohlman (2004) sefala
que si bien existen resultados promisorios en el drea, aun no resulta
posible plantear la eficacia del enfoque para este grupo etdreo y
recomienda investigaciones con mayor rigurosidad y desarrollo.

Respecto de la comparacién con medicacién, en un meta-andlisis
que incluyé 35 ensayos clinicos, Gould, Otto, Pollack, y Yap (1997)
hallaron que el abordaje cognitivo conductual y la farmacoterapia
presentan una eficacia comparable, y sefialaron que la intervencién
psicoldgica registré un mayor mantenimiento de los resultados
y se asocié a una mejor recuperacién en pacientes con depresiéon
comérbida.
Tabla 11

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno de ansiedad

generalizada

Apoyo empirico

Controversia
Tratamiento Sélido Moderado |
Adultos
Terapia cognitivo conductual X
Terapia cognitiva X
Terapia conductual X
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7.6. Trastornos somatomorfos

7.6.1. Trastorno dismérfico corporal

El trastorno dismoérfico corporal (TDC) se caracteriza por
la presencia de una preocupacién exagerada respecto de posibles
defectos en el aspecto fisico (American Psychiatric Association,
1994). Se trata de un trastorno relativamente comun y general-
mente conlleva una incapacidad muy importante, con altas tasas

de mortalidad (Phillips y Hollander, 2008).

Actualmente, la terapia cognitivo conductual constituye un
tratamiento con evidencia positiva para el TDC. Algunos estu-
dios senalan como componentes fundamentales a la alianza tera-
péutica, la psicoeducacién y el trabajo entre sesiones (Phillips y
Hollander, 2008) con una orientacién a las dimensiones actitu-
dinales, conductuales y perceptivas de la imagen corporal (Jarry
y Ip, 2005). Asimismo, las investigaciones han sefalado que la
medicacién resulta de utilidad, especialmente para los casos mds
severos y con intentos suicidas (Cororve y Gleaves, 2001; Phillips
y Hollander, 2008).

7.7. Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos alimentarios retinen diferentes condicio-
nes disfuncionales vinculadas con la ingestién de alimentos y el
mantenimiento del peso. Dentro de esta categoria se incluyen la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén
(American Psychiatric Association, 1994). En los dltimos afios,
se experimentd un progreso considerable respecto de su compren-
sién y tratamiento, y si bien aun no se ha alcanzado una eficacia
comparable a la que existe con otros trastornos, el abordaje cogni-
tivo conductual resulta una estrategia de intervencién promisoria

(Saldana, 2001; Stunkard, 1997; Wilson, 1999).
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7.7.1. Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno que se caracteriza
por la presencia de una marcada disminucién del peso corporal
y un rechazo a mantenerlo dentro de los limites normales y salu-
dables (American Psychiatric Association, 1994). Esta pérdida de
peso es acompafada por el temor a recuperarlo, incluso cuando
esta condicién acarrea severas alteraciones en el organismo, lo que
implica un compromiso vital considerable. El paciente con AN
tiene una visién deformada de su propia imagen corporal y se
siente con sobrepeso, aun cuando la evidencia perceptiva externa
sea distinta (Rutsztein, 1997).

Las estrategias utilizadas en el tratamiento incluyeron des-
de un comienzo el abordaje cognitivo conductual, originalmente
con la terapia de la conducta (Agras, Barlow, Chapin, Abel, y
Leitenberg, 1974). Con el surgimiento de la terapia cognitiva co-
menzaron a incluirse intervenciones orientadas a la modificacién
de pensamientos y creencias, renovando la linea de tratamientos y
reportando algunos resultados positivos (Garner y Bernis, 1982).
Sin embargo, y a pesar de estos avances en la conceptualizacién y
tratamiento de la anorexia nerviosa, actualmente la terapia cogni-
tivo conductual presenta aun un apoyo moderado y controversial.
En efecto, sélo el programa de tratamiento centrado en la fami-
lia para pacientes ambulatorios -que no refiere una formulacién
cognitivo conductual- registra un sélido apoyo empirico (Keel y
Haedt, 2008; Saldafa, 2001; Steinhausen, 2002; Terence, 2005).
En una reciente revisién sistemdtica que comparé medicacidn,
intervenciones conductuales y la combinacién de ambas, tanto en
adultos como en adolescentes, Bulik, Berkman, Brownley, Sed-
way, y Lohr (2007) concluyeron que si bien la TCC redujo las
recaidas en adultos luego de la recuperacién del peso, la evidencia
general no era lo suficientemente consistente para permitir una
evaluacidn representativa de la eficacia del tratamiento global. Por
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otro lado, puede mencionarse un ensayo controlado aleatorizado
realizado por McIntosh et al. (2005) donde el manejo clinico no
especifico de apoyo (MCNA) mostré similar eficacia que la TCC
y fue superior a la terapia interpersonal (TIP). En el seguimiento
a largo plazo, las diferencias iniciales desaparecieron, por lo puede
considerarse que estas estrategias son equiparables en el manteni-
miento de los resultados a largo plazo (Carter et al., 2010).

Tabla 12

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para la anorexia nerviosa

Apoyo empirico

Controversia

1

Tratamiento Sélido Moderado

Terapia cognitivo conductual
Prevencion de recaidas luego de alta X

Recuperacion aguda de peso X

7.7.2. Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa (BN) se caracteriza por la presencia de
atracones recurrentes, que son acompafados por conductas de
tipo compensatorio, como la provocacién del vémito, abuso de
laxantes, diuréticos y otros medicamentos junto con el ayuno o el
ejercicio excesivo (American Psychiatric Association, 1994).

Actualmente, la terapia cognitivo conductual constituye
una intervencién con sélido apoyo empirico para el tratamien-
to de este trastorno (Agras et al., 1992; Agras, Walsh, Fairburn,
Wilson, y Kraemer, 2000; Ghaderi y Andersson, 1999; Schmidt
et al., 2007; Terence, 2005; Whittal, Agras, y Gould, 1999). Sin
embargo, es necesario sefialar que su eficacia se muestra todavia
limitada en el largo plazo (Steinhausen y Weber, 2009).
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Tabla 13

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para la bulimia nerviosa

Apoyo empirico

Controversia

Tratamiento Solido Moderado

Terapia cognitivo conductual X

7.8. Trastornos del sueno

7.8.1. Insomnio

El insomnio se caracteriza por la queja subjetiva referida a
problemas para iniciar o mantener el suefio, o por tener suefio no
reparador (American Psychiatric Association, 1994).

El abordaje cognitivo conductual registra sélido apoyo
empirico para el tratamiento de este trastorno, y algunos de sus
componentes son también efectivos de forma auténoma, como la
terapia de restriccién del suefo, la terapia de control de estimulos,
el entrenamiento en relajacién y la terapia de intencién paradéjica

(Morin et al., 2006; Wang, Wang, y Tsai, 2005).

Por otro lado, actualmente existe evidencia promisoria para
la intervencién en adultos mayores, para el tratamiento cognitivo
conductual, la relajacién y la terapia conductual (Irwin, Cole, y
Nicassio, 2006; Morin, Colecchi, Stone, Sood, y Brink, 1999;
Nau, McCrae, Cook, y Lichstein, 2005).

Respecto de la utilizaciéon de medicacién, investigaciones

recientes han indicado que la eficacia del abordaje cognitivo con-
ductual es similar al tratamiento combinado o la farmacoterapia
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(Riemann, 2009), lo que resalta la importancia de la intervencién
sobre los aspectos cognitivos y ambientales del trastorno.

Tabla 14

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para adultos con insomnio

Apoyo empirico

Controversia

Tratamiento Sélido Moderado |
Adultos

Terapia cognitivo conductual X

Terapia de restriccion del suefio X

Terapia de control de estimulos X

Entrenamiento en relajacion X

Intencion paradodjica X

Adultos mayores

Terapia cognitivo conductual X
Terapia conductual X
Entrenamiento en relajacion X

7.9. Trastornos del control de los impulsos

7.9.1. Tricotilomania

La tricotilomania (T'TM) se define como el hdbito de arran-
carse recurrentemente y de forma compulsiva cabello de distintas
zonas del cuerpo y se asocia con niveles significativos de distrés
y disfuncionalidad (American Psychiatric Association, 1994). Si
bien la investigacién sistemdtica estd aun en desarrollo existen
evidencias relevantes sobre la eficacia su tratamiento (Duke, Kee-
ley, Geffken, y Storch, 2010), principalmente dentro del abordaje
cognitivo conductual, con la terapia de reversién del hdbito (Wal-
ter, Ricketts, Coneles, y Woods, 2010). Por otro lado, algunos
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autores plantean la inclusién de técnicas especificas orientadas al
control emocional como vias promisorias para aumentar la efica-
cia (Walter et al. 2010).

En cuanto a las posibilidades relacionadas con la medica-
cién, en una comparacién reciente la terapia de reversién del hé-
bito ha mostrado ser significativamente mds eficaz que la cloripra-
mina y los ISRS, mientras que estos tltimos no se diferenciaron

del placebo (Bloch et al., 2007).

7.10. Trastornos de la personalidad

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por presen-
tar un patron estable y rigido, que se diferencia notablemente de
lo que puede considerarse normal por el contexto cultural del su-
jeto. Su inicio suele tener lugar en la adolescencia y se mantienen
sin mayores cambios a lo largo del tiempo. (American Psychia-
tric Association, 1994). Dentro de esta categoria se incluyen el
trastorno paranoide, esquizoide, esquizotipico, antisocial, limite,
histriénico, narcisista, evitativo, dependiente, y obsesivo compul-
sivo. Estas condiciones se encuentran entre las de mayor preva-
lencia y constituyen una de las afecciones con mayor injerencia
negativa sobre la vida del paciente y de quienes lo rodean, por lo
que configuran una demanda de gran saliencia para los sistemas
de salud mental (Lamont y Brunero, 2009).
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Actualmente, el abordaje cognitivo conductual constituye
una estrategia que ha recibido un conjunto importante de evi-
dencia favorable en la reduccién de los sintomas y consolidacién
de los avances en la funcionalidad de los pacientes con trastor-
nos de la personalidad (Gabbard, 2000; Matusiewicz, Hopwood,
Banducci, y Lejuez, 2010). Sin embargo, los estudios son aun
limitados y se restringen principalmente al trastorno limite, de-
pendiente y evitativo, con menor informacién sobre el paranoide,
obsesivo compulsivo y esquizotipico, y pricticamente ausencia de

datos para los demds (Verheul y Herbrink, 2007).
7.10.1. Trastorno limite de la personalidad

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es definido
como un patrén de inestabilidad en las relaciones interpersona-
les, la autoimagen y los afectos, con una notable impulsividad
(American Psychiatric Association, 1994). Los sintomas particu-
lares incluyen desregulacién emocional, agresién impulsiva, auto-
infliccién de heridas y tendencia suicida crénica (Lieb, Zanarini,

Schmalhl, Linehan, y Bohus, 2004).

Dentro del abordaje cognitivo conductual, la terapia dialéc-
tico conductual constituye un abordaje con sélido apoyo empi-
rico (Leichsenring y Leibing, 2003). Esta intervencién resulta de
utilidad para reducir la severidad de los sintomas (Verheul et al.,
2003) y se ha comprobado que los pacientes que recibieron sesio-
nes semanales individuales y grupales dentro de este modelo redu-
jeron significativamente sus intentos de suicidio, la frecuencia de
hospitalizaciones y los estados de desesperanza (Linehan, Tutek,
Heard, y Armstrong, 1994; Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon,
y Heard, 1991; Linehan et al., 2000), al tiempo que mejoraron
en sus relaciones interpersonales (Gabbard, 2000). Por otro lado,
también se ha registrado su eficacia en el tratamiento de pacientes
hospitalizados (Bohus et al., 2004).
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Tabla 15

Abordajes cognitivo conductuales con apoyo empirico para el trastorno limite de la

personalidad

Apoyo empirico

Controversia

Tratamiento Sélido Moderado

1
Terapia dialéctico conductual X
Terapia centrada en los esquemas X

7.11. Comentarios finales

El aumento sostenido y sistemdtico de la investigacién en
psicoterapia en los tltimos 30 afios ha significado un gran acopio
de conocimiento respecto de qué intervenciones ofrecen benefi-
cios para cada uno de los trastornos mentales identificados en la
actualidad. En este sentido, es posible plantear que el enfoque ba-
sado en la evidencia constituye una referencia fundamental para
la organizacién y gestién de los tratamientos en psicologia clinica.

Luego del desafio que significé probar la utilidad general
de los tratamientos psicoldgicos, las investigaciones comenza-
ron a revisar variables mds especificas vinculadas con la difusién
del enfoque. Por una parte, respecto de los componentes activos
y factores “inespecificos” que juegan un rol determinante en el
éxito terapéutico. Por otro lado, sobre la aplicacién en distintas
poblaciones, que incluyen dmbitos rurales, y culturas diversas, y
personas en diferentes etapas vitales, como ninos, adolescentes y
adultos mayores Todo esto configura un escenario actual promi-
sorio respecto de este abordaje como un espacio fertil en el émbito
clinico profesional.
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Algunos de los desafios futuros que posiblemente enfrenta-
rd este enfoque estdn vinculados principalmente con su diversifi-
cacién, asi como por el surgimiento de nuevas formulaciones que
se hallan dentro de lo que conoce como terapias de tercera gene-
racién y que avanzan mds alld de las perspectivas tradicionales del
modelo cognitivo conductual.

Es posible que pronto nos encontremos con grandes con-
juntos de investigaciones sobre aspectos particulares de cada tras-
torno y en grupos crecientemente especificos. En este sentido,
para mantener una cohesién dentro del modelo posiblemente serd
necesario construir nuevos puentes con la investigacién bdsica y
tedrica.

Podemos plantear que el espacio profesional en salud con-
formado por la préctica basada en la evidencia encuentra en el
abordaje cognitivo conductual un recurso esencial para la imple-
mentacién de estrategias publicas de atencién clinica. Los teéricos
e investigadores dentro de esta perspectiva deberdn estar atentos
a los nuevos indicadores y problemas de la practica, para permi-
tirse adaptarse y superar las limitaciones actuales, las mds de las
veces duales, ya que el desarrollo de ambos campos se ha dado de
forma sinérgica. Es en este espacio transversal que se llevaron a
cabo las transformaciones que hemos observado hasta el presente
y serd con seguridad donde tendrdn lugar los avances que estdn
por venir.
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Introducciéon

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (In-
ternational Association for the Study of Pain, IASP) (1986), de-
fini6 el dolor como una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable asociada con un dafo real o potencial del tejido, o que
es descrito por el paciente en tales términos. Y entiende que el
dolor tiene la consideracién de crénico cuando se extiende duran-
te largos periodos de tiempo tras el proceso de curacién (6 meses
o mds) o aparece y desaparece de forma recurrente sin que exista
causa orgdnica conocida que pueda justificarlo. El dolor crénico
es, sin lugar a dudas, un problema de gran interés sanitario y de
enorme impacto personal y social. Problema que aumenta con-
forme lo hace la edad y las expectativas de vida, elemento este
caracteristico de los paises desarrollados.

Durante la Segunda Guerra Mundial, Bonica y Alexander,
dos médicos norteamericanos, vieron la necesidad de tratar a los
soldados aquejados de dolor por un equipo multidisciplinar para
aunar esfuerzos en realizar diagndsticos y tratamientos adecuados.
Sin embargo, hubo que esperar hasta 1960 para que Bonica y
Alexander desarrollaran en la Universidad de Washington (Seatt-
le) la primera clinica multidisciplinar del dolor, modelo de las
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sucesivas que se han ido creando en el resto del mundo.

A partir de las aportaciones de Bonica y Alexander, de la
creacion de la IASP, (esta sociedad defiende la necesidad del tra-
tamiento psicoldgico del dolor como un aspecto mds a tener en
cuenta) y de la constatacién de que las intervenciones basadas
en la visién del dolor como simplemente una reaccién de alarma
ante un dafo del organismo eran insuficientes, surgié la teorfa de
la puerta de Melzack y Wall (1965) que supuso el impulso defini-
tivo para reconocer que sélo las intervenciones de tipo multidisci-
plinar tienen sentido en el abordaje del dolor crénico.

A la teoria de la puerta hay que afadir los conocimientos
existentes sobre el sistema de modulacién a cargo de sistema opid-
ceo, especialmente sensible y sinérgico con la actividad emocional
del paciente, motivo por el cual el uso, por ejemplo, de firmacos
antidepresivos tiene efecto analgésico. La informacién existente
sobre el modo de operar de los sistemas antinociceptivos (opidceo
y no opidceo) es muy amplia hoy dia y pone de manifiesto como
el comportamiento de la persona influye decisivamente sobre ¢él.
Tal vez, en ese sentido, cabria destacar la actividad del paciente
como elemento esencial. La estimulacién de un determinado tipo
de fibras nerviosas (las fibras de velocidad de conduccién rdpida,
a-delta), estdn ligadas de forma natural a la propia actividad del
paciente. Lo mismo sucede con la liberacién de opidceos endé-
genos y monoaminas (serotonina, principalmente), se producen
y normalizan cuando la persona se implica en actividades, aun
cuando dichas actividades aporten malestar, no necesariamente
relacionado con el dolor. Por tanto, un modo natural, no far-
macoldgico, de facilitar que los sistemas de analgesia endégena
funcionen es manteniendo el nivel de actividad fisica: haciendo,
afrontando problemas, viviendo, en suma, en el sentido mds am-
plio de la palabra. No permitiendo que el dolor limite mds y mds
la capacidad de la persona. Se trata de procesos circulares: la acti-
vidad mejora la modulacién del dolor y la capacidad del paciente.
Por otro lado, la inactividad discapacita lo que a su vez produce
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mds discapacitacién. Todo ello, como se ha comentado, se fun-
damenta en términos teéricos y empiricos en la psicofisiologia
del dolor (ver Vallejo y Comeche, 1999). Otra cuestién de orden
clinico es qué herramientas utilizar para favorecer la actividad del
paciente, qué personas, en qué condiciones, etc., son las mds ade-
cuadas, sin embargo queda claro que las intervenciones psicol6gi-
cas estarfan convenientemente justificados.

De modo genérico, los objetivos de la Psicologia en el dolor
crénico son los siguientes:

1. Recuperar la vida del paciente en todas las dreas posibles
(personal, social, profesional, etc.). El dolor crénico es incapa-
citante y es necesario que el paciente vuelva a sentirse ttil en la
mayor parte de los aspectos de su vida cotidiana.

2. Asumir el dolor como parte de su vida aprendiendo a
afrontar del modo mds adaptativo posible el impacto que éste
tiene en la vida del paciente.

3. Actuar sobre los aspectos cognitivos y emocionales que
favorezcan el adecuado afrontamiento del sindrome de dolor cré-
nico.

4. Actuar sobre el modo inadecuado en que el paciente
afronta determinadas situaciones y que contribuye a producir
disfunciones fisiolégicas que originan y/o mantienen sindromes
de dolor de caricter disfuncional, como las cefaleas primarias, el
dolor musculo-esqueletal, entre otros.

La terapia cognitivo-conductual es la que mejor resultados
ha obtenido en el tratamiento del dolor crénico (Vallejo, 2005
y 2008; Diaz, Comeche y Vallejo, 2003; Field y Swarm, 2008).
De hecho la Asociacién de Psicologia Americana en su Update
on Empirically Validates Therapies II, senalé este tipo de terapia
dentro del grupo de tratamientos con eficacia y efectividad para el
tratamiento del dolor crénico (APA, 1997).

Aunque los trabajos sugieren la necesidad de realizar pro-
gramas especificos para cada uno de los trastornos de dolor créni-
co con el objetivo de optimizar los resultados (Lorig, et al, 2005),
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los tratamientos cognitivo-conductuales para el manejo del dolor
tienen tres componentes comunes: en primer lugar, los aspectos
psicoeducativos sobre el dolor; en segundo lugar, el entrenamien-
to en habilidades para el manejo del dolor y, por tltimo, la pre-
vencién de recaidas donde se entrena al paciente en tener solucio-
nes para los momentos dificiles que suelen aparecer después de la
terapia. Esto es lo que se ha denominado Programa Multicom-
ponente cuya eficacia ha quedado ampliamente demostrada en el
tratamiento del dolor crénico (Diaz, Comeche y Vallejo, 2003).
A continuacién se repasa, sucintamente, las principales
dreas de actividad en el tratamiento psicolégico del dolor crénico.

Fibromialgia

La fibromialgia es un sindrome caracterizado por dolor mus-
culoesquelético, generalizado y difuso de, al menos, tres meses de
duracién y diversos sintomas como fatiga, alteraciones del sueno,
rigidez matutina, cefaleas, colon irritable, dismenorrea y altera-
ciones psicoldgicas como ansiedad y depresién (Pascual, Garcia
Campayo, Lou e Ibdnez, 2004; Vidal-Coll y Alegre, 2007). En
la delimitacién del sindrome se considera la presencia de dolor a
la palpacién digital en, al menos, 11 de los 18 puntos sensibles
predefinidos (Wolfe, Smythe, Yunus y cols., 1990), aunque este
criterio ha estado y estd sometido a debate (Wolf y cols., 2010).
Es de destacar la importancia de los aspectos emocionales en la
caracterizacién del sindrome, lo que ha sido puesto de manifiesto
recientemente en el desarrollo de un indice combinado de grave-
dad (ICAF) en el que dichos aspectos son los més relevantes para
delimitar la gravedad del sindrome (Vallejo y cols., 2010).

El objetivo de la intervencién con pacientes que sufre fi-
bromialgia es controlar los aspectos cognitivos, conductuales y
sociales que agravan el cuadro de las personas que la padecen. Los
tratamientos que se han demostrado mds eficaces (Rivera et al,
2000) incluyen una primera fase educacional donde se le explica
al paciente qué es la fibromialgia y qué repercusiones tiene. Es es-
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pecialmente interesante la prictica de la relajacién con el objetivo
de romper el circulo tensién-dolor-tensién que se produce en la
fibromialgia. Ademads se deben incluir técnicas como la solucién
de problemas e higiene del sueno, técnicas cognitivas y emociona-
les para el manejo por ejemplo de las expectativas de autoeficacia
o la ansiedad y la depresién (Vallejo et al, 2009). El objetivo de
las técnicas cognitivas se centra en dar al paciente una concep-
tualizacién adecuada sobre el dolor procurando el aprendizaje de
expectativas, creencias, actitudes y estrategias de afrontamiento
ajustadas a la situacién. A nivel conductual se busca la elimina-
cién de las conductas de dolor como las quejas, la bisqueda de
atencién o la evitacién de actividades y, por otro lado, se busca la
restauracién de las actividades diarias.

En dltimo término, se pide al paciente que ponga en practi-
ca todo lo aprendido para consolidar las estrategias y prevenir re-
caidas. La bibliografia especializada en la materia sefiala diferentes
variables que mejoran la efectividad del tratamiento. Por un lado,
se recomienda que las sesiones se hagan de forma grupal, ya que
esto promueve una disminucién significativa de la depresién, el
dolor y el impacto de la fibromialgia. En segundo término, se ha
expuesto la necesidad de realizar sesiones de control y recuerdo
una vez finalizada la intervencién para mantener las ganancias ob-
tenidas (Comeche et al, 2010). Y por dltimo, las ventajas de com-
binar la intervencién con ejercicio fisico, lo que mejora el nivel
de actividad de los pacientes y su calidad de vida (Clauw, 2009).

Una excelente revision sobre la eficacia de la terapia cogni-
tivo conductual en el tratamiento de la fibromialgia ha sido pu-
blicada por Thieme y Gracely (2009), en ella se incluyen ensayos
clinicos aleatorizados de los que cabe destacar algunos realizados
en Espana, como el del Rivera y cols. (2004).
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Dolores musculares (Artritis Reumatoide)

La artritis reumatoide es una enfermedad de carcter auto-
inmune. La enfermedad cursa con periodos de calma que alternan
con los llamados brotes. Aunque a nivel fisico las alteraciones en
los brotes son muy importantes tanto la bibliogratia especializada
(Keefe y Bonk, 1999) como los propios pacientes (Redondo et
al, 2008) senalan el dolor que produce la enfermedad como el
problema mds grave al que tienen que adaptarse.

La eficacia de la intervencién cognitivo-conductual ha sido
especialmente reconocida en esta enfermedad. De hecho, desde
el ano 1996 el Instituto Nacional de Salud en EEUU viene iden-
tificando esta terapia como el tratamiento mds eficaz desde una
perspectiva psicolégica. En la revisién de la bibliografia realizada
por Redondo y cols. (2008) se recoge que la terapia cognitivo-
conductual consigue reducir los niveles de dolor, enlentecimiento
en el avance de la enfermedad e incluso hasta se han llegado a
encontrar reducciones significativas en los recuentos articulares
(variable que indica el nivel de actividad de la enfermedad). Una
cuestién interesante que indican los estudios es que la efectivi-
dad de la terapia aumenta si esta se lleva a cabo en los primeros
anos de la enfermedad. En particular, los estudios en los que se
ha hecho un andlisis retrospectivo sefialan mayor efectividad en
pacientes de inicio més reciente especialmente en los primeros 7
afos de la enfermedad.

Las intervenciones que hasta ahora se han realizado se cen-
tran, en primer lugar, en sesiones sobre el dolor y el funciona-
miento de la enfermedad; después es necesario el entrenamien-
to en relajacién e hipnosis, asi como técnicas conductuales para
mejorar el nivel de actividad planificando actividades y objetivos
y técnicas cognitivas para el manejo de los pensamientos disfun-
cionales en la enfermedad. Sin embargo, y en contraposicién a
los otros dos problemas de dolor crénico (Redondo y cols. 2008),
no existen apenas intervenciones que recojan objetivos de manejo
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de emociones negativas (depresién, ansiedad o ira) y estilos de
afrontamiento. Las escasas que se han encontrado manifiestan la
mejoria en los pacientes al tratar estos temas por lo que seria con-
veniente seguir avanzando en programas mds completos para la
intervencién en este trastorno.

En la actualidad se han desarrollado programas de interven-
cién a través de Internet que han demostrada también su eficacia
en este trastorno (Lorig, Ritter, Laurent y Plant, 2008).

Dolor muscular (Lumbalgia)

El dolor lumbar es un sindrome muscoloesquelético cuyo
principal sintoma es la presencia de dolor focalizado en la parte
final de la columna vertebral y que, en ocasiones, compromete
el gliteo. La lumbalgia puede ser aguda debido a un esfuerzo, a
algdn tipo de trauma en los tejidos o de cardcter crénico con la
presencia de dolor de mds de tres meses de duracién.

En la mayoria de los casos la lumbalgia se cronifica debido a
que el propio malestar y el dolor produce una contraccién muscu-
lar y un malestar emocional que la perpetua. El dolor lumbar, en
un primer momento, tiende a remitir con el reposo. Pero este, en
si mismo, es negativo, ya que se reducen las actividades de la vida
diaria y el paciente tiende a centrarse en el dolor. Paralelamente
la falta de movilidad produce atrofia y pérdida de masa muscular,
lo que igualmente dificulta la recuperacién y aumenta el dolor.
En resumen, los pacientes se encuentran inmersos en un circulo
vicioso lleno de dolor, de emociones y cogniciones negativas que
van en aumento.

El abordaje psicolégico se ha mostrado especialmente dtil.
Las técnicas conductuales (técnicas de control de contingencias)
que tienen por objetivo reducir las conductas de dolor como, por
ejemplo, las quejas e incrementar las actividades diarias mejoran-
do el funcionamiento del paciente. Otro aspecto de la interven-
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cién son las técnicas cognitivas que ayudan al paciente a cortar la
espiral de miedo-evitacién intentando controlar sus pensamien-
tos y emociones negativas asi como el desarrollo de conductas de
afrontamiento adaptativas. Todas estas técnicas han demostrado
su eficacia en el tratamiento de la lumbalgia (Casado, Moix y
Vidal, 2008; Chou y Fuman, 2007; Hoffman, Papas, Chatkoff y
Kerns, 2007).

Cefaleas

Las cefaleas funcionales o primarias: tensionales o vascu-
lares (migranas), constituye el porcentaje mayor de este tipo de
dolor y son un claro ejemplo de dolor disfuncional originado por
situaciones estresantes o de especial relevancia emocional para el
paciente. El tratamiento psicoldgico tiene una amplia tradicién
pues busca, justamente, solventar la disfuncién que produce la
cefalea (Lucas y cols., 2007).

El tratamiento de las cefaleas funcionales o idiopdticas: mi-
grafia, tensionales y mixtas, si se beneficia de forma directa de la
relajacién como técnica Unica de tratamiento. La revisién reali-
zada por Holroyd (Holroyd, 2002) muestra que para la migrana
los datos disponibles indican que la relajacién, mezcla de rela-
jacién progresiva y entrenamiento autégeno, es més eficaz que
el tratamiento cognitivo-conductual y sélo es superada por el
biofeedback electromiografico. La American Association of Neu-
rology establece con nivel de evidencia A, el miximo existente,
el entrenamiento en relajacién, en biofeedback de temperatura
combinado con relajacién, biofeedback EMG y tratamiento cog-
nitivo conductual, para el tratamiento preventivo de la migrafa
(ver http://www.neurology.org/content/55/6/754.full.pdf ). Una
situacion similar se establece en el caso de la cefalea tensional. El
entrenamiento en relajacién se muestra eficaz, aunque es supera-
do por el biofeedback EMG, quedando con una eficacia interme-
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dia la combinacién de relajacién y biofeedback EMG, asi como
el tratamiento cognitivoconductual (ver McCroy y cols., 2001).
Las intervenciones psicoldgicas mds eficaces han destacado
la necesidad de combinar, en funcién de cada tipo de paciente, los
acercamientos activos propios de la terapia de conducta, con otros
pasivos como la relajacién y el biofeedback. Para mayor detalle ver

Vallejo (2005 y 2008) y Comeche, Vallejo y Diaz (2000).

A modo de conclusién

El tratamiento psicolégico del dolor crénico debe ser capaz
de responder a dos aspectos fundamentales: actuar sobre el dolor
de modo que los sistemas de regulacién natural operen adecuada-
mente y, en segundo lugar, atendiendo a la persistencia del dolor
impedir que éste se haga duefio de la vida del paciente, impidién-
dole ser persona. Ambos objetivos precisan reconocer el dolor y
aceptar su existencia. El primero debe permitir, atendiendo a las
sensaciones percibidas y a las respuestas fisiolégicas relacionadas
con el dolor, hacer més efectivos los sistemas de regulacién fisio-
légica del dolor. El segundo, requiere reconocer los problemas y
ponerse a recuperar las actividades que se consideran valiosas. Las
técnicas de biofeedback, neurofeedback, la hipnosis, la relajacién
y otros procedimientos de naturaleza psicofisiolégica han mos-
trado su utilidad al respecto del primer objetivo. Ademds en los
tltimos anos la bibliografia especializada ha reiterado su potencia-
lidad. Por otro lado la terapia cognitivo conductual y mds concre-
tamente los desarrollos denominados de tercera generacién entre
los que cabe incluir especialmente la terapia cognitivo conductual
contextual procura los medios adecuados para que la persona re-
cupere el control de su vida, haciendo de su comportamiento,
seguin sus valores, el elemento clave de su vida.
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Tratamiento de la artritis reumatoidea desde la
perspectiva cognitivo- conductual: un estudio de caso

Luciana S. Moretti
Universidad Siglo 21, Cérdoba, Argentina.

Introduccién

Los sindromes de dolor crénico (DC, en adelante) se consi-
deran trastornos que conllevan un monto considerable de males-
tar en las personas que lo sufren. En este sentido, el DC enfrenta
a la persona no sélo con el estrés que puede causar el dolor sino
también con una cascada continua de factores estresantes que
pueden abarcar todos los aspectos de sus vidas. Vivir con DC
requiere de una considerable fortaleza emocional ya que tiende a
vaciar las reservas emocionales de la persona conduciendo a que
se sienta indefensa y desesperanzada. El DC interfiere con la vida
diaria de la persona ya que éste es debilitante y porque puede con-
vertirse en el centro de la vida de los que lo sufren (Mir6, 2003).

Las ofertas de tratamiento ante los sindromes de dolor cré-
nico son muchas, aunque no todas ellas son efectivas. Segtn la
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el tra-
tamiento del DC debe ser abordado de manera interdisciplinaria,
es decir, incluir el tratamiento médico, kinesioldgico y psicolégi-
co. Si bien el tratamiento farmacol6gico ha mostrado ser eficaz y
debe ser incluido en dicho abordaje, la intervencién psicolégica
ha demostrado aumentar la eficacia en lo que respecta a calidad de
vida, depresién, ansiedad e intensidad de dolor percibido por los
pacientes (Turner-Stokes, Erkeller-Yuksel, Miles, Pincus Shipley
y Pearce, 2003).

A diferencia del dolor agudo, en el DC los factores de tipo

psicoldgico y social interactiian de tal forma que hace que la inter-
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vencién médica aislada no sea un abordaje completo para su alivio
y tratamiento. Por ello, es que han surgido estudios que afirman
que los programas basados en el tratamiento cognitivo-comporta-
mental (TCC, en adelante) han demostrado claros beneficios en
relacién a los abordajes médicos convencionales (Turner-Stokes
et al., 2003).

A partir de los trabajos realizados en otros contextos que
demuestran la efectividad del TCC en el DC es que este tipo de
abordaje terapéutico se utiliza ampliamente para intervenir sobre
los diversos sindromes de DC. Sin embargo, en Argentina el trata-
miento del DC estd limitado al abordaje médico circunscribiendo
las intervenciones a la administracién farmacolégica, mayoritaria-
mente. De este modo, podria pensarse que la intervencién ante
problemas de DC implica la aplicacién de paquetes terapéuticos
integrados donde se incluye la informacién, los tratamientos mé-
dicos y el TCC (Van-der Hofstadt y Quiles, 2001).

En el presente capitulo se pretende exponer una interven-
cién psicoterapéutica de una paciente con artritis reumatoidea.
Para ello se desea determinar si el tratamiento cognitivo-compor-
tamental produce la disminucién de los niveles de dolor, depre-
sidén, ansiedad y un aumento en la calidad de vida.

Consideraciones tedricas acerca de la experiencia de dolor

En los dltimos anos, la psicologia del dolor crénico ha vari-
ado notablemente gracias a las investigaciones y aportes realizados
en el drea. Con la aparicién de la teoria de la compuerta propu-
esta por Melzack y Wall se realiza una reconceptualizacién de la
experiencia de dolor. A diferencia de las teorfas anteriores, ésta
considera que la percepcién del dolor se debe al interjuego de
varios factores. De este modo, la teoria de la compuerta distingue
tres dimensiones implicadas en la experiencia dolorosa: la dimen-
sion sensorial-discriminativa, la cual implica la transmisién de la
informacién relacionada con las propiedades fisicas del estimulo
nociceptivo; la dimension motivacional-afectiva que asocia al dolor
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como algo desagradable o aversivo, generando una experiencia
emocional desagradable y conductas de escape ante el estimulo
doloroso y, en dltima instancia, la dimension cognitivo-evaluativa,
encargada de modular las dimensiones anteriores, se refiere al rol
de las variables cognitivas como son los pensamientos, creencias,
valores y percepciones que la persona posee acerca de su dolor
(Camacho Martel y Anarte Ortiz, 2001).

Debido a esta nueva concepcidn, numerosas investigaciones
demuestran que existen una gran cantidad de variables (cogniti-
vas, conductuales, emocionales, fisicas y sociales) que juegan un
rol importante en la experiencia final de dolor. El modelo biopsi-
cosocial concibe tanto a la enfermedad, como a los eventos que la
causan, como determinada por la interaccién compleja mdltiples
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Gatchel, Peng, Peters,
Fuchs y Turk, 2007). Esta aproximacién concibe al DC como un
fenémeno perceptivo cuya caracterizacion necesita de un enfoque
multidimensional y no de tipo lineal como el biomédico. Desde
este punto de vista, los componentes de tipo psicosocial alcanzan
gran relevancia en los problemas de DC, en donde el dolor se
relaciona con el contexto social, actitudes, creencias, emociones y
con sus caracteristicas especificas (Navarro Calvillo, 2006; Novy,
2004).

Como ya se dijo, el dolor debe ser visto como una experien-
cia compleja y multideterminada por la interaccién de una buena
cantidad de factores (Van-Der Hofstadt y Quiles, 2001) fisiolé-
gicos, genéticos, cognitivos, afectivos, conductuales, laborales y
culturales. En este sentido, un modelo que pretenda explicar y
predecir la aparicién, desarrollo y mantenimiento de los proble-
mas de DC debe ir més alld de la dimensién sensorial-fisioldgica.
Asi, deberdn incluirse otros niveles como son las cogniciones, las
emociones y las conductas, a la vez ampliando las unidades de
andlisis, superando los limites individuales con el fin de conside-
rar al contexto fisico, social y cultural (Mir6, 2003).
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Grifico 1. En el esquema puede apreciarse el modelo biopsicosocial del
DC. Adaptado de Moretti (2010).

Variables
Fisiol6gicas
Yar'iables Variables
Sociales y Emocionales
Contextuales
Variables Variables
Clommiiias Conductuales

Un modelo teérico y empirico que ha adquirido importan-
cia en los dltimos anos es el modelo cognitivo-comportamental del
DC. Dicho modelo asume que los problemas asociados a dicho
sindrome se originan a partir de la forma en que el paciente reac-
ciona ante éste. Por ello, la diferencia que existe entre las perso-
nas que sufren el DC que consideran que se hallan incapacitados
por éste, y los que piensan que el dolor no es problemdtico, no
se basa necesariamente en la percepcién sensorial del dolor sino
mds bien en las valoraciones e interpretaciones que realizan los
pacientes acerca del mismo. Debe destacarse que este modelo, sin
dejar de considerar la multiplicidad de variables implicadas en la
experiencia de dolor, enfatiza el papel de las creencias que poseen
los pacientes acerca de su sintomatologia (Sharp, 2001).

124



El dolor y su clasificacién

De acuerdo con la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor, el dolor se define como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada a una lesién histica real (actual)
o potencial o descrita en términos de la misma. Cuando la IASP
define al dolor en estos términos, asume la importancia que po-
seen los factores psicolégicos. Vale decir que en esta definicién el
dolor es considerado una experiencia subjetiva, en la que se inva-
lida el concepto de dolor como una modalidad exclusivamente
sensorial concibiéndolo como una experiencia compleja en donde
se le otorga importancia a las atribuciones y evaluaciones que la
persona hace de la experiencia dolorosa (Mir6, 2003).

Seguido de lo anterior, el dolor puede dividirse en dos cate-
gorfas: dolor agudo y dolor crénico. Por un lado, el dolor agudo
es un tipo de dolor de aparicién reciente y de corta duracién, es
decir, es un dolor limitado en el tiempo (dura segundos, horas,
dias, semanas). Se reconoce que este tipo de dolor no es intrin-
secamente malo ya que posee el importante valor bioldgico de
alertar a la persona acerca de la existencia de un dano. Ademds,
una caracteristica bésica de este tipo de dolor es que debe remitir
cuando el dafo o la lesién que lo ha causado han sanado. Cuan-
do se trata del dolor agudo, el profesional médico administra un
tratamiento que, de ser exitoso, éste desaparece. Por otro lado, el
DC hace referencia a un tipo de dolor persistente, duradero que
no remite utilizando el tratamiento médico habitual. Esto es, es
aquel tipo de dolor que persiste més de lo esperado, puede durar
desde tres meses a afos, a pesar del tratamiento médico admi-
nistrado. Asimismo, este tipo de dolor persiste a pesar de que la
causa que lo originé ha sanado (Miré, 2003). Dentro del DC,
existe una gran variedad de sindromes: fibromialgia, lumbalgia,
cervicalgia, artritis, artrosis, cefaleas, neuropatia diabética, sindro-
me doloroso regional complejo, neuralgia posherpética, neuralgia
del trigémino, etc.
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Consecuencias del dolor crénico

Generalmente, el DC interfiere con la vida diaria de la per-
sona ya que éste es debilitante y porque puede convertirse en el
centro de la vida de los que lo sufren. En algunas personas que
sufren de DC, las relaciones sociales, laborales y familiares se
modifican: se apartan de las amistades, aumentan los conflictos
y las discusiones familiares, las relaciones con los companeros de
trabajo se vuelven tensas, etc. También, se sienten mal emocio-
nalmente: estdn desamparados, tristes, estresados, frustrados por
los tratamientos fallidos. Ademds, cambian drdsticamente su fun-
cionamiento diario y se preocupan por su futuro. Estos pensam-
ientos, sentimientos y comportamientos aumentan la angustia,
fomentan la inactividad y la evitacién de actividades que las per-
sonas temen que provoquen mds dolor generando mayor deteri-
oro fisico y discapacidad. Asi, se inicia un circulo vicioso que se
perpetda con el tiempo.

En muchas personas, el DC no sélo afecta al cuerpo (ca-
beza, hombros, cuello, espalda, entre otros) sino también la forma
en que una persona trabaja, se relaciona con la gente, piensa y se
comporta. El dolor puede afectar todo lo que una persona hace,
hasta puede modificar el estado de dnimo, su nivel de actividad,
los tipos de actividades que desarrolla y esto puede tener impacto
en la experiencia de dolor de las mismas. Por ejemplo, alguien
que sufre de dolor puede evitar socializarse con otros, pedir licen-
cia por enfermedad en el trabajo, mirar televisién todo el dia, le
cuesta levantarse de la cama, etc.
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Grifico 2. Se presentan de manera resumida las diversas consecuencias del
dolor crénico en la vida de los que lo sufren.

|  poLor
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trabajo, analgésicos por Tratamientos Pensamientos Actividad
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Tratamiento del dolor crénico: presentacién del caso Marta

Marta tiene 63 anos y aunque si bien se ha divorciado de su
primer esposo, se encuentra actualmente en pareja. Marta tiene
dos hijos, una mujer y un varén de alrededor 40 afios de edad.
La paciente es ama de casa y se dedica a las actividades del hogar.

La paciente desde hace mds de diez afios le han diagnostica-
do artritis reumatoidea en tobillos, cadera, hombros y manos. Ella
reporta una historia de dolor desde hace varios anos atrds, y en la
actualidad expresa poseer un dolor muy intenso (EVA: 10, siendo
0 ningtn dolor y 10, el peor dolor imaginable) y continuo, aun-
que en las noches dice que se vuelve insoportable, impidiéndole
dormir hace dos meses (“No me puedo dormir porque no me
puedo relajar”). Marta ha hecho multiples consultas con profesio-
nales para recibir alivio de su condicién, pero asume que nada le
ha servido (“Me cansé de ver médicos. No me pueden ayudar”).
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Estrategias de evaluacién utilizadas

La paciente fue evaluada tanto en la instancia pre-trata-
miento como al finalizar el mismo y se realizé un seguimiento
tres meses después de haber finalizado la intervencién. En la
evaluacién inicial se emplearon dos modalidades de evaluacién:
entrevista clinica y aplicacién de cuestionarios. Por un lado, en
la entrevista clinica se inquiri6 acerca de la historia y situacién
actual de su enfermedad y de su problema de dolor, causas del
dolor y diagnéstico médico, conceptualizacién y significado de su
dolor, creencias de control del dolor, emociones que desencadena
el dolor y aquellas que experimenta habitualmente, aspectos de su
historia familiar y social, entre otros. Por otro lado, se evaluaron
las variables ansiedad con el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAL State-Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger, Gorsuch
y Lushene, 1970), depresién con el Inventario de Depresion de
Beck - II (BDI-II, Beck, Steer y Brown, 2006), calidad de vida
con el Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36 Health Survey; Ware
etal., 1993) e intensidad de dolor con la Escala Visual Andloga.

Formulacion del caso

Marta ha mostrado un nivel de funcionamiento psicosocial
muy deteriorado que puede verse expresado en diferentes dreas
de su vida. En cuanto a su estado de dnimo, Marta reporta que el
dolor aparece con estado de dnimo negativo, especificamente se
asocia a la ansiedad. Dice que su estado animico permanente es de
“nerviosismo”, dice no poder relajarse (“Me agarran contracturas
y me dejan dura, me duelen”). Asimismo, expresa que su estado
emocional cambié desde que el dolor apareci6 (“Me agarra el do-
lor y cambio totalmente”).

A nivel conductual Marta reporta grandes modificaciones
en su vida diaria a partir de la aparicién del dolor. Por un lado,

128



dice que el dolor es tan intenso que no puede hacer las actividades
normales de su casa debido al dolor, por lo que tiene que recos-
tarse en la cama durante periodos prolongados. Por otro lado,
Marta ha dejado de realizar actividad fisica (andar en bicicleta
diariamente) ya que el dolor no le ha permitido continuar con esa
actividad (“Ya dejé de ser 4gil. Ahora tengo vida sedentaria”). Asi-
mismo, se ha observado que el dolor ha impactado notablemente
en sus actividades sociales, recreativas y domésticas: dejé de salir
con amigas o cuando logra salir con ellas, sélo habla de su dolor,
dejé el coro y ya no estudia mdsica. Las tareas del hogar sélo las
realiza cuando se encuentra bien, cuando no tiene dolor recupera
“el tiempo perdido” y hace las tareas que habia dejado pendientes.
Por otro lado, Marta expresa un agrado especial por la jardineria,
pero debido al dolor ha dejado de hacerlo.

En el nivel cognitivo manifiesta sentirse culpable por el do-
lor que tiene, dice que la culpa es suya de poseer dolor, pero que
si se lo propone y tiene a alguien que la ayude, cree que podria
controlar el dolor. Lo notable es que parece mostrar voluntad y
entusiasmo para “salir del problema”. Sin embargo, al preguntarle
sobre el significado del dolor en su vida ella emplea las expresio-
nes: “Es lo peor”, “Si tenés dolor no podés sentirte feliz”, “Quiero
morirme”, “Estoy cansada de sufrir”, “;Para qué quiero vivir asi?”
“Ya no aguanto mdas”, “Ya me habia cansado de ir a médicos”,
“El dolor estd en todos lados”, “Estoy en una cdrcel, el dolor me
acompana siempre”.

En cuanto al nivel social Marta manifiesta que sus hijos y
su pareja la ayudan con las tareas. La paciente expresa que su pa-
reja le da sostén y apoyo en su enfermedad, dice “Si no fuera por
Juan, no tendria fuerzas para seguir adelante”. En este punto la
paciente muestra un entorno social que puede sostenerla durante
el tratamiento, por lo que se considera un aspecto favorable para
la intervencién. No obstante, en lo que refiere al ambiente social
general muestra una retraccion total durante los periodos de dolor
intenso que, en el dltimo tiempo, es permanente.
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Tratamiento cognitivo-comportamental del dolor crénico

El enfoque cognitivo-conductual para el tratamiento del
DC es una perspectiva integrada que enfatiza el modo en que los
individuos reaccionan ante su problema de dolor. Esta reaccién
ante el estimulo doloroso se considera una respuesta compleja y
multideterminada, por lo que su abordaje requiere de una apro-
ximacién comprehensiva del problema. Existe una gran variedad
de intervenciones técnicas desde el modelo cognitivo-comporta-
mental que se combinan para el tratamiento. Ellas incluyen la
psicoeducacién, el desarrollo de control por parte del paciente y
el despliegue de estrategias de afrontamiento especificas (entre-
namiento en relajacién, desviacién de la atencién, visualizacidn,
etc.) (Adams, Poole y Richardson, 2005; Sharp, 2001).

Las técnicas cognitivo-comportamentales estdn disenadas
para ayudar a las personas a identificar y corregir conceptuali-
zaciones distorsionadas y comportamientos desadaptativos y re-
emplazarlos por estrategias de afrontamiento mds adaptativas que
ayuden al paciente a hacer frente a su condicién (Adams, et al.,
2005; Weisenberg, 1999). En general, las técnicas cognitivo-com-
portamentales se utilizan como parte de un abordaje mas compre-
hensivo para el tratamiento del dolor. Desde este enfoque, se le
ensefa a los pacientes a adoptar un papel activo en su tratamiento
en el cual se comprometan a desarrollar y desplegar una serie de
comportamientos destinados a reparar los danos y modificar con-

ductas desadaptativas (Weisenberg 1999).

Diserio terapéutico. Se realizé un estudio de caso a partir de
una intervencién de diez sesiones con una frecuencia semanal.
Las sesiones psicoterapéuticas tuvieron una duracién de aproxi-
madamente sesenta minutos. La estructura de las sesiones fue la
siguiente:

1° sesidn: evaluacién diagnéstica

20 a 9° sesion: intervencion terapéutica
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10° sesién: mantenimiento y prevencién de recaidas. Eva-
luacién pos-tratamiento.

La dindmica de las sesiones se mantuvo constante, comen-
zando con la revisién y puntuacién de las tareas asignadas, luego
se realizé la puntuacién de la intensidad del dolor con la Escala
Visual Andloga (EVA), después se sigui6 con el componente psi-
coeducativo seguido por el entrenamiento y prictica de técnicas
especificas, y, por ultimo, se realiz6 la asignacién de tareas para el
hogar.

En cuanto a las técnicas psicoterapéuticas utilizadas se em-
plearon:

Psicoeducacién de mecanismos y factores asociados al dolor
crénico.

Respiracién abdominal.

Entrenamiento Autégeno.

Entrenamiento en Relajacién Muscular Progresiva.

Reestructuracion cognitiva.

Ejercicio inductor de sueno e higiene del sueno.

Técnicas de Imaginacién visual.

Ejercicios de elongacién y planificacién de la actividad fisica.

Promocién del disfrutar y programacién de actividades pla-
centeras.

Resultados

En cuanto a los datos recogidos en la entrevista de evalua-
cién de resultados se observaron mejoras significativas en todas las
dreas de la paciente. En primera instancia en el nivel conductual se
instauraron periodos de descanso entre actividades para sostener
el nivel de actividad diario con el objetivo de prevenir la aparicién
de fatiga y dolor. Asimismo, se mejoré el nivel de actividad fisica
en gran medida mostrando incrementos muy significativos en las
actividades: gimnasia artistica (dos veces a la semana), yoga (una
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vez a la semana), diariamente camina y anda en bicicleta y realiza
danzas drabes con una frecuencia semanal. Ademds ha mostrado
poder realizar las actividades domésticas sin inconvenientes, ta-
reas que antes del tratamiento no podia realizar debido a su dolor.
Por otro lado, se observé que Marta retomé sus actividades socia-
les como salir con amigas, salir a cenar con su pareja, reunirse con
el grupo de juego de canasta y comenzar pintura artistica.

En otro orden de cosas, a nivel cognitivo se observé que
la paciente aument6 las creencias de control de su propio dolor,
afirmando tener el control de sus episodios de dolor (“Yo misma
puedo controlar mi dolor”, “Cuando el dolor estd por venir, hago
los ejercicios de respiracién y relajacién. Yo sola lo controlo”).
Finalmente, el nivel emocional de la paciente muestra ser estable
observado ello por la ausencia de periodos prolongado de ansiedad
que mostraba la paciente antes de comenzar con el tratamiento.

Una vez presentados los resultados tomados en la entrevis-
ta, se expondrdn los resultados observados en los cuestionarios
administrados a la paciente. Para ello, se presentardn los datos de
manera grafica comparando los puntajes pre-tratamiento con los
observados luego de la intervencién y aquellos reportados duran-
te el seguimiento tres meses después de haber terminado con el
tratamiento.

1.1. Calidad de vida

De acuerdo a los puntajes observados en el cuestionario de
Calidad de Vida SF36, se mostraron aumentos significativos en
los niveles de calidad de vida luego del tratamiento. Los cambios
observados pueden verse no sélo en el puntaje global del cues-
tionario (calidad de vida general) sino también en las diferentes
dimensiones que representan la calidad de vida (funcionamiento
fisico, limitaciones debidas a la salud fisica, limitaciones debidas a
problemas emocionales, energia/fatiga, estado emocional, funcio-
namiento social dolor y salud general). Los porcentajes m4s altos
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indican que el funcionamiento de la persona es mds adecuado y
6ptimo.

Grifico 3. Aqui se observa el puntaje global del Cuestionario de Calidad

de Vida SF36 en sus tres mediciones.
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Grifico 4. Se presentan los puntajes obtenidos en las diferentes dreas de
calidad de vida en las instancias de pre-tratamiento, pos-tratamiento y se-
guimiento.
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Grifico 5. En este gréfico se pueden apreciar algunas dreas de la calidad de
vida tanto en sus puntajes pre-tratamiento como luego de haber finalizado
el mismo y el seguimiento.
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1.2. Ansiedad

Los puntajes observados en las medidas pre-tratamiento y
pos-tratamiento demuestran una disminucién considerable de los
niveles de ansiedad luego de haberse realizado la intervencidn (te-
niendo en cuenta que el puntaje méximo posible es de 120). Cabe
afadir que durante el seguimiento se mantuvieron los cambios, e
incluso se observaron reducciones mayores en la variable.

Grifico 6. Aqui se observan los puntajes de ansiedad estado-rasgo en las
tres mediciones realizadas.
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1.3. Depresion

Los resultados observados en las medidas pre-tratamiento y
pos-tratamiento demuestran que se observaron reducciones con-
siderables en los niveles de depresién presentes antes del trata-
miento, considerando que el mdximo puntaje posible es de 63.
Ademds, y al igual que en la variable ansiedad, en la medida de
seguimiento se observé que el nivel de la variable se redujo aun
mids de lo observado en la medida pos-tratamiento.

Grifico 7. En este grifico se muestran los puntajes obtenidos de depresién
en las mediciones pre-tratamiento, pos-tratamiento y seguimiento.
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1.4. Intensidad del dolor

En el caso de la variable intensidad de dolor las medidas se
tomaron en todas las sesiones de tratamiento. La Escala Visual
Andloga (EVA) permite obtener en una escala del 0 (ningtin do-
lor) al 10 (el peor dolor imaginado) la intensidad de dolor perci-
bida por el paciente. Los datos obtenidos muestran una reduccién
del dolor a 0 a partir de la cuarta semana de tratamiento mante-
niéndose durante el seguimiento.
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Grifico 7. Aqui puede observarse la intensidad del dolor percibida por el

paciente durante las sesiones de tratamiento y durante el seguimiento.
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Discusién

A partir de los resultados observados podria decirse que la
intervencién en la paciente con artritis reumatoidea ha resulta-
do exitosa tanto para eliminar el dolor percibido por la paciente
como para producir mejoras en los niveles de depresién y ansie-
dad y aumentar de manera significativa el nivel de calidad de vida.
Estos hallazgos son coherentes con los reportados por investiga-
ciones realizadas en el drea. En este sentido el tratamiento cogniti-
vo-conductual del DC revelé ser capaz de aumentar la percepcién
de autoeficacia hacia el control del dolor, reducir la intensidad
de dolor (Basler et al., 1997; Turk y Okifuji, 2002), modificar las
cogniciones negativas relacionadas al dolor (Coughlin, Badura,
Fleischer y Guck, 2000; Sullivan, Thorn, Haythornthwaite, Kee-
fe, Martin, Bradley y Lefebvre, 2001; Thorn, Boothby y Sullivan,
2002), aumentar la calidad de vida de los pacientes, reducir los
niveles de depresién y ansiedad y mejorar el funcionamiento en
las actividades de la vida diaria (Moioli y Merayo, 2005).

A partir del andlisis de los resultados puede pensarse que el
tratamiento cognitivo-conductual del DC puede ser una oferta
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de tratamiento beneficiosa para aquellos pacientes que presentan
caracteristicas similares a la paciente presentada en este estudio.
Se cree que este tipo de intervenciones puede mejorar no sélo la
situacién de dolor del paciente sino que también, y mds impor-
tante ain, puede mejorar la calidad de vida de los que sufren de
dolor. Asi, no habria que desdenar este tipo de intervenciones en
los casos de DC, ya que podrian potenciar el efecto del tratamien-
to médico y garantizarle al paciente un abordaje terapéutico mds
efectivo.

En otro orden de cosas, si bien un estudio de caso no permi-
te arribar a la conclusién de que el tratamiento cognitivo-conduc-
tual del DC es efectivo, es un primer paso para aportar evidencia
acerca de los beneficios de este tipo de intervenciones. Se cree
que este tipo de disenos metodoldgicos, si bien no son suficiente-
mente fuertes, pueden servir como disefios disparadores de otros
abordajes mds completos y fuertes a nivel metodolégico. Por lo
dicho, se piensa que deben desarrollarse mds investigaciones ten-
dientes a poner a prueba este tipo de intervenciones con el fin de
aportar més evidencia acerca de la efectividad, eficiencia y eficacia
del tratamiento cognitivo-conductual del DC.
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Prevenir la conducta suicida en adolescentes:
un desafio posible basado en la evidencia

Desuque Diego’, Lemos Viviana® y Chimpén Lépez Carlos’

Introduccién

El suicidio es una problemdtica que va en constante aumen-
to. La OMS estima que para el ano 2020, las muertes por suicidio
a nivel mundial crecerdn un 50%, llegando a los 1,5 millones
de suicidios por ano (Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en
Salud Mental y Adicciones, 2011). La gravedad de la situacién
es tal, que mundialmente el suicidio es una de las cinco causas de
mortalidad en la franja de edad entre 15 a 19 afos y, en muchos
paises, representa la primera o segunda causa de muerte tanto en
los varones como en las mujeres de este grupo de edad (Raheb,
Bielsa, Batlle, Rafael, & Tomds, 2006). Al mismo tiempo, a nivel
mundial, se calcula que se produce un suicidio consumado cada
40 segundos. Segtin datos del afio 2009 de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) la Argentina ocupa el quinto lugar (7.8%)
en lo que respecta a las tasas de suicidio en Latinoamérica, y se
ha podido detectar que entre el 11% y el 13% de los adolescentes
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escolarizados se encontraban en riesgo suicida (Estudios e Investi-
gaciones en Salud Mental y Adicciones, 2011).

La prevencidn del suicidio en adolescentes, por tanto, es un
tema imprescindible y ain muy poco desarrollado en Argentina,
a pesar de los esfuerzos realizados tanto a nivel Nacional como
Provincial. Salvo unas pocas excepciones, como la tarea que viene
realizando hace afos el Lic. Martinez (2007), el resto de la preven-
cién, aparte de ser generalmente ocasional, no suele ser evaluada.

Asi mismo, la prevencién del suicidio a nivel mundial pre-
senta serias limitaciones, siendo uno de los principales problemas
la falta de evaluacién, o de una evaluacién adecuada, de las ac-
ciones que se desarrollan en este sentido. Por otra parte, los pro-
gramas de prevencién que se desarrollan muchas veces presentan
un diseno metodolégico muy débil, lo que no permite estimar la
eficacia de los mismos.

El problema del suicidio puede entenderse como un con-
tinuo, que comienza por los deseos de morir, pudiendo avanzar
hacia la ideacién suicida, el intento de suicidio, y en el peor de
los casos, finalizar con el suicidio consumado. La ideacién de sui-
cidio es mucho mds frecuente de lo que se piensa, ya que entre
el 40% y el 60% de los adolescentes experimentan alguna forma
de ideacién suicida, siendo este porcentaje més frecuente que la
depresion (Lennings, 1994).

Si se atiende al intento de suicidio, la situacién es mas com-
pleja, ya que presenta el agravante de que el 33% de las personas
que han intentado suicidarse, vuelve a intentarlo dentro de los
cuatro anos siguientes (Christiansen y Jensen, 2007).

En cuanto a la etapa del ciclo vital, la prevencién del sui-
cidio podria centrarse en edades en las que los jévenes son mds
vulnerables y donde presenten mayor plasticidad cognitiva para
realizar cambios que les ayuden a afrontar las diferentes proble-
maticas de la vida de una manera productiva y saludable. Tenien-
do en cuenta esto, hay evidencias para pensar que la adolescencia
es un buen momento para implementar estrategias de prevencidn.
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En cuanto al lugar dénde se puede realizar la prevencién, y
considerando la importancia que el colegio secundario tiene para
los adolescentes y el tiempo que pasan en las instituciones, el in-
corporar programas de prevencién sobre el suicidio, y promover
estilos de afrontamiento saludables y funcionales en el dmbito es-
colar parece ser una de las mejores opciones para prevenir esta
problematica.

Es necesario ensefar a los adolescentes diferentes alternati-
vas de respuestas saludables y brindar las herramientas y recursos
que les permitan entender que las dificultades pueden afrontarse,
y que pueden vivir con esperanza.

Teniendo en cuenta todo lo anteriormente mencionado, el
objetivo del presente trabajo ha sido desarrollar y evaluar la efica-
cia de un programa de prevencién de la conducta suicida basado
en la evidencia y enfocado en la etapa de la adolescencia como
una de las mds adecuadas para este propésito.

Factores vinculados al suicidio

En primer lugar, para una mejor comprension del programa
de prevencién que ofrecemos, cabe dedicar un apartado a los fac-
tores vinculados al suicidio.

La depresién y el comportamiento suicida entre los jévenes
es un fenémeno complejo y multideterminado. El desarrollo y
manifestaciones de estos problemas han sido relacionados, entre
otros factores, con la desesperanza, el rechazo familiar, la pérdi-
da de un ser querido, una relacién cadtica y vinculos familiares
alterados (Orbach, 1999). Otros factores que la experiencia y las
investigaciones en suicidologia han encontrado muy vinculados
al suicidio, son las escasas Habilidades sociales, el Afrontamiento
improductivo y la inadecuada capacidad de Solucionar problemas,
entre otros.
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La Desesperanza, teniendo en cuenta la relacién tan estrecha
que presenta con el riesgo de suicidio, fue estudiada por el pione-
ro Aaron Beck (1974), quien propuso las distorsiones cognitivas
como la problemdtica central de las personas que sufrian depre-
sién y defini6 la desesperanza como una variable cognitiva que
subyace al comportamiento suicida. Abramson, Metalsky y Alloy
(1989) también estudiaron la desesperanza y plantearon lo que se
llamé depresién por desesperanza. Ambas teorias se complemen-
tan, y coinciden en considerar este factor directamente relaciona-
do con el riesgo de suicidio.

En el marco de la depresién, la desesperanza serfa un cons-
tructo importante para entender esta problemdtica, ya que es una
caracteristica central y sirve como enlace entre la depresién y el
suicidio. Ayyash-Abdo (2002); Beck, Steer, Kovacs y Garrison
(1985); Lee (1978); Pereyra (1991); Raheb (2006) y Rutter y Be-
hrendt (2004); también destacan el vinculo y la relacién entre la
desesperanza y la conducta suicida.

Ellis (2008) expresa que el constructo de Desesperanza es la
excepcién que ha permitido que se beneficie la terapia y la inves-
tigacién en el aspecto cognitivo de ideacién y comportamiento
suicida, siendo este constructo una de las contribuciones mds va-
liosas hasta la fecha. Actualmente, se toma esta variable como un
indicador de riesgo de suicidio mds especifico que la depresidn.
Contando con medios para evaluarla, los esfuerzos se podrian
centrar en detectar y disminuir la Desesperanza en los adolescen-
tes, proporciondndoles recursos para lograr este objetivo.

Por otra parte, la solucién de problemas es el proceso de
encontrar una solucién eficaz a una situacién problema. Un pro-
blema puede ser un acontecimiento tinico o una serie de pro-
blemas. De la misma manera, la situacién problemdtica puede
originarse dentro de la persona o en el ambiente (Nezu y Nezu,
1998). Es muy relevante destacar que dentro de la investigacién
de la cognicién y suicidio, uno de los hallazgos mds consistentes
fue la asociacién entre resolucién ineficaz de problemas y el com-
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portamiento e ideacién suicida. Asimismo, el pensamiento deses-
peranzado de todo o nada estaria vinculado con la dificultad para
resolver problemas, mientras que los estresores de la vida que fra-
casan en resolverse aumentan la desesperanza (Reinecke, 2008).

Otro factor a tener en cuenta seria el de las habilidades so-
ciales. Segtin Caballo (1998) se podria definir la conducta social-
mente habilidosa como un conjunto de conductas expuestas por
una persona en un contexto interpersonal que expresa los deseos,
sentimientos, opiniones, actitudes o derechos de esa persona, de
una manera adecuada a la situacién, respetando también esas con-
ductas en los demds, y que generalmente, soluciona los problemas
inmediatos de la situacién minimizando la probabilidad de fu-
turos problemas. Santos Fernandes, de Oliveira Falcone, y Sard-
inha (2012) encontraron en su investigaciéon que los déficits en
habilidades sociales pueden constituir un factor de vulnerabilidad
para la depresion. Los beneficios de ensenar habilidades sociales
a los adolescentes han sido destacados por diversos autores como
Caballo (1998); Christopher et al. (1993); Wise y Bundy (1991);
Durlak, Weissberg, y Pachan (2010); Engels, Dekovic, y Meeus
(2002); Harrell, Mercer y DeRosier (2009); Foxx, McMorrow,
Herndndez, Kyle y Bittle (1987) y Christopher, Nangle y Hansen
(1993).

Descripcion del programa de prevencién

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se propone un pro-
grama de prevencién del suicidio constituido por 11 sesiones se-
manales de 80 minutos, de las cuales 2 estdn enfocadas principal-
mente a la evaluacién y a la creacién de la relacién con el grupo
de adolescentes (la primera y la tltima sesi6n).

Se confecciond un manual para los profesionales y otro ma-
nual para los participantes del programa donde se especifican y
explican claramente las diferentes actividades e intervenciones a
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llevar a cabo, las cuales fueron ideadas en formato grupal, con un
mdximo de 15 participantes por grupo. Cada grupo puede estar
constituido por personas de ambos sexos y pertenecientes a dis-
tintos cursos, lo cual facilita la realizacién de ciertas actividades y
la interaccién entre companeros.

Es importante mencionar que es muy recomendable la rea-
lizacién de un encuentro (Pre-intervencién) para conversar con
los adolescentes, explicarles en qué va a consistir el programa, su
duracién y contenidos, asi como intentar motivarlos para la par-
ticipacién en el mismo. Para este ltimo objetivo, basindonos en
la experiencia en el trabajo con adolescentes, podrian utilizarse
incentivos verbales y materiales, los mismos deberian reforzarse
en cada sesién, ofreciendo, en caso de ser posible, un incentivo
mayor (atractivo y educativo) para quienes finalicen el programa.

Si bien se trata de un programa de prevencién del suicidio,
précticamente en ningin momento se habla directamente de este
tema, salvo que los participantes lo mencionen cuando en la se-
sién dedicada al estado de 4nimo se habla de las consecuencias de
la depresién y la desesperanza. Una recomendacién para que este
programa u otros similares no sean rechazados en las institucio-
nes educativas, es presentarlo desde la psicologia positiva, y no
enfatizar el propésito del mismo con un nombre que implique la
palabra suicidio. Esto previene temores injustificados en los direc-
tivos y supervisores que no estin actualizados con la temitica, los
cuales podrian traer aparejados trabas a la realizacién del progra-
ma en el colegio.

La dindmica del programa implica una alta interaccién tan-
to del facilitador del mismo como entre los participantes. Una
forma de asegurarse que lo realizado y ensenado tendrd mayor
probabilidad de ser aprendido, tiene que ver con las “tareas para
la casa” que se les asignan a los adolescentes en casi todas las se-
siones. Esto estd vinculado con la técnica de autocontrol, y tareas
cognitivo conductuales, que los participantes deben realizar en el
intervalo entre sesiones, para luego traer por escrito (en su ma-
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nual) el resultado de su experiencia con la tarea. Dependiendo
de la naturaleza de esta tltima, los resultados pueden compartirse
con el grupo, para poner en evidencia aquellos logros que pueden
ir obteniendo en su conducta o manera de pensar.

Se trata de un programa multicomponente, donde se com-
bina la psicoeducacién, con técnicas cognitivo conductuales y con
la novedad de la incorporacién de una técnica narrativa especifica
llamada E! drbol de la vida.

La sesion 2 es bdsicamente psicoeducativa, y si bien la psi-
coeducacion se realiza en diferentes temas y momentos dentro del
programa, en esta sesién se pone mds énfasis en este aspecto. Se
hablard, especificamente, sobre las atribuciones negativas y el im-
pacto que estas tienen en nuestra conducta y salud. De esta mane-
ra, se describen los sintomas del estado de 4nimo bajo, depresién
y desesperanza, asi como las posibles conductas y emociones de
las personas que se encuentran en este estado. Una idea que se
reitera a lo largo del programa de prevencidn, es que lo que estdn
aprendiendo no sélo es ttil para cuidarse y conocerse mejor ellos
mismos, sino que también sirve para detectar y ayudar a otros
compafieros o personas que no se encuentran bien.

En la 3° sesidn, se les ensena a los adolescentes el impacto
que tiene en nuestra mente las atribuciones positivas. Para reforzar
esto, la tarea para la casa que se les solicita (y que deben traerla en
la 4° sesi6n) implica el registro en su manual de las atribuciones
positivas que hayan realizado en la semana, asi como también las
conductas diarias realizadas. Luego en la 4° sesidn, cuando traen
la tarea realizada, se completa un gréfico (también disponible en
el manual) donde pueden apreciar la relacién entre las conductas
saludables y las atribuciones positivas.

La 4° sesién es muy intensa en contenido, ya que se les en-
sena a los jovenes la técnica de 5 pasos de solucién de problemas.
Esto implica desde reconocer el problema hasta aplicar posibles
soluciones. En la sesién se dan diferentes ejemplos de problemas
y se aplican los 5 pasos para que los participantes vean cémo fun-
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ciona. Luego, como tarea para la casa, deberdn realizar durante la
semana por lo menos un ejercicio completo de solucién de pro-
blemas, que se aplique a una situacién real de ellos mismos. La
ensefianza y realizacién de este ejercicio promueve la flexibilidad
cognitiva al poder pensar y entender los problemas desde diferen-
tes perspectivas proponiendo diversas soluciones.

En la 5° sesién se trabaja sobre las diferentes emociones que
se pueden experimentar, y la importancia de contar con habili-
dades emocionales. Se realiza un ejercicio de imaginacién, donde
los adolescentes pueden comprobar el estrecho vinculo que existe
entre las emociones y el pensamiento. También se les ensena sobre
autorreforzamiento, y la utilidad que puede tener para motivarse
y lograr objetivos.

En la 6° sesi6n se trabaja con reestructuracién cognitiva. Se
ensefia a los jévenes los principales errores de pensamiento que las
personas suelen tener, y como esto afecta luego sus decisiones y
conductas. Para esto se utiliza el humor (se muestran videos diverti-
dos que ejemplifican estos errores de pensamiento). También se en-
seflan técnicas cognitivas conductuales simples pero efectivas para
distraerse o dejar de pensar en algo que no les estd haciendo bien.

En la 7°, 8° y 10° sesidn, se trabaja con la técnica narrativa
El drbol de la vida. Esta tiltima fue desarrollada por Ncube y Den-
borough (2008) para trabajar con nifios y ninas sobrevivientes del
genocidio de Ruanda, con el objetivo de reducir los efectos del
trauma y resaltar sus capacidades y conocimientos sin retrauma-
tizarles. Tiene multiples objetivos y aplicaciones. Un aprendizaje
importante que intenta dejar, es que la vida normalmente presen-
ta situaciones adversas o problemas y que todas las personas hacen
algo para reducir los efectos negativos en sus vidas. Otro aspecto
relevante es que esta técnica permite a cada participante identi-
ficar sus recursos y fortalezas en un contexto comunitario, para
después tenerlos en cuenta al enfrentarse a las situaciones proble-
miticas. También apunta directamente a fomentar la esperanza,
destacando el apoyo que se puede recibir de personas significati-
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vas y pone énfasis en los proyectos y deseos que los adolescentes
tienen para su futuro. Esta técnica narrativa estd atravesada por
un enfoque de psicologia positiva, donde los valores, la espiritua-
lidad y el sentido de comunidad se destacan constantemente.

Al utilizar esta metodologfa en el dmbito educativo, es fun-
damental la creacién de un contexto emocionalmente seguro,
propicio para el desarrollo de conversaciones acerca de las expe-
riencias posiblemente traumaticas por las que han pasado los ado-
lescentes con ideacién suicida.

El taller del Arbol de la Vida se realiza en cuatro etapas: (1)
el dibujo y construccién del drbol; (2) la construccién colectiva
del bosque de la vida; (3) cuando llega la tormenta: amenazas,
secuelas, dificultades y respuestas; (4) certificados y celebracién.
Nosotros las hemos tenido en cuenta en las siguientes sesiones.

En la 7° sesién los participantes comienzan con la técnica
narrativa arriba mencionada. Se comienza hablando de los drbo-
les, sus caracteristicas y propiedades. Luego se contintia dibujan-
do un drbol en un espacio especialmente asignado en el manual.
Se les indica cémo comenzar a completarlo colocando palabras,
frases, nombres, lugares, personas significativas, suefios y esperan-
zas, etc. Desde la raiz hasta las hojas y los frutos del drbol. Esto no
s6lo les otorga o refuerza un sentido de identidad y pertenencia,
sino que resalta sus fortalezas y los orienta hacia sus seres significa-
tivos, y sus suefios y esperanzas que tienen hacia el futuro.

Las raices: en este lugar los chicos/as hablan acerca del pais
y ciudad de procedencia de sus antepasados, de sus familiares y el
origen de su apellido, y de aquellos que les han ensenado valores
importantes para sus vidas, entre otras cosas.

La tierra: los chicos/as hablan de su ciudad, de su casa, de
sus lugares favoritos, etc

El tronco: es un disparador para hablar de sus habilidades,
capacidades, conocimientos y valores, de aquello que les gusta y
hacen bien y que proviene incluso de su infancia y todavia con-
servan.

147



Las ramas: se usan para hablar acerca de las esperanzas, sue-
fios y deseos de futuro que tienen para sus vidas y de dénde pro-
vienen estos.

Hojas: se hablaria de las personas o incluso personajes ficti-
cios 0 mascotas, que son relevantes para los adolescentes.

Flores y frutos: serian los regalos, valores o dones que nos
han dejado estas personas o personajes importantes en nuestras
vidas. Es importante encontrar una conexién o vinculo entre va-
lores y personas significativas, entre suefios de futuro y recuerdos
significativos de su pasado, dando forma de historia a todo lo que
se cuenta.

La 8° sesidn se centra en las tormentas del 4rbol. Se pone én-
fasis que asi cémo los drboles deben soportar problemas (tormen-
tas, ciclones, rayos, efectos nocivos del ser humano, etc.) también
nosotros tenemos dificultades en la vida. Pero es muy importante
que se les explique que asi como las tormentas pasan, también
pasan los problemas en la vida. En esta sesién también se trabaja
con el concepto de afrontamiento y se ensefia sobre habilidades
sociales y la importancia de éstas para estar bien. Se analizan algu-
nos de los peligros que deben afrontar los adolescentes y qué cosas
hacen para enfrentarse a ellos.

En la 9° sesidn, se continua trabajando con las habilidades
sociales, pero en este caso en las habilidades sociales grupales, para
esto se utiliza el juego de roles, donde algunos de los adolescentes
representan situaciones, y el resto, mediante una grilla de habi-
lidades soiales debe identificar las conductas adecuadas para la
situacion. En esta sesién también se les ensefia a establecer objeti-
vos a corto, mediano y largo plazo. Para la siguiente sesién deben
traer en su manual el cuadro completo con sus objetivos.

En la 10° sesidn, se habla de £/ bosque. El objetivo es mos-
trar a los adolescentes que nunca estdn solos y que se puede re-
currir a personas para recibir apoyo frente a los problemas. Una
forma grafica y practica de que entiendan esto, es hacerles colocar
los 4rboles que cada uno dibujo, uno al lado del otro. Cuando se
les pregunta que es lo que ven, en seguida se dan cuenta que es
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un bosque. Se los guia con preguntas que hacen que se den cuen-
ta que cada drbol es diferente, pero que se puede estar juntos, y
que de hecho vivimos en comunidad y rodeados de personas. En
esta oportunidad se aprovecha a hablar de los valores y la espiri-
tualidad, y de lo importante que es para estar saludables y poder
compartir y ayudar a otras personas.

La 11° sesidn, con la cual finaliza el programa, resulta muy
significativa para los adolescentes, ya que ademds de los premios,
se hace entrega un certificado para cada uno de los adolescentes,
donde consta la realizacién y adecuada finalizacién del programa.

La estructura del programa de prevencién propuesto puede
observarse en la figura 1.

| Pre-sesion |
| Presentacion del Programa |
| 1° Sesion |
1 Evaluacion |
| 2° Sesion |
| Psicoeducacion: El mecanismo de la desesperanza v las atribuciones negativas |
| 3° Sesién |
1 Atribuciones positivas y efectos sobre l_a conducta |
| 4° Sesion |
1 Entrenamiento en Solucion de problemas |
| 5° Sesion |
1 Habilidades emocmnale_s | Autorreforzamiento |
| 6° Sesion |
1 Reestructuracion cogmitiva | Técnicas cogmtivas efectivas |
| 7° Sesion |
1 El arbol de la \'1d3 |
| 8° Sesion |
l Las tormentas en el arbol | Afrontamiento y habilidades sociales ]

9° Sesion |
| Entrenamiento en habilidades sociales en grupo | Establecimiento de objetivos |
| 10° Sesion |
| La esperanza. Construzendo ¢l bosque | Importancia de los valores Y la esglntuahdad. |
| 11° Sesion |
1 Evaluacion. | Premios Y certificados |.—

—_—

Figura 1. Estructura del Programa de prevencién del suicidio en adoles-
centes.
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Evaluacién de la eficacia del programa de prevencién del
suicidio

El programa, anteriormente presentado, fue implementado
en una muestra de 244 adolescentes escolarizados, estudiantes de
colegios secundarios, los cuales fueron seleccionados de manera
intencional. Se trabaj6 con poblacién normal, no clinica.

Segtin los tipos y disefios de investigacién presentados por
Kerlinger y Howard (2001), este trabajo se enmarcé en un estu-
dio Cuasi-experimental, longitudinal de grupo control sin trata-
miento.

Se tuvo en cuenta que tanto el grupo cuasi-experimental (7
= 112) como el grupo control (7 = 132) tuvieran caracteristicas
similares, respetando el criterio de equivalencia entre los grupos
(Kerlinger y Howard, 2001), en las variables de control contem-
pladas.

Los instrumentos utilizados en el programa fueron los si-
guientes:

La escala de desesperanza de Beck, (Beck Hopelessness
Scale, BHS), desarrollada por Beck, Weissman, Lester y Trexler
(1974). EI BHS fue validado para ser utilizado en adolescentes de
poblacién de Entre Rios, Argentina, por Lemos, Desuque y Rizzo
(2012, inédito).

El CCCS$18, disenado por Ruiz Herndndez; Navarro-Ruiz;
Torrente Herndndez y Rodriguez Gonzdlez (2005). Fue valida-
do para ser utilizado en adolescentes de poblacién argentina por
Desuque, Vargas y Lemos (2011).

Preguntas directas de conducta suicida, Elaborado por Pera-
les, Sogi, Sanchez y Salas (1995), luego fue adaptado en 2003 por
el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi (Saavedra Castillo, 2003).

El ACS, construido por Frydenberg y Lewis (1996). Perena
y Seisdedos lo adaptaron al espafol en 1997. Finalmente, la escala
fue revisada y adaptada para la Argentina por Richaud de Minzi
(2003).
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El programa de prevencién fue realizado sélo en el Grupo
con intervencién. Los colegios que actuaron como grupo control
fueron los colegios donde no permitieron realizar el programa
de prevencidn, pero si permitieron que los alumnos participaran
(previo consentimiento informado) completando los cuestiona-
rios en los diferentes momentos solicitados.

La investigacion incluyd la evaluacién en tres momentos de
las siguientes variables de estudio: (a) desesperanza, (b) actitudes
sobre el suicidio, (c) indicadores directos de conducta suicida y
(d) afrontamiento).

Se administré la totalidad de los cuestionarios antes de ini-
ciar el tratamiento, y se volvié a administrarlos luego de finalizar
el mismo (al cabo de tres meses aproximadamente). Se realizd
también una tercera evaluacién de seguimiento al cabo de apro-
ximadamente cuatro meses, luego de finalizado el programa de
prevencién, para observar el curso de las variables estudiadas.

Los resultados fueron muy satisfactorios, halldindose dife-
rencias estadisticamente significativas, a favor de la eficacia del
programa, en todas las variables estudiadas.

En la variable Desesperanza, se observé una disminucién
significativa luego del programa de prevencién, (#(111) = 4.163;
2 <.000; 4=0.35). En el grupo control no se hallaron diferencias
significativas en ninguna de las evaluaciones.

En las actitudes sobre el sobre el suicidio también se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (#(111) = 2.226; p
=.028; d = 0.14), que indicaron la disminucién de las creencias
actitudinales sobre el comportamiento suicida en los adolescen-
tes. En el grupo control no se hallaron diferencias significativas en
ninguna de las evaluaciones.

En las Preguntas directas de conducta suicida también se ob-
servé una disminucién estadisticamente significativa (#(111) =
2.771; p = .007; d = 0.21) en el grupo que participé de programa
de prevencién. En esta variable el grupo control también dismi-
nuyd el riesgo significativamente (#(131) = 2.560; p = .012; d =
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0.21), muy probablemente por el efecto de la descarga de ansie-
dad que podria producir el responder los cuestionarios utilizados,
permitiendo a los adolescentes expresar sus pensamientos y senti-
mientos. Sin embargo, este efecto seria de corta duracién, ya que
cuando se evalu6 el seguimiento en el grupo control no se hallaron
diferencias significativas (#(131) = 0.024; p = .981).

Al momento de evaluar el seguimiento, se mantuvieron los
resultados en Desesperanza (#(111) = 3.680; p < .000; d = 0.33);
en Actitudes hacia el suicidio (#(111) = 2.255; p = .026; d = 0.20)
y en Preguntas directas de conducta suicida (#(111) = 2.954; p =
.004; 4 =0.29).

En cuanto al Afrontamiento, fue posible observar un per-
fil de afrontamiento mds funcional en los adolescentes luego de
participar del programa de prevencién, consiguiendo mejorar de
manera estadisticamente significativa las estrategias de reestructu-
racion cognitiva (t(m) = 4.812; p < .000; d = 0.44), focalizacion
en el problema (¢, = 2.887; p = .005; d = 0.28), evasion por ac-
tividad fisica (t(m) = 3.733; p < .000; 4 = 0.27), y disminuir las
estrategias de autoinculpacion (¢, = 2.084; p = .039;d=0.18),y
una tendencia estadistica en 7o accién (t(m) =1.926; p = .057; d =
0.16). En cambio el grupo control se mantuvo muy similar a su
situacidn inicial.

Consideraciones finales

Existe mucha bibliografia acerca de la problematica del sui-
cidio. Es cierto que se trata de un tema complejo y multidimen-
sional dénde muchas veces la cantidad de factores que pueden
estar involucrados puede desanimar a los investigadores. También
es muy dificil hallar intervenciones que cientificamente eviden-
cien resultados adecuados. La escasez de programas de prevencién
con sustento cientifico es tal, que muchas veces los profesionales
que se enfrentan con esta problemdtica, se encuentran con una

152



diversidad de propuestas tedricas, que al no tener fundamentos
comprobables, hace que terminen actuando (ya sea en prevencion
0 en tratamiento) intuitivamente, combinando un poco de cada
cosa de lo hallado en la bibliografia, pero sin tener seguridad de
estar actuando en la direccién correcta. Menos informacién atn
existe sobre programas de prevencién que hayan demostrado ser
eficaces y que presenten un disefio metodoldgico adecuado. Por
tal motivo, el desafio es continuar trabajando , para brindar a los
profesionales e interesados en la temdtica estrategias y programas
de prevencién fundados en la investigacion cientifica, que per-
mitan ayudar a las personas de la mejor manera posible, con el
menor costo posible y en el menor tiempo posible. Quizds la clave
estd en elegir aunque sea una dentro de las mailtiples variables rela-
cionadas al suicidio, y someterla a evaluacién para conocer si vale
la pena seguir avanzando en el estudio de dicha variable, con el fin
de incorporarla de un modo adecuado a programas de prevencién
del suicidio.

El programa expuesto en este capitulo es una humilde de-
mostracidén que se puede avanzar en este sentido y que es posible
trabajar e investigar en prevencién del suicidio basdndose en evi-
dencias.

Si fuera posible la replicacién de los estudios que demues-
tran eficacia y/o eficiencia, poniendo a prueba aquellas acciones
de prevencién que se suponen son beneficiosas (en la teorfa), uti-
lizando disefios metodolégicos que permitan respaldar adecuada-
mente lo realizado, podriamos estar en una situacién mucho mds
avanzada en el drea de la suicidologfa. Es llamativo que a esta altu-
ra de la historia y del desarrollo cientifico ain no se haya avanzado
mds en este sentido, y mds adn, teniendo en cuenta que se trata de
resguardar lo mds valioso que tenemos: la vida.

Existen actualmente diferentes programas de prevencién
(Nacionales, Provinciales, Instituciones privadas, etc.) que po-
drfan potenciarse y organizarse de tal manera que puedan ser eva-
luados. Mds interesante aun serfa que todos estos organismos (o

153



aunque sea algunos de ellos) formardn un frente comun, un tra-
bajo en red, compartiendo informacién y estrategias para mejorar
los programas.

Si pudiéramos contar con programas de prevencién del sui-
cidio eficaces, basados en la evidencia, el siguiente paso seria, es-
tratégicamente, incorporarlo a las instituciones educativas como
parte del curriculum educativo, lo cual permitiria una transferen-
cia de gran impacto, pudiendo redundar en la disminucién de
suicidios y otras conductas de riesgo relacionadas, brindando un
aporte muy significativo para la Salud Pablica. Somos optimistas
en este sentido, sabemos que en algiin momento cercano, la psi-
cologia podria lograr este objetivo.
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Salud publica basada en la evidencia: aplicaciones en
el campo de la prevencion del consumo de drogas.

Combina, Viviana* y Medrano, Leonardo™*

*Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.
**Universidad Siglo 21, Cérdoba, Argentina.

Introduccién

La experimentacién con drogas se ha convertido en un
comportamiento habitual en los adolescentes. Los sentimientos
de vulnerabilidad y estrés, la bisqueda de novedades y los cam-
bios en el contexto sociocultural inmediato llevan a considerar a la
adolescencia como un periodo critico para el consumo de drogas,
pudiendo originarse durante esta etapa el abuso y dependencia de
la misma (Jessor, 1998; Spear, 2000). Por ello, durante la dltima
década han aumentado las investigaciones tendientes a describir
y comprender los factores que aparecen asociados al uso y abuso
de sustancias durante el periodo adolescente. De esta manera, el
estudio de los factores asociados al uso y abuso de sustancias se ha
transformado en una de las problemdticas mds preocupantes de
la Salud Pablica para muchos paises. La importancia de estudiar
aquellos factores que se relacionan con el consumo de drogas en
la adolescencia, se centra en la posibilidad de disenar programas
de intervencién tendientes de disminuir dichos patrones proble-
madticos.

Al realizar un estudio en este dmbito resulta necesario dis-
tinguir entre el concepto de adicto y usuario. El consumo de
sustancias psicoactivas legales o ilegales puede ser controlado y
esporddico, relacionado con la curiosidad como sucede con el uso
de drogas. Por el contrario, en caso de que el consumo sea repe-
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tido debido a necesidades profundas de la persona se habla de
adiccién. Un nuevo fenémeno que explica el consumo de drogas,
tanto ocasionalmente como a nivel de abuso y dependencia en
adolescentes, es el consumo recreativo de drogas. Es indudable
que el ocio y tiempo libre, la transformacién de la diversién y de
los hébitos de consumo se estin convirtiendo en un fenémeno
frecuente. Diversas investigaciones indican que para muchos ado-
lescentes la bisqueda de placer y de nuevas experiencias es una
razén suficiente para consumir drogas. En este sentido, estudios
de tipo longitudinales demuestran con claridad que el consumo
esporddico y recreativo de la droga puede evolucionar hacia la
adiccién (Brannon y Feist, 2001).

En general, los factores de riesgo/proteccion, es decir, aque-
llos estimulos o situaciones sociales que aumentan o disminuyen
la vulnerabilidad respecto al consumo de drogas, han sido agru-
pados en tres dimensiones: factores de percepcién de riesgo, in-
dicadores de propensién a consumir e indicadores de vulnerabili-
dad. En el marco de las investigaciones desarrolladas, la percepcidn
del riesgo por consumo de drogas es una variable de gran relevancia
para explicar el consumo o no de una sustancia psicoactiva. De
hecho, se considera que las personas tienden a tomar decisiones
en funcién de las consecuencias positivas o negativas que van a
obtener. Desde este marco se considera que es menos probable
que un adolescente se inicie en el consumo de drogas si conoce las
consecuencias adversas de este comportamiento, es decir que los
adolescentes que consumen drogas no poseen un adecuado cono-
cimiento del riesgo implicado (Marlatt, Baer y Quigley, 1999).

No obstante, la literatura senala que existen una gran canti-
dad de factores culturales, sociales e individuales que influyen en
el consumo de droga por parte de los adolescentes. Uno de ellos es
la relacion parental. Investigaciones recientes senalan un creciente
interés por estudiar la influencia de los factores sociales contex-
tuales préximos y los efectos de la relacién familiar sobre el com-
portamiento de consumo de sustancias en adolescentes. A partir
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de una serie de estudios de cardcter empirico, se observé que la
calidad de la relacién padre-hijo constitufa un importante predic-
tor del rechazo del consumo de droga (Ary, Duncan, Duncan y
Hops, 1999; Boyd, Ashcraft y Belgrave, 2006; Mounts, 2000).

De esta manera, se observa un consenso general en conside-
rar que la familia ejerce una influencia importante sobre los com-
portamientos protectivos y de riesgo de los adolescentes. Estudios
longitudinales sugieren que la relacién parental es un factor de
gran influencia sobre el consumo de sustancia, aparentemente, el
modelado de los padres, la seleccién de amigos y la comprensién
son sélo algunas de las actividades que disminuyen las pricticas
de riesgo. Cabe destacar que entre los factores protectivos més
importantes se encuentra el monitoreo por parte de los padres.
En efecto, al comparar la influencia de la relacién de los pares,
hermanos y padres sobre el consumo de drogas, se observé que la
relacién parental reportaba las correlaciones més elevadas con el
consumo de sustancias.

Entre la gran variedad de predictores y variables correlacio-
nadas, los problemas en las relaciones sociales se encuentran impli-
cados como una de las causas centrales del consumo de drogas en
adolescentes. Hallazgos provenientes de intervenciones preventi-
vas para evitar el consumo de drogas en las escuelas, indican que
las habilidades sociales (HHSS) y los comportamientos sociales
competentes son una barrera efectiva para el consumo de sus-
tancias. Desde este marco se hipotetiza que aquellos adolescentes
con un repertorio adecuado de comportamiento interpersonal,
no ceden frente a la presién de pares para el consumo de sustan-
cias y generan estrategias alternativas tendientes a suplir compor-
tamientos de riesgo (Andrews, Tildesley, Hops y Li, 2002; Beidel
y Turner, 2007; Botvin, 1995.)

Guiados por elaboraciones tedricas y la acumulacién de da-
tos empiricos, una amplia variedad de programas de intervencién
basados en el entrenamiento en habilidades sociales, sostienen
que la ensefianza de estas habilidades reducen la motivacién para
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consumir drogas, promueven sentimientos de bienestar, y pro-
veen a los adolescentes de una serie de comportamientos alterna-
tivos para enfrentar eficazmente situaciones conflictivas. El entre-
namiento en Habilidades Sociales (EHS) se basa en la siguiente
premisa: si el consumo de sustancias tiene ciertas funciones para
la persona, para que ésta reduzca o evite ingerir drogas es necesa-
rio que dichas funciones sean reemplazadas por conductas alter-
nativas menos problemdticas (Cia, 2004; Caballo, 2001).

Tomando en consideracién que la problemadtica del consu-
mo de sustancias en Argentina ain no cuenta con informacién
sistemdtica en relacién a las variables que influyen en el inicio
y mantenimiento del consumo pasta base/paco y considerando
los desarrollos anteriormente planteados, el presente trabajo tie-
ne por objetivo evaluar si la percepcion del riesgo por consumo de
drogas, la relacion parental y las relaciones sociales resultan factores
discriminantes entre adolescentes que consumen y no consumen
pasta base/paco.

El Paco constituye una nueva droga que se ha instalado en
los grandes centros urbanos de la Argentina. Si bien no es la dro-
ga mds consumida en nuestro pais, se observa que constituye la
droga de mayor celeridad, aiin en comparacién con drogas de mds
consumo como la marihuana y la cocaina. De hecho, los estudios
efectuados por el Observatorio Argentino de Drogas (OAD), se-
fialan que el consumo de pasta base presenté una celeridad del
74%. Aparentemente, en el tltimo ano se incorporaron alrededor
de 27.000 nuevos consumidores, en su mayor parte adolescente
menores de 19 anos (OAD, 2007). A pesar de la importancia de
esta problemdtica, atin no se cuenta con informacién sistemdtica
en relacién a las variables que influyen en el inicio y manteni-
miento del consumo de pasta base en adolescentes.

El término paco proviene de la apécope de “Pasta base de
Cocaina” o PBC. Técnicamente es la pasta extraida luego del pro-
ceso de maceracién de las hojas de coca que sometida a ulteriores
procesos con sustancias quimicas podrd convertirse en clorhidrato
de cocaina o también conocida como cocaina bdsica. Lo que se
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consume hoy como paco serfa un residuo de esta etapa final de
elaboracién del clorhidrato de cocaina (Becona Iglesias, 2002).
Por otra parte, algunos autores plantean que en realidad el paco
no es el residuo final, sino que es una cocaina de muy baja calidad
a la que se le agrega material de corte y se vuelven a poner produc-
tos quimicos como éter u otro solvente asféltico, para darle olor y
la forma de tiza (lo que confunde a los consumidores llevdndolos
a creer que se trata de una sustancia pura).

En el presente capitulo se presenta un estudio empirico de-
sarrollado con el objeto de evaluar si la percepcién del riesgo por
consumo de drogas, la relacién parental y las relaciones sociales
permiten pronosticar y discriminar entre adolescentes consumi-
dores y no consumidores de pasta base/paco. De esta manera, se
contard con evidencias empiricas locales que permitan guiar la
elaboracién de un Programa de Prevencién de Droga destinados a
adolescentes que cursen la escuela media de nuestro medio.

Analisis Discriminante de Factores Asociados al Consumo
de Pasta Base/Paco

Para desarrollar el estudio se utilizé la base de datos elabo-
rada por el Observatorio Argentino de Drogas y la Secretarfa de
Programacién para la Prevencién de la Drogadiccién y la Lucha
contra el Narcotrafico. La base cuenta con 61700 casos de adoles-
centes argentinos de ambos sexos (hombres = 44,7%; mujeres =
55,3%; figura 1) y con edades comprendidas entre los 11 y los 22
anos (media de edad = 15,14 afios). Los participantes pertenecen
a 22 provincias de Argentina y a diferentes niveles socioeconé-
micos, dado que la encuesta se realizé tanto en colegios publicos
como privados (ptblicos = 70,9%; privados= 29,1%; figura 3).
Los datos fueron recolectados en el ano 2005, la administracién
se realizé de forma colectiva y con el consentimiento informado
de los participantes.
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El cuestionario administrado (denominado Encuesta Na-
cional a Estudiantes Secundario 2005) contiene preguntas sobre
caracteristicas demogréficas, caracteristicas del colegio, caracter-
isticas familiares, relaciones sociales, proyectos de vida y consumo
de sustancias entre otras preguntas. Para la presente investigacion
se consideraron Gnicamente preguntas que hacian referencia a: 1)
Relacion con los padres (por ejemplo: s Tus papds saben dénde estds
después de que salis del colegio?), 2) Relaciones sociales (por ejem-
plo: ;Cémo es la relacién que tienes con tus amigos mds cerca-
nos?) y 3) Percepcion de riesgo de consumo (por ejemplo: ;Te sentis
informado sobre las consecuencias del consumo de droga?). Se to-
maron dos indicadores por variable. Asimismo la base cuenta con
informacién referida al Consumo de pasta base (; Has consumido
pasta base?; “Si/No”).

Los datos fueron procesados mediante un anélisis discrimi-
nante, esta técnica estadistica multivariada resulta ttil en situacio-
nes en las que se desea construir un modelo predictivo para pro-
nosticar el grupo de pertenencia de un caso (consumié pasta base
vs. 10 consumid pasta base) a partir de un conjunto de variables
predictoras (relaciones con los padres, relaciones sociales y percep-
cion de riesgo de consumo). Este procedimiento estadistico no solo
permite explicar la pertenencia de cada individuo a cada grupo
preestablecido en funcién de las variables predictoras, sino que
también permite cuantificar el peso de cada una de ellas en la
discriminacién. En conjunto los resultados obtenidos brindan la
informacién necesaria para determinar la probabilidad de perte-
nencia a cada grupo a partir de las puntuaciones obtenidas en las
variables predictoras.

Con el objeto de identificar aquellas variables que contribu-
yen en mayor medida a la discriminacién entre los grupos, se rea-
liz6 un andlisis discriminante por pasos (setp wise). Este método
consiste en seleccionar inicialmente aquellas variables que posean
un mayor poder de discriminacién, en este caso el estadistico con-
siderado para introducir o eliminar las variables fue el Lambda de

Wilks (N).
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Tabla 1: Variables introducidas por el andlisis discriminante (método por

pasos).
Paso Variables F Sig.
1 (Has tenido problemas con tus compaiieros de la escuela? (RS) 666.36 0,00
2 (Tus papas saben donde estas después de que salis del colegio? (RP) 495.11 0,00
3 (Cuantos dias a la semana comes junto a tus padres? (RP) 364.73 0,00
4 (Como es la relacion que tienes con tus amigos mas cercanos? (RS) 281.43 0,00
s (Has recibido cursos sobre las consecuencias del consumo de drogas en tu colegio? 22795 0.0
(PRC)

Nota: RS: Relaciones Sociales; RP: Relacién Parental; PRC: Percepcién de
Riesgo de Consumo.

Se observé que las variables que permitian discriminar en
mayor medida entre los grupos de consumidores y no consumi-
dores de pasta base fueron los indicadores de relaciones sociales
(paso 1 y 4) y las relaciones parentales (paso 2 y 3). Por otra parte
se observé que los indicadores de percepcién de riesgo de consu-
mo presentaban la menor discriminacién (paso 6). Mds adn, se
observé que estar informado sobre las consecuencias del consumo
de drogas no constitufa un factor discriminante estadisticamente
significativo. Aparentemente, conocer las consecuencias del con-
sumo de droga no permite diferenciar de manera eficiente entre
adolescentes que consumen y no consumen pasta base.

Hacia un Programa para la Prevencién del Consumo de
Drogas Basado en la Evidencia

Cualquier intento de prevenir el consumo de drogas en los
adolescentes requiere de evidencias empiricas que den cuenta de
cudles son las variables implicadas en esta problemdtica. Los re-
sultados obtenidos en el presente estudio resultan parcialmente
coherentes con las investigaciones reportadas por la literatura
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cientifica. De hecho, se observa que efectivamente las variables
vinculadas a las relaciones sociales y parentales ejercen una pode-
rosa influencia sobre el consumo de pasta base/paco (Andrews,
Tildesley, Hops y Li, 2002; Mounts, 2000). Sin embargo, las va-
riables vinculadas a la percepcién de riesgo no han demostrado
resultados de gran magnitud, incluso el hecho de conocer las con-
secuencias del consumo de pasta base-paco no permite pronosti-
car si el adolescente consumird o no dicha droga.

Los resultados sugieren que las variables que poseen ma-
yor poder prondstico y discriminante se asocian con las relaciones
sociales y parentales del adolescente. Por ejemplo, la primer varia-
ble ingresada en el modelo discriminante (;Has tenido problemas
con tus compafieros de la escuela?) se encuentra intimamente re-
lacionada con las HHSS vy las relaciones sociales del adolescente.
Como sefalan investigaciones previas los problemas en la relacién
con los companeros de la escuela son manifestaciones propias de
estudiantes con déficit en HHSS (Possel y Abrams, 1993). Dichos
estudiantes presentan comportamientos de tipo agresivo, lo que a
su vez dificulta una adecuada adaptacién el contexto social de la
escuela. Asimismo, diversos estudios empiricos demostraron que
intervenciones centradas en el entrenamiento en HHSS favorecen
la aceptacién de los companeros y previenen problemas en las
relaciones que éstos mantienen a largo plazo (Moote, Smyth y
Wodarski, 1999; Possell y Abrams 1993).

De manera semejante la cuarta variable ingresada en el mo-
delo (;Cémo es la relacién que tienes con tus amigos mds cerca-
nos?), evidencia el valor pronéstico de las relaciones sociales del
adolescente en la prediccién del consumo de pasta base. Los re-
sultados indican que aquellos adolescentes que poseen relaciones
de menor calidad (calificadas como malas o regulares) presentan
mayores probabilidades de ingresar en el grupo de consumido-
res de pasta base, que aquellos estudiantes que muestran mayo-
res niveles de calidad en las relaciones con sus amigos (relaciones
calificadas como buenas o muy buenas por los adolescentes en-
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cuestados). En funcién de la evidencia recabada puede presumirse
que el entrenamiento en HHSS constituird una estrategia efectiva
para prevenir el consumo de pasta base en adolescentes, ya que
los adolescentes que poseen un adecuado repertorio de comporta-
miento interpersonal presentan relaciones sociales mas duraderas
y de mejor calidad (Beidel y Turner, 2007).

Las relaciones con los padres también han mostrado un
considerable valor prondstico y discriminante. En efecto se obser-
va que los adolescentes que comparten mayor cantidad de dias de
la semana junto a sus padres poseen menores probabilidades de
pertenecer al grupo de consumidores de pasta base. Cabe acen-
tuar también que las evidencias recabadas destacan el valor del
monitoreo de los padres (;Tus papds saben dénde estds después
de que salis del colegio?). Los resultados obtenidos senalan que
aquellos estudiantes cuyos padres demuestran mayor monitoreo o
conocimiento de las actividades que realiza su hijo fuera del cole-
gio, presentan mayores probabilidades de pertenecer al grupo de
adolescentes no consumidores. Por el contrario, los adolescentes
con mayor probabilidad de consumir pasta base-paco son aque-
llos cuyos padres desconocen sus actividades extracurriculares o
bien presentan un pobre monitoreo sobre sus hijos.

Tal como se observa en las investigaciones previas con-
sultadas, las conductas de monitoreo de los padres, junto a las
de modelado e involucramiento, constituyen importante factores
protectores y predictivos del uso y abuso de sustancia (Ary, Dun-
can, Duncan y Hops, 1999; Boyd, Ashcraft y Belgrave, 2006;
Mounts, 2000). De hecho, el monitoreo de los padres permite
aminorar la influencia que puede ejercer la red social préxima
del adolescentes sobre la aparicién de comportamientos de ries-
go. Aunque en ésta etapa del desarrollo los pares constituyen una
importante fuente de influencia sobre el comportamiento de los
adolescentes, el monitoreo y seleccién de los pares que pueden
realizar los padres sirve como un medio para disminuir la posible
influencia negativa de los pares.
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Durante la adolescencia se adquiere una autonomia cada
vez mayor con respecto a los padres, observindose en general una
disminucién en las interacciones positivas entre padres e hijos
(Inglés Saura, 2007). Este dato resulta preocupante considerando
los resultados obtenidos, en este sentido serfa provechoso incluir
dentro de los programas de prevencién destinados a disminuir el
consumo de drogas intervenciones destinadas a mejorar la rela-
cién padres-hijo.

Por dltimo, se observé que la percepcién de riesgo de con-
sumo posee un valor prondstico inferior a las variables considera-
das con anterioridad. Contrariamente a lo esperado conocer los
riesgos del consumo de drogas no previene el consumo de pasta
base/paco. Si bien los resultados sehalan que los adolescentes que
recibieron cursos de prevencién presentan mayores probabilida-
des de pertenecer al grupo de no consumidores, conocer las con-
secuencias del consumo de pasta-base no es un factor que permite
predecir si un adolescente consumird o no dicha sustancia. Llama-
tivamente se observa que los adolescentes que habian consumido
pasta basa se sentian mds informados sobre las consecuencias de
su consumo, que los adolescentes que nunca habian ingerido esta
droga. De esta manera la evidencia empirica obtenida indicarfa
que la percepcién de riesgo por consumo de drogas no resultaria
un factor protectivo de tanta importancia o valor como lo son las
relaciones sociales y parentales de los adolescentes. Este hecho es
suma importancia considerando que la mayor parte de los cursos
de prevencién dictados en las instituciones escolares de nuestro
medio generalmente se focalizan en la transmisién de informa-
cién referida a las consecuencias adversas del consumo de drogas.

Informar sobre las consecuencias adversas del consumo de
drogas legales e ilegales no sélo que no es una estrategia efecti-
va para prevenir el consumo de drogas, sino que incluso se ha
observado que posee efectos contraproducentes ya que puede
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aumentan la creencia entre los adolescentes de que las drogas se
consumen mds de lo que en realidad se hace (Donaldson et al.
,1995). Mds adn, un meta-andlisis realizado sobre la efectividad
de los programas escolares de educacién sobre el consumo de sus-
tancias sefiala que esta estrategia no presenta resultados positivos
ni siquiera considerando los efectos a corto plazo (Ennet, Tobler,
Ringwalt y Flewelling, citado en Brannon y Feist, 2001).

Las evidencias recabadas en el presente estudio llevan a re-
pensar los disenos de intervencién que habitualmente se utilizan
en nuestro medio para prevenir el consumo de drogas en adoles-
centes. Vale decir, a la luz de los resultados obtenidos serfa reco-
mendable disefar programas de intervencién preventivas que no
s6lo se centren en la instruccién sobre las consecuencias del con-
sumo de drogas, sino que incluyan intervenciones tendientes a
ampliar el repertorio de HHSS de los adolescentes (sobre todo los
comportamientos sociales necesarios para rechazar el consumo de
drogas y establecer nuevas redes sociales), incrementar el nimero
de interacciones positivas con los padres y aumentar el monito-
reo que éstos mantienen sobre el comportamiento de sus hijos.
De esta manera se disené un Programa para la Prevencién del
Consumo de Drogas centrado fundamentalmente en el compor-
tamiento interpersonal del adolescente (Figura 1). Este programa
de prevencién ha sido ideado para ser administrado de manera
grupal y con la participacién de los padres y adolescentes.
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eIntruir sobre los factores asociado al consumo
de droga

eIntruis sobre las consecuencias del consumo
de droga

Modulo
Instruccional

Entrenamiento
para Padres

Entrenamiento en

eIncrementar el nimero de interacciones positivas Habilidades Sociales

eAumentar las conductas de monitoreo sobre los
adolescentes

N
*Entrenamiento en Comportamiento Asertivo

*Entrenamiento en Habilidades Conversacionales y Expresion de
Sentimientos Positivos

Figura 1: Componentes del Programa para la Prevencién del Consumo de
Drogas en Adolescentes

Tal como se presenta en la Figura 1 el programa se inicia
con un médulo instruccional donde se informa a los padres y
adolescentes no sélo sobre las consecuencias del consumo de dro-
gas, sino también sobre la importancia de los factores algunos
factores Protectivos como por ejemplo la relacién parental. Pos-
teriormente se continia con un médulo de entrenamiento para
padres, mediante el cual se intenta aumentar los sentimientos de
empatia y comprensién hacia los hijos con el objeto incrementar
las interacciones positivas y el monitoreo de los mismos (Inglés
Saura, 2007). En pocas palabras este médulo consistirfa en pre-
sentar a los padres una serie de comportamientos alternativos a
considerar en la relacién con su hijo, como son el uso de alabanzas
y otras formas de atencién positiva que funcionen como refuerzos
de las conductas no adictivas. Sumado a ello, mediante el uso
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de la instruccién, el modelado y el ensayo conductal, se entre-
na a los padres para que puedan brindar instrucciones u érdenes
claras a sus hijos. El fin de este modulo de entrenamiento es la
interrupcién de estilos coercitivos de la interaccién padres-hijo
y el establecimiento de patrones de interaccién mds complejos y
prosociales (McMahon 1998).

El tltimo médulo del programa se focaliza en el EHS, espe-
cificamente de comportamientos asertivos y habilidades conver-
sacionales y de expresién de sentimientos positivos. En efecto di-
chas dimensiones de las HHSS son necesarias para hacer respetar
los propios derechos frente a la presién social del grupo de pares e
iniciar nuevas relaciones o bien mantener relaciones sociales fun-
cionales (Olaz, Medrano, Greco y Del Prette, 2009). De esta ma-
nera se espera que al aumentar el repertorio de comportamientos
interpersonales se favorezca la disminucién de comportamientos
disfuncionales, aumente la autonomia del adolescente y se extien-
dan sus sentimientos de dominio sobre situaciones problemdticas
(Caballo, 2001).

Cabe destacar que lejos de ser incompatibles entre si, se hi-
potetiza la existencia de un efecto sinérgico entre los tres médulos
del programa. En este sentido se considera que al aplicarse de
manera integrada se lograrfa un mayor efecto en la prevencién de
conductas adictivas que si se aplicaran de manera separada. En
efecto, a pesar de las diferencias existentes entre los médulos del
programa, los propdsitos generales son coincidentes. No obstante
se requerirfa de investigaciones empiricas tendientes a examinar
en primera instancia la eficacia del programa para prevenir el con-
sumo de drogas, y posteriormente para verificar la existencia de
un efecto sinérgico entre los mdédulos que los componen.

Por dltimo cabe sefalar que si bien existen intervenciones
que han demostrado ser eficaces para el tratamiento de trastornos
por abuso de sustancia, como por ejemplo la terapia centrada en
los factores conductuales de la drogadiccién (Obriozola y Corral
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Gargallo, 1990) y el tratamiento cognitivo por abuso de sustan-
cias (Beck et al., 1993), son escasos los estudios desarrollados en el
campo de la prevencion del consumo de drogas en nuestro medio.
De esta forma a partir del presente trabajo se espera contribuir en
dos direcciones, en lo particular en el desarrollo de intervencio-
nes tendientes a prevenir el consumo de drogas en adolescentes
cordobeses y a nivel general a promover el desarrollo de una salud
publica basada en la evidencia.
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Evaluacidn de la eficacia de un programa de
entrenamiento para ingresantes universitarios:
su impacto sobre la ansiedad ante los examenes.

Leonardo Adridn Medrano
Universidad Siglo 21, Cérdoba, Argentina

Introducciéon

La ansiedad ante los exdmenes constituye uno de los pro-
blemas m4s habituales en los estudiantes de la escuela media y la
universidad (Bausela Herreras, 2005; Valero Aguayo, 1999). Los
sentimientos desagradables y de preocupacién que experimentan
los estudiantes en una situacién de exdmenes son atin mds eleva-
dos en la poblacién de ingresantes universitarios quienes se en-
cuentran en una situacion de gran presién debido a los cambios
en los contenidos, los nuevos docentes y companeros, las reorga-
nizaciones curriculares y las nuevas exigencias educativas (Medra-
no, Galleano, Galera y Ferndndez, 2010; Nufiez et al., 2008).

Si bien resulta esperable convivir con cierto monto de an-
siedad, ya que es una reaccién emocional normal y constituye
una experiencia universal de la especie humana, cuando esta se
torna mds intensa y recurrente puede influir negativamente sobre
nuestro comportamiento. En efecto, elevados niveles de ansiedad
afectan el desempefo sobre la tarea, disminuyen la autoestima y
generalmente conllevan la pérdida de algin beneficio esperado
(Gutiérrez Calvo y Avero, 1995). Asimismo se observa que en
el contexto académico la ansiedad ante los exdmenes interfiere
sobre la atencién, concentracién y realizacién de los exdmenes,
aumenta el riesgo de desercién académica y deteriora el bienestar
psicoldgicos de los estudiantes (Basuela Herreras, 2005; Nuiez et

al., 2008)
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La definicién conceptual de la ansiedad ante los exdmenes
ha ido variando a lo largo de los afios. Inicialmente se considerd
a la ansiedad ante los exdmenes como un constructo unidimen-
sional que involucraba manifestaciones cognitivas (por ejem-
plo, pensamientos automdticos de inadecuacién e inferioridad),
conductuales (por ejemplo, movimientos nerviosos y abusos de
sustancias) y fisioldgicas (por ejemplo taquicardia, sudoracién y
nauseas). A partir de la década del 60 se comienzan a realizar cier-
tas especificaciones sobre este constructo, concretamente se dife-
rencia el “estado de ansiedad” del “rasgo ansiégeno” siendo este
ultimo una caracteristica estable de la personalidad. Sumado a lo
anterior se comienzan de delimitar con mayor precisién los com-
ponentes de la experiencia ansiégena, diferencidndose un compo-
nente cognitivo denominado “preocupacién” y un componente
afectivo-fisioldgico denominado “emocionalidad” (Liebert y Mo-
rris, 1967). Este Modelo Dual posteriormente fue reformulado
por Sarason (1984) quien sugiri6 un Modelo Multidimensional
de la ansiedad ante los exdmenes compuesto por cuatro dimensio-
nes: preocupacion, pensamientos irrelevantes, tensién y sintomas
corporales (Heredia, Piamontesi, Furldn y Hodapp, 2008).

Mis alld del modelo tedrico de base existen numerosas evi-
dencias que sefialan que la ansiedad ante los exdmenes influye ne-
gativamente sobre el rendimiento académico, aunque no existe un
acuerdo undnime acerca del modo en que se relacionan estas va-
riables. La interpretacién cldsica de dicha relacién fue formulada
por Mandler y Sarason (1952), quienes sugieren que la ansiedad
ante los exdmenes ejerce un efecto negativo sobre el rendimiento. A
partir de estos autores, diferentes investigaciones empiricas sefalan
que elevados niveles de ansiedad ante los exdmenes aumentan la
probabilidad de que ocurra un empobrecimiento en el rendimien-
to de los estudiantes (Cassady, 2004). Aparentemente una serie de
pensamientos irrelevantes y de preocupacién obstaculizan la con-
centracion y favorecen la inhibicién o bloqueo durante la situacién
de examen, llevando asi a un pobre desempefio (Sarason, 1984).
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Investigaciones mds recientes postulan que los sentimientos
de ansiedad ante los exdmenes serfan acompanados por un proce-
so deficiente de estudio (Nufiez et al., 2008). Aparentemente las
competencias de estudio influye sobre la preparacién del alumno
para la situacién de examen, una preparacién deficiente puede
llevar al alumno a percibir la situacién de examen como amena-
zante y en consecuencia experimentar ansiedad. Este hecho lleva
a reconsiderar la relacién entre ansiedad y rendimiento ya que los
bajos desempenos observados en los estudiantes ansiosos podrian
atribuirse a una deficiente preparacién para el examen. Por otra
parte Cassady (2002) senala que la ansiedad ante los exdmenes
podria influir negativamente sobre el modo en que los estudian-
tes codifican, organizan y conceptualizan diferentes contenidos
vinculados a sus estudios. En funcién de dicha interpretacién la
ansiedad ante los exdmenes no serfa una mera consecuencia de
una deficiente preparacién para los exdmenes. A pesar de las con-
troversias sobre la causalidad de la relacién entre ansiedad ante
los exdmenes y preparacién para el examen, se ha observado que
las estrategias de aprendizaje constituyen un constructo relevante
para explicar la ansiedad ante los exdmenes y su relacién con el
rendimiento (Furldn, Rosas, Heredia, Piamontesi y Illbele, 2009).
Tomando esto en consideracién puede hipotetizarse que el en-
trenamiento en técnicas y estrategias para autorregular el estudio
constituye una intervencion efectiva para disminuir los niveles de
ansiedad ante los exdmenes experimentados por ingresantes uni-
versitarios (hipdtesis ).

Otra variable de importancia para indagar el fenémeno de
la ansiedad ante los exdmenes son los comportamientos sociales
llevados a cabo en el contexto académico. De hecho, existe sufi-
ciente evidencia empirica para suponer que los estudiantes que
llevan a cabo comportamientos socialmente competentes en el
aula, presentardn menores niveles de ansiedad ante los exdme-
nes (Chambless, Hunter y Jackson, 1982; Orenstein, Orenstein
y Carr, 1975). La idea de que existe una relacién inversamente

171



proporcional entre las variables ha sido apoyada por estudio lo-
cales (Medrano, 2008) donde se observé que los estudiantes con
bajas creencias acerca de sus capacidades para llevar a cabo com-
portamientos interpersonales en el dmbito académico, tales como
formular preguntas o exponer un trabajo en publico, poseen altas
manifestaciones cognitivas de ansiedad. Asimismo, Iruarrizaga y
colaboradores (1999) observaron una disminucién significativa
en los niveles de ansiedad ante los exdmenes luego de aplicar un
programa de entrenamiento en habilidades sociales. Aparente-
mente los estudiantes que poseen mayores habilidades sociales
para responder a las demandas interpersonales del ambiente edu-
cativo contribuyen a crear un ambiente agradable y propicio para
sus procesos de aprendizaje, lo cual disminuye la probabilidad de
experimentar ansiedad ante las situaciones de examen. En funcién
de ello se considera que el entrenamiento en habilidades sociales
académicas generard una disminucién en la ansiedad ante los exd-
menes experimentada por ingresantes universitarios (hipdtesis 2).

A partir de las hipétesis formuladas, el presente trabajo tiene
por objetivo evaluar la eficacia de un programa de entrenamiento
en autorregulacion del estudio y habilidades sociales académicas
analizando su impacto sobre la ansiedad ante los exdmenes de
ingresantes universitarios. Cabe destacar que a partir de los re-
sultados del presente estudio de eficacia, se obtendrd evidencia
empirica ajustada al contexto local que permita sostener el uso del
programa disenado.
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Descripcion del Programa de Entrenamiento

El ingreso a la universidad constituye una etapa de transi-
cién caracterizada por cambios académicos y sociales (Bandura,
20006). Para lograr una adecuada adaptacién al nuevo entorno
educativo el ingresante deberd responder exitosamente a las nue-
vas demandas académicas (por ejemplo, escribir un texto exposi-
tivo) y sociales (por ejemplo, exponer oralmente un tema frente
a un gran auditorio), de lo contrario se podria ver afectado no
s6lo su desempefio sino también su bienestar psicolégico. Con
el objeto de facilitar el afrontamiento de estas nuevas demandas
educativas se disefio un programa de entrenamiento en Aprendi-
zaje Autorregulado y Habilidades Sociales Académicas (Medra-
no, Mirantes y Marchetti, 2009). Este programa consta de 12
encuentros semanales de una hora y media de duracién. A lo lar-
go de cada encuentro se van aplicando diferentes intervenciones
basadas en técnicas cognitivo-comportamentales con el objeto de
entrenar diez destrezas académicas y sociales necesarias para tran-
sitar con éxito el ingreso a la universidad (Figura 1).

Aprendizaje Autorregulado

* Planificacion del tiempo de estudio

* Lectura y comprension de textos

* Toma de apuntes y Organizacion de la informacion
* Escritura

* Preparacion para examenes

Habilidades Sociales Académicas

» Formular y responder preguntas
|+ Dar y recibir feedback

“|+ Exposicién oral de trabajos

» Coordinacion de grupos

Figura 1: Destrezas académicas y sociales consideradas en el programa de
entrenamiento.
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En general los todos encuentros presentan una secuencia
similar, en primer lugar se utilizan técnicas instruccionales y psico-
educativas para brindar una explicacién de la destreza que se va a
trabajar en el encuentro, destacando la importancia de la misma
para afrontar las demandas del ingreso universitario. Asimismo
se discute en grupo si la implementacién de dicha destreza per-
mitirfa modificar situaciones problemadticas a las que se ven habi-
tualmente expuestos. En funcién de la informacién recabada se
intenta flexibilizar mediante técnicas de reestructuracién cogniti-
va creencias irracionales que dificultan afrontar competentemente
situaciones académicas problemadticas.

Posteriormente mediante el uso del modelado se presenta de
manera ordenada los pasos necesarios para implementar la des-
treza presentada. A continuacién se divide a los ingresantes en
grupos y se les solicita que efectien un ensayo conductual de la
destreza. Seguidamente los companeros brindan un feedback posi-
tivo sobre el desempeno observado, intentando asi reforzar aque-
llos componentes del desempeno que se han realizado de manera
adecuada. Finalmente se propone al grupo la realizacién de tareas
para la casa a los fines de entrenar dichas destrezas en situaciones
reales, favoreciendo asi la generalizacién del los comportamientos
aprendidos.

Cabe senalar el ordenamiento de las técnicas se efectud to-
mando en consideracién la secuencia de cuatro fases sugeridas
por Zimmerman (2000), es decir que se inicia el encuentro discu-
tiendo sobre el uso adecuado de una destreza académica, se conti-
nua planificando metas e implementando la estrategia o destreza
académica en cuestién y finalmente se realiza una evaluacién o se
brinda un feedback sobre el desempefio y la producciones logra-

das (Figura 2).
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Fase 1: Autoevaluacion y Monitoreo

Técnicas Instruccionales y Psicoeducativas | Reestructuracion cognitiva

N\

Fase 2: Planteo de metas y Estrategias

Técnias de Modelado

N\

Fase 3: Implementacion de estrategias

Ensayo Conductual | Tareas para la Casa

N\

Fase 4: Evaluacion de los Resultados

Feedback | Reforzamiento

Figura 2: Secuencia y ordenamiento de las técnicas para cada encuentro

Sumado a lo anterior, se disené el programa de entrena-
miento para que se desarrollara de manera progresiva (Figura 3)
tomando en consideracién el modelo propuesto por Del Prette y
Del Prette (2001). De esta forma se comienza entrenando habi-
lidades especificas o moleculares (como el uso del feedback o la
toma de apuntes, por ejemplo) y progresivamente se avanza en
el entrenamiento de comportamientos mds complejos o molares

(como la escritura o la coordinacién de grupos, por ejemplo).

Exposicion
Escrituray o, oA Y.
Preparacion ooraimacio
O a de Grupos
Lectura pa
Examenes

Estratégica y

Planificacion
O Toma de del tiempo de
Apuntes y Estudio
Organizacion
(o) de la
Usodel  Informacion
feedback y
Formulacion
de Preguntas

Figura 3: Secuencia del programa de entrenamiento para ingresantes uni-
versitarios
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Por tltimo debe senalarse que ya se han efectuado investiga-
ciones tendientes a evaluar la eficacia del programa considerando
su impacto sobre las creencias de autoeficacia académicas (Me-
drano, Mirantes y Marchetti, 2009), el rendimiento académico
y la desercién universitaria (Medrano y Marchetti, 2011). En el
presente trabajo se analiza el impacto del programa de entrena-
miento para ingresantes universitarios sobre sus manifestaciones
cognitivas de ansiedad ante los exdmenes.

Evaluacién de la Eficacia del Programa

Con el objeto de examinar si el entrenamiento en Auto-
rregulacién del Aprendizaje y Habilidades Sociales Académicas
generaba una disminucién en las manifestaciones cognitivas de
ansiedad ante los exdmenes, se llevd a cabo un estudio de efica-
cia psicoterapéutica en el que participaron 62 ingresantes uni-
versitarios distribuidos en dos grupos los cuales fueron asignados
aleatoriamente a la condicién de tratamiento (n = 31) y la condi-
cién control (n = 31). Se administré a ambos grupos la Escala de
Manifestaciones Cognitivas de Ansiedad ante los Exdmenes (Furlan,
Cassady y Pérez, 2009), este instrumento permite evaluar los ni-
veles de preocupacién, pensamientos no relacionados con la tarea,
dificultad para pensar en forma clara y bloqueo mental entre otras
manifestaciones cognitivas. Las medidas pretest sefialan que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
antes del tratamiento.

Luego de haber recolectados los datos del pretest se inici6
el programa de entrenamiento para ingresantes universitarios en
el grupo de tratamiento, mientras que el grupo control realizé las
actividades que normalmente se desarrollan en el ingreso univer-
sitario. Cabe senalar que a los fines de controlar factores externos
que pudieran amenazar la validez interna del estudio en ambos
grupos se realizaron las administraciones (pretest y postest) los
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mismos dias, se trabajé en un horario similar y se utilizé un espa-
cio fisico semejante.

Una vez finalizado el programa de entrenamiento se admi-
nistraron las medidas postest en ambos grupos. Al comparar los
cambios intra-grupo se observé que los ingresantes que recibieron
el programa de entrenamiento disminuyeron de manera significa-
tiva sus manifestaciones cognitivas de ansiedad (¢ = 2.79, g/ = 30,
<0.01). Por el contrario no se observaron cambios significativos
en el grupo control, mds atin se aprecia un leve aumento en los
niveles promedio de manifestaciones cognitivas de ansiedad de
los ingresantes. Esta tendencia se puede apreciar en el grifico de
dispersion de la Figura 4, donde el eje horizontal representa las
puntuaciones en el pretest y el eje vertical las puntuaciones en el
postest. Los cambios observados dentro de cada grupo pueden
analizarse considerando los puntos que se encuentran por encima
y debajo de la recta. De esta manera los puntos que aparecen por
encima de la linea representan los participantes que mostraron un
aumento en sus manifestaciones cognitivas de ansiedad, mientras
que los puntos que aparecen por debajo de la linea representan los
estudiantes que mostraron una disminucién en sus manifestacio-
nes cognitivas de ansiedad.
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Figura 4. Cambios intra-grupo en los niveles de manifestaciones cogniti-
vas de ansiedad para el grupo experimental y control

Al comparar las puntuaciones de ganancias entre los gru-
pos se observa que el grupo que recibié el programa presenta una
mayor disminucién que el grupo control (Figura 5). Al aplicar
una prueba # para muestras independientes se corrobora que los
ingresantes que participan del programa de entrenamiento dis-
minuyen sus manifestaciones cognitivas de ansiedad en mayor
medida que el grupo control (¢ = 3.12, g/ =60, p<0.01). Cabe
senalar que al calcular la d de Cohen para determinar el tamafio
del efecto, se observa que el programa presenta un efecto grande
(d =.54) considerando los criterios propuestos por Cohen (1988).
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Figura 5. Diferencias en los niveles de manifestaciones cognitivas de ansie-
dad entre el grupo experimental y control.

Consideraciones Finales

Diversos estudios locales sefialan la importancia del disefio
y la implementacién de intervenciones preventivas tendientes a
favorecer el ingreso a la universidad (Medrano, e /., 2010). Sin
embargo resulta igualmente importante realizar investigaciones
tendientes a evaluar la eficacia de dichas intervenciones. De lo
contrario no se cuenta con evidencias que garanticen la validez de
las mismas para promover el ingreso a la universidad.

En el presente capitulo se expuso un “estudio de resultado”
(outcome research) que tuvo por objetivo evaluar el impacto de un
programa de entrenamiento para ingresantes universitarios sobre
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sus manifestaciones cognitivas de ansiedad. Tal como sefialan Ste-
vens y Méndez (2007) este tipo de investigaciones apuntan a exa-
minar los resultados de un conjunto de procedimientos y técnicas
de intervencién para la solucién de un problema en particular. De
esta forma se analizé si el entrenamiento en aprendizaje autorre-
gulado y habilidades sociales académicas genera una disminucién
en los niveles de manifestaciones cognitivas de ansiedad ante los
exdmenes. En términos generales puede afirmarse que el entrena-
miento es efectivo ya que se cumplen con las condiciones estable-
cidas para desarrollar este tipo de evaluaciones (Ferndndez Her-
mida y Pérez Alvarez, 2001). En primer lugar se comparan grupos
homogéneos de participantes de los cuales uno ha recibido trata-
miento y el otro ha mantenido una condicién control. En segun-
do lugar la asignacién de la condicién de tratamiento y control se
ha efectuado de manera aleatoria. Por otra parte, las mediciones
de la variable dependiente se han desarrollado de manera “ciega”
ya que los participantes desconocian su condicién de experimen-
tal o control, descartando asi que las medidas de autorreporte de
ansiedad se encontraran sesgadas por posibles expectativas de los
participantes. Finalmente, la intervencidn se desarrollé de manera
sistemdtica y las mediciones se efectuaron utilizando un instru-
mento validado en la poblacién local. En funcién de lo anterior
puede garantizarse la eficacia de la intervencién, en el sentido de
que el programa propuesto posee la capacidad de generar cambios
psicoldgicos.

A pesar de que los resultados son alentadores, deben consi-
derarse ciertas limitaciones que podrian atentan contra la validez
de los resultados. En primer lugar los grupos, y no los individuos,
fueron asignados a las condiciones de tratamiento y control, por
lo cual cabria suponer que existe la posibilidad de que los anilisis
en realidad reflejen la existencia de diferencias previas entre los
grupos. Sin embargo debe atenderse a que se midieron los niveles
de ansiedad ante de la intervencién y no se observaron diferen-
cias significativas entre los grupos, por lo cual existen garantias de
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que las diferencias observadas en el postest se deben al impacto
del programa de entrenamiento y no a diferencias previas entre
los grupos. Otro aspecto a considerar es que el programa entrena
destrezas académicas y sociales de manera conjunta, por lo cual
resulta imposible determinar si los cambios en los niveles de ma-
nifestaciones cognitivas de ansiedad ante los exdmenes pueden
atribuirse al entrenamiento del aprendizaje autorregulado (bipdte-
sis 1), de las habilidades sociales académicas (hipdtesis 2) o bien de
ambas destrezas. En funcién de ello serfa provechoso llevar a cabo
un nuevo estudio utilizando una estrategia de desmantelamiento
del tratamiento (Kazdin, 2001). De esta manera se podria replicar
la investigacién utilizando tres grupos, en el primer grupo el pro-
grama se basarfa exclusivamente en el entrenamiento de aprendi-
zaje autorregulado, el segundo en el entrenamiento de habilidades
sociales académicas y finalmente en el tercer grupo el programa
completo. Mediante este desmantelamiento se podria identificar
los componentes del programa que resultan necesarios y suficien-
tes para aumentar el rendimiento o disminuir la desercién.

Otras de las limitaciones a considerar es que la ansiedad
ante los exdmenes posee manifestaciones cognitivas, conductuales
y fisiol6gicas. Dado que en el presente estudio s6lo se considera-
ron las manifestaciones cognitivas de ansiedad ante los exdmenes,
deberian de desarrollarse nuevas investigaciones que consideren
los componentes conductuales y fisiolégicos. Por otra parte se-
ria conveniente efectuar mediciones de seguimiento con el objeto
de determinar la estabilidad de los cambios logrados, ya que en
este estudio sélo se efectuaron mediciones postest inmediatas al
tratamiento. Por ultimo, resultaria provechoso efectuar nuevos
estudios que consideren ademds el rol de variables de proceso,
como por ejemplo las creencias de autoeficacia académica. La rea-
lizacién de nuevas investigaciones tendientes a examinar las limi-
taciones senaladas, permitirfa que el programa de entrenamiento
disenado logre establecerse en un futuro como un “Iratamiento

Bien Establecido” (Fernindez Hermida y Pérez Alvarez, 2001).
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A pesar de que se requiere de nuevas investigaciones, los re-
sultados obtenidos sugieren que el programa de entrenamiento en
aprendizaje autorregulado y habilidades sociales académicas cons-
tituye una intervencién estandarizada efectiva para lograr una dis-
minucién en los niveles manifestaciones cognitivas de ansiedad
ante los exdmenes. Cabe destacar que los cambios observados son
superiores a la condicién control. En este sentido debe senalar-
se que las clases que habitualmente reciben los estudiantes en el
ingreso a la universidad no disminuyen sus niveles de ansiedad,
por el contrario se observa que en el promedio de los ingresantes
se incrementan. Esto es llamativo considerando que uno de los
motivos por los que se cred el ciclo de ingreso fue el de brindar
contencidn a los recién llegados (Goldenhersch et al., 2006). De
esta maner se observa la importancia de desarrollar estudios de
eficacia ya que los mismos brindan un feedback sobre impacto de
las acciones que docentes y psicélogos realizan en el 4mbito edu-
cativo en general y en este caso, en el ingreso universitario.

182



Acerca de los autores

Leonardo A. Medrano

Psicélogo, docente e investigador de la Universidad Siglo
21 y Universidad Nacional de Cérdoba. Ha sido becario del CO-
NICET, director de diferentes proyectos de investigacién subsi-
diados por organismos nacionales e internacionales. Asimismo ha
sido director del Laboratorio de Evaluacién Psicolégica y Educa-
tiva, editor de la revista Evaluar, y terapeuta en Instituto PSIBE.
Actualmente se desempena como director de investigacion en la
Universidad Siglo 21. Autor de una amplia cantidad de libros y
articulos cientificos relacionados con teorfa cognitiva, metodolo-
gia de la investigacién y estadistica.

Luciana S. Moretti

Licenciada en Psicologia y Doctorando de la Carrera de
Doctorado de la UNC como becaria del CONICET del 2010 al
2015. Docente e Investigadora de la Universidad Siglo 21. Espe-
cialista en Psicoterapias Basadas en la Evidencia, psicoterapeuta
cognitivo-conductual con una especilizacién en Tratamiento del
Dolor Crénico por la Universitit Philipps de Marburg (Alema-
nia). Directora de Instituto PSIBE y autora de articulos cientifi-
cos y libros en sus dreas de especialidad.

183



184



Referencias

Abramson, L. Y., Metalsky, G. 1. y Alloy, L. B. (1989). Hopelessness
Depression: A Theory-Based Subtype of Depression. Psychological Review, 96
(2), 358-372.

Adams, N.; Poole, H. y Richardson, C. (2005). Psychological approaches to
chronic pain management: part 1. Issues in Clinical Nursing, 15, 290-300.
Agras, W.S., Barlow, D.H., Chapin, H.N., Abel, G.G., y Leitenberg, H.
(1974). Behaviour modification of anorexia nervosa. Archives of General
Psychiatry, 30, 274-286.

Agras, W.S., Rossiter, E.M., Arnow, B., Schneider, J.A., Telch, C.E, Raeburn,
S.D., Bruce, B., ...Koran, L.M. (1992). Pharmacological and cognitive-
behavioral treatment for bulimia nervosa: A controlled comparison. American
Journal of Psychiatry, 149, 82-87.

Agras, W.S., Walsh, T, Fairburn, C.G., Wilson, G.T, y Kraemer, H.C. (2000).
A multicenter comparison of cognitive-behavioral therapy and interpersonal
psychotherapy for bulimia nervosa. Archives of General Psychiatry, 57, 459-
466.

Albert, U. y Brunatto, C. (2009). Obsessive-compulsive disorder in adults:
Efficacy of combined and sequential treatments. Clinical Neuropsychiatry:
Journal of Treatment Evaluation, 6, 83-93.

Allen, J.P. y Kadden, R.M. (1995). Matching clients to alcohol treatment.
En R.K. Hester y W.R. Miller (Eds.), Handbook of alcoholism treatment
approaches. Effective alternatives (2" ed.). Boston: Allyn and Bacon.
American Psychiatric Association (1994). Manual diagnédstico y estadistico de
los trastornos mentales. DSM-IV TR. Barcelona: Masson.

American Psychological Association (2002a). Criteria for evaluating
treatment guidelines. American Psychologist, 57, 1052-1059.

American Psychological Association (2002b). Criteria for practice guideline
development and evaluation. American Psychologist, 57, 1048-1051.
American Psychological Association. (2006). Evidence-Based Practice in
Psychology. American Psychologist, 61, 271-285.

Anderson, S. y Morris, J. (2006). Cognitive Behaviour Therapy for People
with Asperger Syndrome. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 34, 293-
303.

Antony, M.M. y Grés, D.E (2006). The assessment and treatment of specific
phobias: A review. Current Psychiatry Reports, 8, 298-303.

Antshel, K.M. y Barkley, R.A. (2008). Psychosocial interventions in attention
deficit hyperactivity disorder. Child Adolescent Psychiatric Clinic of North
America, 17, 421-37.

APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice (2006). Evidence-
based practice in psychology. American Psychologist, 61, 271-285.
Ayyash-Abdo, H. (2002). Adolescent Suicide: An ecological approach.
Psychology in the Schools, 39(4), 459-474.

185



186

Badés Lépez, A.; Garcia Grau, E. y Fusté Escolano, A. (2002). Eficacia y
utilidad clinica de la terapia psicolégica. International Journal of Clinical and
Health Psychology, 2: 3, 477-502.

Bados, A., Garcfa, E. y Fusté, A. (2002). Eficacia y utilidad clinica de la
terapia psicolégica. International Journal of Clinical and Health Psychology, 2
(3), 477-502.

Bados, A., Garcia-Grau, E., y Fusté, A. (2003). Significacién clinica de los
resultados del tratamiento conductual y cognitive conductual de la fobia
social. Psicologia Conductual Revista Internacional de Psicologia Clinica de la
Salud, 11, 643-678.

Bagladi, V., Carrasco, E. y Lira, M. (1992). Convergencias y divergencias
en psicoterapia. Integracion en Psicoterapia [Convergence and divergence in
psychotherapy. Psychotherapy integration]. Chile: Ediciones CECIDEP.
Barkley, R.A. (2004). Adolescents with attention-deficit/hyperactivity
disorder: An overview of empirically based treatments. Journal of Psychiatric
Practice, 10, 39-56.

Barrett, PM., Farrell, L., Pina, A.A., Peris, T.S., y Piacentini, J. (2008).
Evidence-based psychosocial treatments for child and adolescent obsessive-
compulsive disorder. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 37,
131-155.

Basler, H. D.; Jikle, C. y Kroner-Herwig, B. (1997). Incorporation of
cognitive-behavioral treatment into the medical care of chronic low-back
patients: a controlled randomized study in german pain treatment centers.
Patient Education and Counseling, 31, 113-124.

Bauminger, N. (2002). The facilitation of social-emotional understanding
and social interaction in high-functioning children with autism: Intervention
outcomes. Journal of Autism and Developmental Disorders, 32, 283-298.
Bausela Herreras, E. (2005). Ansiedad ante los examines: Evaluacién e
Intervencién psicopedagégica. Educere, 31 (9), 553-558.

Beck, A. T., Steer, R. A., Kovacs, M. y Garrison, B. (1985). Hopelessness and
Eventual Suicide: A 10-Year Prospective Study of Patients Hospitalized With
Suicidal Ideation. American Journal of Psychiatry, 142, 559-563.

Beck, A. T., Weissman A., Lester, D. y Trexler L. (1974). The measurement
of pessimism: The hopelessness scale. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 42(6), 861-865.

Becofia, E., Vizquez, M. ]., Miguel, C., Casete, L., Lloves, M., Nogueiras, L.,
Gonzélez, N., Lage, M., Sudrez, S., Gutiérrez-Moyano, M. M., Lorenzo, M.
C. y Baamonde, M. G. (2004). Guias de tratamiento y guias para la prictica
clinica psicolégica: Una visién desde la clinica. Papeles del Psicélogo, 87, 9-19.
Beidas, R. S. y Kendall, RC. (2010). Training therapists in evidence-based
practica: A critical review of studies from a systems-contextual perspective.
Clinical Psychology: Science and Practice, 17 (1), 1-30.

Beltman, M.W., Voshaar, R.C.O., y Speckens, A.E. (2010). Cognitive—
behavioural therapy for depression in people with a somatic disease: Meta-
analysis of randomised controlled trials. British Journal of Psychiatry, 197,
11-19.



Beuder, L. E. (2002). The Dodo Bird is extinct. Clinical Psychology: Science
and Practice, 9(1), 30-34.

Beutler, L. E. y Johannsen, B. E. (2005). What should be validated? Principles
of change. En]. C. Norcross, L. E. Beutler y R. E Levant (Eds.). Evidence-based
practices in mental health. Washington: American Psychological Association.
Beudler, L.E. (1998). Identifying empirically supported treatments: What if
we didn't? Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66, 113-120.
Beynon, S., Soares-Weiser, K., Woolacott, N., Dufly, S., y Geddes, J.R.
(2008). Psychosocial interventions for the prevention of relapse in bipolar
disorder: Systematic review of controlled trials. British Journal of Psychiatry,
192, 5-11.

Bisson, J.I., Ehlers, A., Matthews, R., Pilling, S., Richards, D., y Turner, S.,
(2007). Psychological treatments for chronic post-traumatic stress disorder:
Systematic review and meta-analysis. British Journal of Psychiatry, 190, 97-
104.

Bloch, M.H., Landeros-Weisenberger, A., Dombrowski, P, Kelmendi, B.,
Wegner, R., Nudel, J., Pittenger, C., ...Coric, V. (2007). Systematic review:
Pharmacological and behavioral treatment for trichotillomania. Biological
Psychiatry, 62, 839-846.

Block, D.R., Kelly, M.M., y Carpenter, L.L. (2006). Generalized Anxiety
Disorder: Diagnostic and Treatment Issues. Directions in Psychiatry, 26, 171-
181.

Bloom, M, Fischer, J. y Orme, J. (2009), Evaluating practice: Guidelines for
the accountable professional (6th Ed.). Boston: Allyn and Bacon.

Bohart, A. C. (2005). What should be validated? The active client. En J.
C. Norcross, L. E. Beutler y R. E Levant (Eds.). Evidence-based practices in
mental health. Washington: American Psychological Association.

Bohus, M., Haaf, B., Simms, T., Limberger, M.E, Schmahl, C., Unckel,
C., Lieb, K., y Linehan, M.M. (2004). Effectiveness of inpatient dialectical
behavioral therapy for borderline personality disorder: a controlled trial.
Behavior Research and Therapy, 42, 487-499.

Bramham, J., Young, S., Bickerdike, A., Spain, D., McCartan, D., y Xenitidis,
K. (2009). Evaluation of group cognitive behavioral therapy for adults with
ADHD. Journal of Attention Disorders, 12, 434-441.

Brenner, H.D. y Pfammatter, M. (2000). Psychological therapy in
schizophrenia: What is the evidence? Acta Psychiatrica Scandinavica, 102, 74-
77.

Brigance, W.N. (1946). Extraido de una allocucién pronunciada en la
American Speech Association

Brown, T.A., Barlow, D.H., y Liebowitz, M.R. (1994). The empirical basis of
generalized anxiety disorder. 7he American Journal of Psychiatry, 151, 1272-
1280.

Bulik, C.M., Berkman, N.D., Brownley, K.A., Sedway, J.A., y Lohr, K.N.
(2007). Anorexia nervosa treatment: A systematic review of randomized
controlled trials. International Journal of Eating Disorders, 40, 310-320.
Butler, A.C., Chapman, J.E., Forman, EM., y Beck, A.T. (2006). The

187



188

empirical status of cognitive-behavioral therapy: A review of meta-analyses.
Clinical Psychology Review, 26, 17-31.

Butler, G., Fennel, M., Robson, P, y Gelder, M. (1991). Comparison of
behavior therapy and cognitive behavior therapy in the treatment of
generalized anxiety disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 59,
167-175.

Caballo, V. E. (Ed.). (1998). Manual de técnicas de terapia y modificacion de
conducta (4 ed.). Madrid: Siglo Veintiuno de Espafia Editores, S. A.
Camacho Martel, L. y Anarte Ortiz, M. T. (2001). Importancia de las
creencias en la modulacién del dolor crénico: concepto y evaluacién. Apuntes
de Psicologia, 19: 3.

Carter, FA., Jordan, J., Mclntosh, V.V., Luty, S.E., McKenzie, J.M.,
Frampton, C.M., Bulik, C.M., y Joyce, PR. (2010). The long-term efficacy
of three psychotherapies for anorexia nervosa: A randomized, controlled trial.
International Journal of Eating Disorders. Avance de publicacion en linea. doi:
10.1002/eat.20879.

Cartwright-Hatton, S., Roberts, C., Chitsabesan, P, Fothergill, C., y
Harrington, R. (2004). Systematic review of the efficacy of cognitive
behaviour therapies for childhood and adolescent anxiety disorders. British
Journal of Clinical Psychology, 43, 421-436.

Casado, M.I., Moix, J. y Vidal, J. (2008). Etologfa, cronificacién y
tratamiento del dolor lumbar. Clinica y Salud, 19, 379-392.

Cassady J (2004) The impact of cognitive test anxiety on text comprehension
and recall in the absence of salient evaluative pressure. Applied Cognitive
Psychology, 18,3, 311- 325.

Cassady J. (2002). The impact of Cognitive Test Anxiety on Text
Comprehension and Recall in the Absence of External Evaluative Pressure.
Applied Cognitive Psychology, 18, 311-325.

Castle, D.J., Berk, L., Lauder, S., Berk, M., y Murray, G. (2009). Psychosocial
interventions for bipolar disorder. Acta Neuropsychiatrica, 21, 275-284.
Cautilli, J. (2006). Dodo-Bird or dressing up the pig and the politics of
psychotherapy: a reply to Vandenberghe and de Sousa. International Journal
of Behavioral Consultation and Therapy 2 (2), p. 305.

Chalfant, A.M., Rapee, R., y Carroll, L. (2007). Treating anxiety disorders in
children with high functioning autism spectrum disorders: A controlled trial.
Journal of Autism and Developmental Disorders, 37, 1842-1857.

Chambless, D. (2002). Beware the Dodo Bird: the dangers of
overgeneralization. Clinical Psychology: Science and Practice 9, 13—16.
Chambless, D. L. y Crits-Christoph, P. (2005). What should be validated?
The treatment method. En J. C. Norcross, L. E. Beutler y R. E Levant
(Eds.). Evidence-based practices in mental health. Washington: American
Psychological Association.

Chambless, D. L. y Ollendick, T. H. (2001). Empirically supported
psychological interventions: controversies and evidence. Annual Review of
Psychology, 52, 685-716.

Chambless, D. y Ollendick, T. H. (2001). Empirically supported



psychological interventions: Controversies and Evidence. Annual Review of
Psychology, 52, 685-716.

Chambless, D.I. Baker, M. J. Baucom, D.H., Beutler, L.E., Calhoun, K.S.,
CrtisChristoph, P, Daiuto, A., DeRubies, R., Detweiler, J., Haaga, D.A.
Jonson, S.B., McCurry, S., Mueser, K. T. Pope, K., Sanderson, W.C., Shoham,
V., Stickle, T., Williams, D.A. y Woody, S.R. (1997). An update on empirically
validates therapies II. American Psychological Association.

Chambless, D.L. y Hollon, S. (1998). Defining empirically-supported
therapies. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 66, 7-18.
Chambless, D.L., Baker, M.]., Baucom, D.H., Beutler, L.E., Calhoun, K.S.,
Crits-Christoph, P, Daiuto, A., ...Woody, S.R. (1998). Update on empirically
validated therapies, II. 7he Clinical Psychologist, 51, 3-16.

Chambless, D.L., Hunter, K. y Jackson, A. (1982). Social anxiety and
assertivenes: A comparison of the correlations in phobic and college student
samples. Behaviour Research and Therapy, 20, 403-404.

Chambless, D.L.; Sanderson, W.C.; Shoham, V.; Johson, S.B.; Pope, K.S.;
Crits-Christoph, P; Baker, M.].; Johnson, B.; Woody, S.R.; Sue, S.; Beutler,
L.E; Williams, D.A;; y McCurry, S. (1996). An update on empirically
validated therapies. 7he Clinical Psychologist, 49, 5-14.

Chappa, H. (2004). Estado actual de la terapia cognitiva comportamental de
la esquizofrenia. Revista Argentina de Clinica Psicoldgica, 13, 9-17.

Chou, R. y Fuman, L.H. (2007). No pharmacologic therapies for acute and
chronic low back pain: a review of the evidence for an American Pain Society.
Annals of Internal Medicine, 147, 492-504.

Choy, Y., Fyer, A.]., y Lipsitz, ].D. (2007). Treatment of specific phobia in
adults. Clinical Psychology Review, 27, 266-286.

Christiansen, E. y Jensen, B. E (2007). Risk of repetition of suicide attempt,
suicide or all deaths after an episode of attempted suicide: a register-based
survival analysis. 7he Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists,
41(3), 257-265.

Christopher, J. S., Nangle, D. W. y Hansen, D. J. (1993). Social-skills
interventions with adolescents. Current issues and procedures. Behavior
Modification, 17(3), 314-338.

Ciceri, C., Saldarriaga, M.V., y Franco, J. (2008). Terapia cognitivo-
conductual en esquizofrenia: Una revisidn narrativa de la literatura. Revista
Colombiana de Psiquiatria, 37, 164-174.

Clauw, D.J. (2009) Fibromyalgia: an overview. The American Journal of
Medicine, 122, S3-S13.

Claxton, K.; Cohen, J. T. y Neumann, P J. (2005). When is evidence
sufficient?. Health Affairs, 24: 1, 93-101.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences. Hillsdale,
NJ: Lawrence Erlbaum.

Comeche, M.L.,, Martin, A., Rodriguez, M.E., Ortega, J., Diaz, M.I. y
Vallejo, M.A. (2010). Tratamiento Cognitivo-Conductual, Protocolizado y
en Grupo de la Fibromialgia. Clinica y Salud, 21, 107-122.

Compton, S.N., March, J.S., Brent, D., Albano, A., Weersing, V.R., y Curry,

189



190

J. (2004). Cognitive-Behavioral Psychotherapy for Anxiety and Depressive

Disorders in Children and Adolescents: An Evidence-Based Medicine Review.

Journal of the American Academy of Child y Adolescent Psychiatry, 43, 930-959.

Cororve, M.B. y Gleaves, D.H. (2001). Body dysmorphic disorder: A
review of conceptualizations, assessment, and treatment strategies. Clinical
Psychology Review, 21, 949-970.

Coughlin, A. M.; Badura, A. S.; Fleischer, T. D. y Guck, T. (2000)

Multidisciplinary treatment of chronic pain patients: its efficacy in changing
patient locus of control. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 81,

739-740.

Crits-Christoph, 2. (1996). The dissemination of eflicacious psychological

treatments. Clinical Psychology: Science and Practice, 3, 260-263.

Cuijpers, P, van Straten, A., y Warmerdam, L. (2007a). Behavioral activation

treatments of depression: a meta-analysis. Clinical Psychology Review, 27, 318-

26.

Cuijpers, P, van Straten, A., y Warmerdam, L. (2007b). Problem-solving
therapies for depression: A meta-analysis. European Psychiatry, 22, 9-15.

Da Costa, R.T., Rangé, B.P, Malagris, L.E., Sardinha, A., de Carvalho, M.R.,

y Nardi, A.E. (2010). Cognitive-behavioral therapy for bipolar disorder.

Expert Review of Neurotherapeutics, 10, 1089-1099.

David-Ferdon, C. y Kaslow, N.J. (2008). Evidence-based psychosocial

treatments for child and adolescent depression. Journal of Clinical Child and
Adolescent Psychology, 37, 62-104.

Davidson, K. W., Trudeau, K. J., Ockene, ]J. K., Orleans, C. T. y Kaplan, R.

M. (2003). A primer on current evidence-based review and their implications

for behavioral medicine. Annals of Behavioral Medicine, 26, 161-171.

Davis, T.E., III, Ollendick, T.H., y Ost, L. (2009). Intensive treatment
of specific phobias in children and adolescents. Cognitive and Bebavioral
Practice, 16, 294-303.

De Almeida Lopes Monteiro, da Cruz, D, de Mattos P y Cibele, A. (2005).

Prética baseada em evidéncias, aplicada ao raciocinio diagnéstico. Revista
Latino-Americana de Enfermagem, 13(3), 415-422.

Del Prette, Z. A. P. & Del Prette, A. (2001). Psicologia das relacoes interperssoais:
vivencias para o trabalho em grupo (4ta edicion). Brasil: Vozes.

Denborough, D. (2008). Collective Narrative Practice: Responding to
individuals, groups and communities who have experienced trauma. Adelaide:

Dulwich Centre Publications.

DeRubeis, R.J., Hollon, S.D., Amsterdam, ].D., Shelton, R.C., Young, PR.,

Saloman, R.M., O’Reardon, J.P, ...Gallop, R. (2005). Cognitive therapy vs

medications in the treatment of moderate to severe depression. Archives of
General Psychiatry, 62, 409-416.

Desuque, D. A., Vargas Rubilar, J. y Lemos, V. N. (2011). Andlisis psicométrico

del cuestionario de creencias actitudinales sobre el comportamiento suicida
en poblacién adolescente de Entre Rios, Argentina. Liberabit, 17(2), 187-

198.

Diaz, M.I.., Comeche, M.I. Vallejo, M.A. (2003). Guia de tratamientos



psicoldgicos eficaces en el dolor cronico. En M. Pérez, J.R. Ferndndez, C.
Ferndndez e I. Amigo (Eds.). Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces II.
Psicologia de la salud. Madrid: Pirdmide, 123-140.

Dickerson, EB. (2004). Update on Cognitive Behavioral Psychotherapy for
Schizophrenia: Review of Recent Studies. Journal of Cognitive Psychotherapy,
18, 189-205.

Dobson, K.S. (1989). A meta-analysis of the efficacy of cognitive therapy for
depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 57, 414-419.
Dugas, M.J., Anderson, K.G., Deschenes, S.S., y Donegan, E. (2010).
Generalized anxiety disorder publications: Where do we stand a decade later?
Journal of Anxiety Disorders, 24, 780-784.

Duggan, C., Huband, N., Smailagic, N., Ferriter, M., y Adams, C. (2008).
The use of pharmacological treatments for people with personality disorder:
A systematic review of randomized controlled trials. Personality and Mental
Health, 2, 119-170.

Duke, D.C., Keeley, M.L., Geftken, G.R., y Storch, E.A. (2010).
Trichotillomania: A current review. Clinical Psychology Review, 30, 181-193.
Durham, R.C., Murphy, T., Allan, T., Richard, K., Treliving, L.R., y Fenton,
G.W. (1994). Cognitive therapy, analytic psychotherapy, and anxiety
management training for generalized anxiety disorder. British Journal of
Psychiatry, 165, 315-323.

Durlak, J. A., Weissberg, R. P, y Pachan, M. (2010). A Meta-Analysis of
After-School Programs That Seek to Promote Personal and Social Skills in
Children and Adolescents. American Journal of Community Psychology, 45(3-
4), 294-309.

Echeburta, E. (1992). Avances en el tratamiento psicoldgico de los trastornos de
ansiedad. Madrid: Pirdmide.

Echeburtia, E., Corral, P. y Salaberrfa, K. (2010). Efectividad de las terapias
psicoldgicas: Un andlisis de la realidad actual. Revista de Psicopatologia y
Psicologia Clinica, 15(2), 85-99.

Elkin, I., Shea, M.T., Watkins, J.T., Imber, S.D., Sotsky, S.M., Collins,
J.E, Glass, D.R., ...Docherty, J.P. (1989). National Institute of Mental
Health Treatment of Depression Collaborative Research Program: General
effectiveness of treatments. Archives of General Psychiatry, 46, 971-982.

Ellis, T. E. (Ed.). (2008). Cognicién y Suicidio. Teoria, Investigacién y Terapia.
México: Editorial El Manual Moderno.

Engels Rutger, C. M. E., Dekovic, M. y Meeus, W. (2002). Parenting
Practices, Social Skills and Peer Relationship in Adolescence. Social Behavior
& Personality: An International Journal, 30(1), 3-18.

Estudios e Investigaciones en Salud Mental y Adicciones. Algunas
Caracteristicas Sociodemogréficas del Suicidio en la Poblacién Adolescente y
Joven en Argentina 1999 -2007. (2011). Ministerio de Salud. Presidencia de
la Nacién, 2, 1-134.

Fabrissin, J.y Garay, C.(2003). Tratamientos de la depresién con apoyo
empirico y su posible combinacién. Revista Argentina de Clinica Psicoldgica,

12(1), 33-55.

191



192

Federoff, 1.C. y Taylor, S. (2001). Psychological and pharmacological
treatments of social phobia: A meta-analysis. Journal of Clinical
Psychopharmacology, 21, 311-24.

Fernandez Hermida, J. R. y Pérez Alvarez, M. (2001). Separando el grano de
la paja de los tratamientos psicoldgicos. Psicothema, 13: 3, 337-344.
Ferndndez-Alvarez, H.; Kirszman, D. y Nieto, M. T. (1994). Psicoterapia
integrativa de base cognitivo-constructivista. En A. Sdnchez Bodas (Ed.),
Psicoterapias en Argentina (pp. 237-261). Buenos Aires: Holos.

Feske, U. y Chambless, D.L. (1995). Cognitive behavioral versus exposure
only treatment for social phobia: A meta-analysis. Behavior Therapy, 26, 695-
720.

Field, B.J. y Swarm, R.A. (2008). Chronic Pain, Advances in psychotherapy-
evidencebased practice. Hogrefe: Cambridge.

Foa, E.B., Dancu, C.V., Hembree, E.A., Jaycox, L.H., Meadows, E.A., y
Street, G.P. (1999). A comparison of exposure therapy, stress inoculation
training, and their combination for reducing posttraumatic stress disorder
in female assault victims. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67,
194-200.

Foxx, R. M., McMorrow, M. J., Herndndez, M., Kyle, M. y Bittle, R.
G. (1987). Teaching Social Skills to Emotionally Disturbed Adolescents
Inpatients. Behavioral Residential Treatment, 2(2), 77-87.

Frydenberg, E., y Lewis, R. (1996). A replication study of the structure
of the adolescent coping scale: Multiple forms and applications of a self-
report inventory in a counselling and research context. European Journal of
Psychological Assessment, 12(3), 224-235.

Furldn, L., Cassady, ]. y Pérez, E. (2009). Adapting the Cognitive Test
Anxiety Scale for the use with Argentinean University Students. International
Journal of Testing, 9, 1, 3-1.

Furldn, L.; Rosas, J.S.; Heredia, D.; Piamontesi, S. & Illbele, A. (2009).
Estrategias de aprendizaje y ansiedad ante los exdmenes en estudiantes
universitarios. Pensamiento Psicoldgico, 5 (12), 117-124.

Gabbard, G.O. (2000). Psychotherapy of personality disorders. Journal of
Psychotherapy Practice and Research, 9, 1-6.

Garb, HN (2000). On Empirically Based Decision Making in Clinical
Practice. Prevention y Treatment, 3 (article 29).

Garner, D.M. y Bemis, KM. (1982). A cognitive-behavioral approach to
anorexia nervosa. Cognitive Therapy and Research, 6, 123-150.

Garriga, A., Martin, J.C., y Soler, C.L. (2009). Tratamiento cognitivo-
conductual grupal del trastomo de pénico con o sin agorafobia en un centro
de salud mental publico. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 14,
79-93.

Gatchel, R. J.; Peng, Y. B.; Peters, M. L.; Fuchs, P. N. y Turk, D. C. (2007).
The biopsychosocial approach to chronic pain: scientific advances and future
directions. Psychological Bulletin, 133: 4, 581-624.

Gaudiano, B.A. (2005). Cognitive Behavior Therapies for Psychotic Disorders:
Current Empirical Status and Future Directions. Clinical Psychology: Science



and Practice, 12, 33-50.

Gaudiano, B.A., Weinstock, L.M., y Miller, I.W. (2008). Improving
treatment adherence in bipolar disorder: A review of current psychosocial
treatment efficacy and recommendations for future treatment development.
Behavior Modification, 32, 267-301.

Gellis, Z.D. y Kenaley, B. (2007). Problem-solving therapy for depression
in adults: A systematic review. Research on Social Work Practice, 18, 117-131.
Ghaderi, A. y Andersson, G. (1999). Meta-analysis of CBT for bulimia
nervosa: Investigating the effects using DSM-III-R and DSM-IV criteria.
Scandinavian Journal of Behaviour Therapy, 28, 79-87.

Gil, J., Carrillo, EX., y Meca, J. (2001). Effectiveness of cognitive-behavioural
treatment in social phobia: A meta-analytic review. Psychology in Spain, 5, 17-
25.

Gloagen, V., Cottraux, J., Cucherat, M., y Blackburn, I. (1998). A meta-
analysis of the effects of cognitive therapy in depressed patients. Journal of
Affective Disorders, 49, 59-72.

Goldenhersch, H.; Coria, A.; Chiavassa, N.; Moughty, M.T. & Saino, M.
(20006). Desercién Estudiantil en la Universidad. Estudio de un Caso: La Facultad
de Ciencias Econdmicas de la UNC. Cérdoba: Asociacién Cooperadora de la
Facultad de Ciencias Econdmicas de la UNC.

Goldstein, T.R., Axelson, D.A., Birmaher, B., y Brent, D.A. (2007).
Dialectical behavior therapy for adolescents with bipolar disorder: A 1-year
open trial. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
46, 820-830.

Gould, R.A., Buckminster, S., Pollack, M.H., Otto, M.W., y Yap, L. (1997).
Cognitive-behavioral and pharmacological treatment for social phobia: A
meta-analysis. Clinical Psychology: Science and Practice, 4, 291-306.

Gould, R.A., Otto, M.W., Pollack, M.H., y Yap, L. (1997). Cognitive
behavioral and pharmacological treatment of generalized anxiety disorder: A
preliminary meta-analyis. Bebavior Therapy, 28, 285-305.

Grech, E. (2004) Psychological Interventions For Psychosis: A Critical
Review Of The Current Evidence. Internet Journal of Mental Health, 1, 1-9.
Gutiérrez Calvo, M. y Avero, P. (1995). Ansiedad, estrategias auxiliares
y comprension lectora: déficic de procesamiento vs. falta de confianza.
Psicothema, 7, 3, 569-578.

Harrell, A. W., Mercer, S. H. y DeRosier, M. E. (2009). Improving the
Social-Behavioral Adjustment of Adolescents: The Effectiveness of a Social
Skills Group Intervention. Journal of Child & Family Studies, 18, 378-387.
Heimberg, R.G. (2001). Current status of psychotherapeutic interventions
for social phobia. Journal of Clinical Psychiatry, 62, 36-42.

Hendriks, G.J. Voshaar, R.C.O, Keijsers, G.P]J., Hoogduin, C.A.L., y
van Balkom, A.J.L.M. (2008). Cognitive-behavioural therapy for late-life
anxiety disorders: A systematic review and meta-analysis. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 117, 403-411.

Hepple, J. (2004). Psychotherapies with older people: an overview. Advances
in Psychiatric Treatment 10, 371-377.

193



194

Heredia, D., Piemontesi, S., Furlan, L., y Hodapp, V. (2008). GTAI-A:
Adaptaciéon del Inventario Alemdn de Ansiedad Frente a los Exdmenes.
Evaluar, 8, 46 — 60.

Herink, R. (1980). 7he psychotherapy handbook: the A to Z guide to more than
250 different therapies use today. Nueva York. New American Library.
Herschell, A. D.; Kolko, D. J.; Baumann, B. L. y Davis, A. C. (2010). The
role of therapist training in the implementation of psychological treatments:
A review and critique recomendations. Clinical Psyhcology Review, 30, 448-
466.

Hoffman, B.M., Papas, R.K., Chatkoff, D.M. y Kerns, R.D. (2007). Meta-
analysis of psychological interventions for chronic low back pain. Health
Psychology, 26, 1-9.

Hofmann, S.G. y Smits, J.A.J. (2008). Cognitive-behavioral therapy for
adult anxiety disorders: A meta-analysis of randomized placebo-controlled
trials. Journal of Clinical Psychiatry, 69, 621-632.

Holroyd, K.A. (2002) Assessment and psychological management of
recurrent headache disorders. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
70, 656-677.

Hudson, J.L. (2005). Efficacy of Cognitive-Behavioural Therapy for Children
and Adolescents With Anxiety Disorders. Behaviour Change, 22, 55-70.
Hunsley, J y Lee, C. M. (2007). Research-Informed Benchmarks for
Psychological Treatments: Efficacy Studies, Effectiveness Studies, and
Beyond. Professional Psychology: Research and Practice, 38, 21-33.

Hunsley, J. (2007). Training Psychologist for Evidence-Based Practice.
Canadian Psychology, 48, 32-41.

Hunsley, J. y Di Giulio, G. (2002). “Dodo Bird, Phoenix, or Urban Legend?”.
The Scientific Review of Mental Health Practice 1 (1). http://www.srmhp.
org/0101/psychotherapy-equivalence.html.

Hunt, C.J. (2002). The current status of the diagnostic validity and treatment
of generalized anxiety disorder. Current Opinion in Psychiatry, 15,2002, 157-
162.

Institute of Medicine. (2001). Crossing the quality chasm: A new health system
Jor the 21" century. Washington, DC: National Academic Press.
International Association for the Study of Pain. Subcommittee of Taxonomy.
(1986). Classification of Chronic Pain. Pain, 3, 19-32.

Irwin, M.R., Cole, J.C., y Nicassio, PM. (2006). Comparative meta-analysis
of behavioral interventions for insomnia and their efficacy in middleaged
adults and in older adults 55+ years of age. Health Psychology 25, 3-14.

Ito, L.M., Roso, M.C., Tiwari, S., Kendall, PC., y Asbahr, ER. (2008).
Cognitive-behavioral therapy in social phobia. Revista Brasileira de Psiquiatria,
30, 96-101.

Jarry, J.L. y Ip, K. (2005). The effectiveness of stand-alone cognitive-
behavioural therapy for body image: A meta-analysis. Body Image, 2, 317-
331.

Jones, S. (2004). Psychotherapy of bipolar disorder: A review. Journal of
Affective Disorders, 80, 101-114.



Jénsson, H. y Hougaard, E. (2009). Group cognitive behavioural therapy for
obsessive-compulsive disorder: A systematic review and meta-analysis. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 119, 98-100.

Judd, L.L., Akiskal, H.S., Schettler, PJ., Endicott, J., Maser, J., Solomon,
D.A., Leon, A.C., ..Keller, M.B. (2002). The long-term natural history
of the weekly symptomatic status of bipolar I disorder. Archives of General
Psychiatry, 59, 530-537.

Kaiser, B. y Bouvard, M. (2009). Obsessive-compulsive disorder in children
and adolescents: Efficacy of combined treatment. Clinical Neuropsychiatry:
Journal of Treatment Evaluation, 6, 94-100.

Kazdin, A. (2008). Evidence-Based Treatment and DPractice. New
opportunities to bridge clinical research and practice, enhance the knowledge
base, and improve patient care. American Psychologist, 63, 146-159.

Kazdin, A. E. (1986). The evaluation of psychotherapy: Research desigh,
and methodology. En S. L. Garfield y A. E. Bergin (Eds.), Handbook of
psychotherapy and behavior change (3rd. ed.). Nueva York: Plenum.

Kazdin, A. E. (2001). Métodos de Investigacién en Psicologia Clinica. México:
Prentice Hall.

Kazdin, A.E. (1996). Validated treatments: Multiple perspectives and issues.
Introduction to the Series. Clinical Psychology: Science and Practice, 3, 216-
217.

Keefe, EJ. y Bonk, V. (1999). Valoracién psicosocial del dolor en pacientes
con enfermedades rewmdticas. Manejo del dolor en enfermedades reumdticas.
Madrid: Panamericana.

Keel, PK. y Haedt, A. (2008). Evidence-based psychosocial treatments for
eating problems and eating disorders. Journal of Clinical Child y Adolescent
Psychology, 37, 39-61.

Kerlinger, E N. y Howard, B. L. (2001). Investigacién del Comportamiento.
Métodos de Investigacién en Ciencias Sociales. (4 ed., pp. 484 - 492).
McGraw-Hill/Interamericana Editores, S.A., México.

Klein, ].B., Jacobs, R.H., y Reinecke, M. (2007). A.Cognitive-behavioral
therapy for adolescent depression: A meta-analytic investigation of changes
in effect-size estimates. Journal of the American Academy of Child y Adolescent
Psychiatry, 46, 1403-1413.

Knight, L.A., Rooney, M., y Chronis-Tuscano, A. (2008). Psychosocial
treatments for attention-deficit/hyperactivity disorder. Current Psychiatry
Reports, 10, 412-418.

Knouse, L.E. y Safren, S.A. (2010). Current status of cognitive behavioral
therapy for adult attention-deficit hyperactivity disorder. Psychiatric Clinics of
North America, 33, 497-509.

Kratochwill, T. R. (2007). Preparing Psychologists for Evidence-Based School
Practice: Lessons Learned and Challenges Ahead. American Psychologist, 62,
829-843.

Kratochwill, T. R., y Stoiber, K. C. (2000). Empirically supported
interventions in school psychology: Conceptual and practice issues Part II.

School Psychology Quarterly, 15, 233-253.

195



196

Labrador, E (1982). La importancia de los disenos N=1 en la investigacion
en psicologia clinica. En VII Congreso Nacional de Psicologia (pp. 589-593).
Santiago de Compostela: Servicio de Publicaciones e Intercambio Cientifico
de la Universidad de Santiago de Compostela.

Labrador, EJ., Echeburta, E. y Becona, E. (2000). Guia para la eleccion de
tratamientos psicoldgicos efectivos. Madrid: Dykinson.

Labrador, EJ., Vallejo, M.A., Matellanes, M., Echeburta, E., Bados, A. y
Ferndndez-Montalvo, J. (2003). La eficacia de los tratamientos psicoldgicos.
Documento de la Sociedad Espanola para el avance de la Psicologia Clinica y
de la Salud. Siglo XXI. Noviembre de 2002. INFOCOR 17, 25-30.

Lam, D.H., Bright, J., Jones, S., Hayward, P, Schuck, N., Chisholm, D., y
Sham, P. (2000). Cognitive therapy for bipolar illness. A pilot study of relapse
prevention. Cognitive Therapy and Research, 24, 503-520.

Lambert, M. J., y Ogles, B. M. (2004). The efficacy and effectiveness of
psychotherapy. In M. J. Lambert (Ed.), Bergin and Garfields handbook of
psychotherapy and behavior change (5" ed., pp. 139-193). New York: Wiley.
Lambert, M.]., Shapiro, D.A., y Bergin, A.E. (1986). The effectiveness
of psychotherapy. In S.L. Garfield y A.E. Bergin (Eds.), Handbook of
psychotherapy and behavior change. (pp. 157-212). New York: Wiley.
Lamont, S. y Brunero, S. (2009). Personality disorder prevalence and
treatment outcomes: A literature review. Issues in Mental Health Nursing, 30,
631-637.

Lang, R., Regester, A., Lauderdale, S., Ashbaugh, K., y Haring, A. (2010).
Treatment of anxiety in autism spectrum disorders using cognitive behaviour
therapy: A systematic review. Developmental Neurorehabilitation, 13, 53-63.
Larson, M.]., Storch, E.A., Lewin, A.B., Geftken, G.R., Murphy, TK,, y
Goodman, W.K. (2005). Update on the treatment of pediatric obsessive-
compulsive disorder. Current Psychiatry Reviews, 1, 281-291.

Lawrence, R., Bradshaw, T., y Mairs, H. (2006). Group cognitive behavioural
therapy for schizophrenia: A systematic review of the literature. Journal of
Psychiatric and Mental Health Nursing, 13, 673-681.

Lee, E. E. (1978). Suicide and Youth. Personnel and Guidance Journal, 57(4),
200-204.

Leichsenring, E y Leibing, E. (2003). The effectiveness of psychodynamic
therapy and cognitive behavior therapy in the treatment of personality
disorders: a meta-analysis, American Journal of Psychiatry, 160, 1223-1232.
Lennings, C. J. (1994). A cognitive understanding of adolescent suicide.
Genetic, Social & General Psychology Monographs, 120(3), 289-307.
Lewinsohn, PM. y Clarke, G.N. (1999). Psychosocial treatments for
adolescent depression. Clinical Psychology Review, 19, 329-342.

Lieb, K., Zanarini, M.C., Schmahl, C., Linehan, M.M., y Bohus, M. (2004).
Borderline personality disorder. 7he Lancer, 364, 453-461.

Liebert, R.M. y Morris, L.W. (1967). Cognitive and emotional components
of test anxiety: A distinction and some initial data. Psychological Reports , 20,
975 1978.

Lilienfeld, SO (2007). DPsychological Treatments That Cause Harm.



Perspectives on Psychological Science 2 (1): 53-70.

Linehan, M.M., Armstrong, H.E., Suarez, A., Allmon, D., y Heard, H.L.
(1991). Cognitive-behavioral treatment of chronically parasuicidal borderline
patients. Archives of General Psychiatry, 48, 1060-1064.

Linehan, M.M., Comtois, K.A., Murray, A.M., Brown, M.Z., Gallop,
RJ., Heard, H.L., Korslund, K.E., ...Lindenboim, N. (2006). Two-year
randomized controlled trial and follow-up of dialectical behavior therapy vs.
therapy by experts for suicidal behaviors and borderline personality disorder.
Archives of General Psychiatry, 63, 757-766.

Linehan, M.M., Tutek, D.A., Heard, H.L., y Armstrong, H.E. (1994).
Interpersonal outcome of cognitive behavioral treatment for chronically
suicidal borderline patients. American Journal of Psychiatry, 151, 1771-1776.
Lockwood, C., Page, T., y Conroy-Hiller, T. (2004). Comparing the
effectiveness of cognitive behaviour therapy using individual or group
therapy in the treatment of depression. International Journal of Evidence-
Based Healthcare, 2, 185-2006.

Lopata, C., Thomeer, M.L., Volker, M.A., y Nida, R.E. (2006). Effectiveness
ofa Cognitive-Behavioral Treatment on the Social Behaviors of Children With
Asperger Disorder. Focus on Autism and Other Developmental Disabilities, 21,
237-244.

Lorig,K., Ritter, P. L., Laurent, D.D. y Plant, K. (2005). The Internet-Based
Arthritis Self-Management Program: A One-Year Randomized Program:
A One Year Randomized Trial for Patients with Arthritis or Fibromyalgia.
Arthritis and Rbheumatism, 59, 1009-1017.

Luborsky, L., Singer, B., y Luborsky, L. (1975). Comparative studies of
psychotherapies. Archives of General Psychiatry, 32, 995-1008.

Lucas, C., Lanteri-Minet, M. Massiou, H., Nachit-Ouinekh, E, Pradalier,
A., Mercier, E, El hasnaoui, A. y Radat, E (2007). The GRIM2005 study
of migraine consultation in France II. Psychological Factors associated with
treatment response to acute headache therapy and satisfaction in migraine.
Cephalgia, 27, 1398-1407.

Mandler, G. & Sarason, S.B. (1952) A study of anxiety and learning. Journal
of Abnormal and Social Psychology, 47, 166-173

Manfro, G.G., Helds, E., Cordioli, A.V., y Otto, M.W. (2008). Cognitive-
behavioral therapy in panic disorder. Revista Brasileira de Psiquiatria, 30, 81-
87.

Marchand, A., Coutu, M., Dupuis, G., Fleet, R., Borgeat, E, Todorov,
C., y Mainguy, N. (2008). Treatment of panic disorder with agoraphobia:
Randomized placebo-controlled trial of four psychosocial treatments
combined with imipramine or placebo. Cognitive Behaviour Therapy, 37,
1-14.

Marchand, A., Roberge, P, Primiano, S., y Germain, V. (2009). A randomized,
controlled clinical trial of standard, group and brief cognitive-behavioral
therapy for panic disorder with agoraphobia: A two-year follow-up. Journal
of Anxiety Disorders, 23, 1139-1147.

Martinez, C. (2007). Introduccién a la suicidologia. Teoria, investigacion e

197



198

intervenciones. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Martinez, V.A. y Moriana, J. A. (2009). Pricticas psicoldgicas basadas en
la evidencia. Alcances y controversias. Revista Argentina de Ciencias del
Comportamiento, 1(2), 73.

Matusiewicz, A.K., Hopwood, C.J., Banducci, A.N., y Lejuez, C.W. (2010).
The effectiveness of cognitive behavioral therapy for personality disorders.
Psychiatric Clinics of North America, 33, 657-685.

McCroy, D. Pezien, D., Hasselblad, V. y Gray, R. (2001) Behavioral and
physical treatments for tension-type and cervicogenic headache. Des Moines:
Foundation for Chiropractic Education and Research.

Mclntosh, V.V.W., Jordan, J., Carter, EA., Luty, S.E., McKenzie, ].M.,
Bulik, C.M., Frampton, C.M.A., y Joyce, PR. (2005). Three psychotherapies
for anorexia nervosa: a randomized, controlled trial. American Journal of
Psychiatry, 162, 741-747.

Medrano, L. & Marchetti, P (2011). Impacto de un Programa de
Entrenamiento en Aprendizaje Autorregulado y Habilidades Sociales
Académicas sobre el Rendimiento y la Desercién de Ingresantes Universitarios.
Manuscrito enviado para su publicacién.

Medrano, L. & Olaz, E (2008). Autoeficacia Social en Ingresantes
Universitarios: su relacién con el Rendimiento y la Desercién Académica.
Revista de Psicologia General y Aplicada, 61 (4), 369-383

Medrano, L. (2008). Modelo Social Cognitivo del Rendimiento Académico en
Ingresantes Universitarios. La contribucion de la Autoeficacia Social Académica.
Tesina de Licenciatura. Inédita. Facultad de Psicologia, Universidad Nacional
de Cérdoba, Argentina.

Medrano, L.; Galleano, C.; Galera, L. & Ferndndez, R. (2010). Creencias
Irracionales, Rendimiento y Desercién Académica en Ingresantes
Universitarios. Revista Liberabit 16 (2), 183-191.

Medrano, L.; Mirantes, R. & Marchetti, P. (2009) Evaluacién del Impacto de
un Programa de Entrenamiento en Aprendizaje Autorregulado y Habilidades
Sociales Académicas en Ingresantes Universitarios. Revista Argentina de
Ciencias del Comportamiento 1 (2), 116-117.

Melzack, R. y Wall, P. (1965). Pain mechanisms: a new theory. Science, 150,
971-979.

Mendes, D.D., Mello, M.E, Ventura, P, de Medeiros Passarela, C., y de
Jesus Mari, J. (2008). A systematic review on the effectiveness of cognitive
behavioral therapy for posttraumatic stress disorder. International Journal of
Psychiatry in Medicine, 38, 241-259.

Miklowitz, D.J., Otto, M.W., Frank, E., Reilly-Harrington, N.A., Kogan,
J.N., Sachs, G.S., Thase, M.E., ...Wisniewski, S.R. (2007). Intensive
psychosocial intervention enhances functioning in patients with bipolar
depression: Results from a 9-month randomized controlled trial. American
Journal of Psychiatry, 164, 1340-1347.

Miré, J. (2003). Dolor crénico. Procedimientos de evaluacién e intervencién
psicolégica. Bilbao: Desclée de Brouwer.

Mitchell, J.T., Nelson-Gray, R.O., y Anastopoulos, A.D. (2008). Adapting



an emerging empirically supported cognitive-behavioral therapy for adults
with ADHD and comorbid complications: An example of two case studies.
Clinical Case Studies, 7, 423-448.

Mitte, K. (2005). A meta-analysis of the efficacy of psycho- and
pharmacotherapy in panic disorder with and without agoraphobia. Journal of
Affective Disorders, 88, 27-45.

Mohlman, J. (2004). Psychosocial treatment of late-life generalized anxiety
disorder: Current status and future directions. Clinical Psychology Review, 24,
149-169.

Moioli, B. y Merayo, L. A. (2005). Efectos de la intervencién psicoldgica
en dolor y el estado emocional de personas con fibromialgia. Revista de la
Sociedad Espanola de Dolor, 12, 476-484.

Montero, 1. & Ledén, O.G. (2007). Guia para nombrar los estudios de
investigacién en Psicologia. International Journal of Clinical and Health
Psychology, 7, 847-862

Moretti, L. S. (2010). Variables cognitivas implicadas en la experiencia de
dolor crénico. Revista Argentina de Ciencias del comportamiento, 2: 3, 21-29.
Moriana, J. A. (2008). Psicologfa y salud. En R. E. Parisi y J. G. Fouce
Ferndndez. (Comps.). Psicdlogos Sin Fronteras: Psicologia y solidaridad. CABA:
Ediciones Cooperativas.

Moriana, J. A. y Martinez, V. A. (2011). La psicologia basada en la evidencia
y la evaluacién y disenio de tratamientos psicoldgicos eficaces. Revista de
Psicopatologia y Psicologia Clinica, 2.

Morin, C.M., Bootzin, R.R., Buysse, D.]J., Edinger, J.D., Espie, CA., y
Lichstein, K.L. (2006). Psychological and behavioral treatment of insomnia:
Update of the recent evidence (1998-2004). Journal of Sleep and Sleep
Disorders Research, 29, 1398-1414.

Morin, C.M., Colecchi, C., Stone, J., Sood, R., y Brink, D. (1999). Behavioral
and pharmacological therapies for late-life insomnia: a randomized clinical
trial. Journal of the American Medical Association, 281, 991-999.

Morrison, A.P. (2009). Cognitive behaviour therapy for first episode
psychosis: Good for nothing or fit for purpose? Psychosis: Psychological, Social
and Integrative Approaches, 1, 103-112.

Mufioz-Solomando, A., Kendall, T., y Whittington, C.J. (2008). Cognitive
behavioural therapy for children and adolescents. Current Opinion in
Psychiatry, 21, 332-337.

Mustaca, A. (2004). Tratamientos psicolégicos eficaces y ciencia bésica.
Revista Latinoamericana de Psicologia, 36 (1), 11-20.

Nau, S$.D., McCrae, C.S., Cook, K.G., y Lichstein, K.L. (2005). Treatment
of insomnia in older adults. Clinical Psychology Review, 25, 645-672.
Newman, M.G. y Anderson, N.L. (2007). Una revisién de la investigacién
bdsica y aplicada sobre el trastorno de ansiedad generalizada. Revista Argentina
de Clinica Psicoldgica, 16, 7-20.

Newman, M.G. y Borkovec, T.D. (1995). Cognitive-behavioral treatment of
generalized anxiety disorder. 7he Clinical Psychologist, 48, 5-7.

Nezu, A. M., Nezu, C. M. (1998). Entrenamiento En Solucién De Problemas.

199



200

In V. E. Caballo (Ed.), Manual de técnicas de terapia y modificacién de
conducta (4 ed., pp. 527-553). Madrid: Siglo Veintiuno de Espafa Editores,
S.A.

NIH (1996). Technology Assessment Panel on Integration of Behavioral and
relaxation Approaches Into Treatment of Chronic Pain and Insomnia. Journal
of Medical Association, 276, 313-316.

Norcross JC (2000). Toward the Delineation of Empirically Based Principles
in Psychotherapy: Commentary on Beutler (2000), Prevention y Treatment,3.
Norcross, J. C. (2001). Empirically suppooorted therapy relationships:
summary report of the Division 29 Task Force. Psychotherapy, 38, 345-356.
Norcross, J. C. (2001). Purposes, process, and products of the task force on
empirically supported therapy relationships. Psychotherapy: Theory, Research,
Practice, Training, 38, 345-356.

Norcross, J. C. y Lambert, M. J. (2005). What should be validated? The
therapy relationship. En J. C. Norcross, L. E. Beutler y R. E Levant (Eds.).
Evidence-based practices in mental health. Washington: American Psychological
Association.

Norton, PJ. y Price, E.C. (2007). A meta-analytic review of adult cognitive-
behavioral treatment outcome across the anxiety disorders. Journal of Nervious
Mental Disorders, 195, 521-31.

Oei, T.PS., Llamas, M., y Devilly, G.J. (1999). The efficacy and cognitive
processes of cognitive behaviour therapy in the treatment of panic disorder
with agoraphobia. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 27, 63-88.
Olatunji, B.O., Cisler, ].M., y Deacon, B.J. (2010). Efficacy of cognitive
behavioral therapy for anxiety disorders: A review of meta-analytic findings.
Psychiatric Clinics of North America, 33, 557-577.

Opazo, R. (2001). Psicoterapia Integrativa: Delimitacién Clinica. Santiago
de Chile: Ediciones ICPSI.

Orbach, 1. (1999). Brief Cognitive Therapy for Depressed and Suicidal
Adolescents: A Critical Comment. Clinical Child Psychology and Psychiatry,
4(4), 593-596.

Orenstein, H. y Orenstein E. y Carr, J.E. (1975). Assertiveness and anxiety:
a correlational study. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry,
6, 203-207.

Orlinsky, D., Ronnestad, M. y Willuezki, U. (2004). Fifty years of
psychotherapy process-outcome research: Continuity and change. En M.
Lambert (Ed.), Bergin and Garfield s handbook of psychotherapy and behavior
change (pp. 307-393). Nueva York: Wiley.

Ortiz, J. y Vera-Villarroel, P. (2003). Investigaciones en psicologia clinica
basadas en la evidencia en Chile: Un andlisis bibliométrico de tres revistas de
Psicologia. Terapia Psicoldgica, 21(1), 61-66.

Ost, L.G. y Westling, B.E. (1995). Applied relaxation vs cognitive behavior
therapy in the treatment of panic disorder. Behaviour Research and Therapy,
33, 145-158.

Parloff, M. B. (1982) Psychotherapy research evidence and reimbursement
decisions: Bambi meets Godzilla. American Journal of Psychiatry, 139, 718-
727.



Pascual, A., Garcfa Campayo, J., Lou, S. e Ibdnez, ]J.A. (2004). Evaluacién
psicométrica de la fibromialgia. Cuadernos de medicina psicosomdtica y
psiquiatria de enlace, 71/72, 13-21.

Pascual, J., Frias, M.D., Monterde, H. (2004). Tratamientos psicolégicos con
apoyo empirico y préctica clinica basada en la evidencia. Papeles del Psicélogo,
87,1-8

Pelham, W.E., Jr. y Fabiano, G.A. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal of Clinical
Child and Adolescent Psychology, 37, 184-214

Perales, A., Sogi, C., Sanchez, E., y Salas, R. E. (1995). Adapracion del
cuestionario de Salud Mental para poblacién de 12 - 17 afios de Lima (1993).
Conductas violentas en adolescentes: identificacién de factores de riesgo para
disefio de programa preventivo. Serie Monografias de Investigacién. Instituto
Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (3), 51-60.
Pereyra, M. (1991). Psicologia de la Esperanza. Un enfoque cristiano de la salud
y la historia. Libertador San Martin: Universidad Adventista del Plata.
Phillips, K.A. y Hollander, E. (2008). Treating body dysmorphic disorder
with medication: Evidence, misconceptions, and a suggested approach. Body
Image, 5, 13-27.

Pinquart, M., Duberstein, PR., y Lyness, ].M. (2007). Effects of psychotherapy
and other behavioral interventions on clinically depressed older adults: A
meta-analysis. Aging y Mental Health, 11, 645-657.

Podea, D., Suciu, R., Suciu, C., y Ardelean, M. (2009). An update on the
cognitive behavior therapy of obsessive compulsive disorder in adults. Journal
of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, 9, 221-233.

Ponniah, K. y Hollon, S.D. (2009). Empirically supported psychological
treatments for adult acute stress disorder and posttraumatic stress disorder: A
review. Depression and Anxiety, 26, 1086-1109.

Powell, V.B., Abreu, N., de Oliveira, I., y Sudak, D. (2008). Cognitive-
behavioral therapy for depression. Revista Brasileira de Psiquiatria, 30, 73-80.
Powers, M.B., Halpern, J.M., Ferenschak, M.P., Gillihan, S.J., y Foa, E.B.
(2010). A meta-analytic review of prolonged exposure for posttraumatic
stress disorder. Clinical Psychology Review, 30, 635-641.

Prazeres, A.M., de Souza, W.E, y Fontenelle, L.E. (2007). Terapias de base
cognitivo-comportamental do transtorno obsessivo-compulsivo: Revisio
sistemdtica da tltima década. Revista Brasileira de Psiquiatria, 29, 262-270.
Primero, G. (2009). Tratamientos con apoyo empirico: criticas y propuestas.
Revista Argentina de Ciencias del Comportamiento, 1(2), 72.

Pull, C.B. (2005). Current status of virtual reality exposure therapy in anxiety
disorders. Current Opinion in Psychiatry, 18, 7-14.

Pull, C.B. y Damsa, C. (2008). Pharmacotherapy of panic disorder.
Neuropsychiatric Disease and Treatment, 4, 779-795.

Rachman, S. (2009). Psychological treatment of anxiety: The evolution of
behavior therapy and cognitive behavior therapy. Annual Review of Clinical
Psychology, 2009, 97-119.

Raheb, C., Bielsa, A., Batlle, S., Rafael, A., y Tomds, J. (2006). Psicopatologia

201



202

y conducta suicida en la adolescencia, 7° Congreso Virtual de Psiquiatria (pp.
1-19): Interpsiquis.

Rathod, S. y Turkington, D. (2005). Cognitive-behaviour therapy for
schizophrenia: A review. Current Opinion in Psychiatry, 18, 159-163.
Rathod, S., Kingdon, D., Weiden, P, y Turkington, D. (2008). Cognitive-
behavioral therapy for medication-resistant schizophrenia: A review. Journal
of Psychiatric Practice, 14, 22-33.

Rayburn, N.R. y Otto, M.W. (2003). Cognitive-behavioral therapy for panic
disorder: A review of treatment elements, strategies and outcomes. CNS
Spectrums, 8, 356-362.

Redondo, M., Leén, L., Pérez, M., J6ver, J.A. y Abasolo, L. (2008). El Dolor
en los pacientes con artritis reumatoide: variables psicolégicas relacionadas e
intervencion. Clinica y Salud, 19, 359-378.

Reinecke, M. A. (2008). Resolucion de Problemas: Un enfoque conceptual
a la suicidalidad y psicoterapia. In T. E. Ellis (Ed.), Cognicién y Suicidio.
Teorfa, Investigacion y Terapia (pp. 235-258). México: Editorial El Manual
Moderno, S. A.

Rennie, D. L. (2000). Aspects of the client's conscious control of the
psychotherapeutic process. Journal of Psychotherapy Integration, 10, 151-168.
Resick, PA., Nishith, P, Weaver, T.L., Astin, M.C., y Feuer, C.A. (2002). A
comparison of cognitive-processing therapy with prolonged exposure and a
waiting condition for the treatment of chronic posttraumatic stress disorder
in female rape victims. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70, 867-
879.

Richaud de Minzi, M. C. (2003). Coping Assessment in Adolescents.
Adolescence, 38(150), 321-330.

Riemann, H.G. (2009). Insomnias. Pharmacological and psychotherapeutic
treatment options. Nervenarzt, 80, 1327-1340.

Rivera, J., Alegre, C., Ballina, EJ., Carbonell, J., Carmona, L., Castel, B.,
Collado, A., Esteve, ].J., Martinez, EG., Tornero, J., Vallejo, M.A. y Vidal,
J. (2006) Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
sobre la fibromialgia. Reumatologia Clinica, 2 Supl 1, 55-65.

Rivera, J., Moratalla, C., Valdepenas, F.,, Garcia, Y., Osés, ].J., Ruiz, J. y Vallejo,
M.A. (2004) Long-term efficacy of therapy in patients with fibromyalgia: A
physical exercise based program and cognitive behavioral approach. Arthritis
& Rheumatism (Arthritis Care & Research), 5, 184-192.

Rodriguez Biglieri, R., Vetere, G., y Keegan, E. (2006). Resultados del
seguimiento de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo tratados con
dos variantes de terapia cognitiva. Memorias del II Congreso Internacional de
Investigacion y Prictica Profesional en Psicologia, XVII Jornadas de Investigacion
y Sexto Encuentro de Investigadores en Psicologia del Mercosur. Buenos Aires:
Facultad de Psicologia, Universidad de Buenos Alires.

Rodriguez, A. (2004). La investigacién de resultados y el futuro de la
psicoterapia: Alternativas a los tratamientos empiricamente validados. Papeles
del Psicélogo, 87, 45-55

Rogers, S.J. y Vismara, L.A. (2008). Evidence-based comprehensive



treatments for early autism. Journal of Clinical Child y Adolescent Psychology,
37, 8-38.

Rosdrio, P; Nufiez, ].C.; Salgado, A.; Gonzdlez-Pienda, ].A.; Valle, A.; Joly, C.
y Bernardo, A. (2008). Ansiedad ante los exdmenes: su relacién con variables
personales y familiares. Psicothema, 20 (4), 563-570.

Rostain, A.L. y Ramsay, J.R. (2006). A Combined Treatment Approach for
Adults With ADHD. Results of an Open Study of 43 Patients. Journal of
Attention Disorders, 10, 150-159.

Roussos, A. y Vallejo, M. (2004). El psicoandlisis y su relacién con los
modelos de salud mental basados en la evidencia. Revista de Psicoandlisis.
61(3), 817-835.

Rowa, K. y Antony, M.M. (2005). Psychological Treatments for Social
Phobia. La Revue canadienne de psychiatrie, 50, 308-316.

Ruiz Herndndez, J. A., Navarro-Ruiz, J. M., Torrente Herndndez, G., y
Rodriguez Gonzilez, A. (2005). Construccién de un cuestionario de creencias
actitudinales sobre el comportamiento suicida: el CCCS-18. Picothema,
17(4), 684-690.

Rutsztein, G. (1997). El aspecto central de la anorexia nerviosa. Investigaciones
en Psicologia, 2, 103-128.

Rutter, . A. y Behrendt, A. E. (2004). Suicide Risk: Four psychosocial
factors. Adolescence, 39(154), 295-302.

Saavedra Castillo, J. (Ed.). (2003). Estudio Epidemioldgico en Salud Mental
en la Sierra Peruana 2003. Instituto Especializado de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo Noguchi (Vol. 19). Lima: Organo Oficial del Instituto
Especializado en Salud Mental.

Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, ]. A., Haynes, R. B. y Richardson,
W. S. (1996). Evidence based medicine: What it is and what it isn’t. British
Medical Journal, 312, 71-72.

Sackett, D. L., Strauss, S. E., Richardson, W. S., Rosenberg, W., Haynes,
R. B. (2000). Evidence-Based Medicine - How to practice and teach EBM.
Churchill Livingstone: Edinburgh.

Saldafia, C. (2001). Tratamientos psicoldgicos eficaces para trastornos del
comportamiento alimentario. Psicothema, 13, 381-391.

Sédnchez-Meca, J., Rosa-Alcdzar, A.L, Marin-Martinez, E, y Gémez-Conesa,
A. (2010). Psychological treatment of panic disorder with or without
agoraphobia: A meta-analysis. Clinical Psychology Review, 30, 37-50.
Santibdfiez, P. M.; Romdn, M. E y Vinet, E. V. (2009). Efectividad de la
psicoterapia y su relacién con la alianza terapéutica. Interdisciplinaria, 26(2),
267-287.

Santos Fernandes, C., De Oliveira Falcone, E. M., y Sardinha, A. (2012).
Deficiencias em habilidades sociais na depressao: estudo comparativo.
Psicologia: teoria e pritica, 14(1), 183-196.

Sarason, 1.G. (1984) Stress, anxiety, and cognitive interference: Reactions to
test. Journal of Personality and Social Psychology, 46, 929-938.

Sarmiento, PB., Ferndndez Gutierrez, M., Barbacil Vicario, A., y Guitiérrez
Vizquez, C. (2006). Perspectivas actuales en el tratamiento del trastorno de

203



204

estrés postraumdtico en la poblacién infantil: Andlisis bibliométrico. Clinica
y Salud, 17. 69-89.

Schatzberg, A.F,, Rush, A.J., Arnow, B.A., Banks, PL., Blalock, J.A., Borian,
EE., Howland, R., ...Keller, M.B. (2005). Chronic depression: medication
(nefazodone) or psychotherapy (CBASP) is effective when the other is not.
Archives of General Psychiatry, 62, 513-520.

Schmidt, U., Lee, S., Beecham, J., Perkins, S., Treasure, J., Yi, I., Winn,
S., ...Eisler, 1. (2007). A randomized controlled trial of family therapy and
cognitive behavior therapy guided self-care for adolescents with bulimia
nervosa and related disorders. American Journal of Psychiatry, 164, 591-598.
Scogin, E, Welsh, D., Hanson, A. Stump, J., y Coates, A. (2005). Evidence-
based psychotherapies for depression in older adults. Clinical Psychology:
Science and Practice, 12, 222-237.

Scott, R.W., Mughelli, K., y Deas, D. (2005). An Overview of Controlled
Studies of Anxiety Disorders Treatment in Children and Adolescents. Journal
of the National Medical Association, 97, 13-24.

Seligman, M. E. P. (1995). The Effectiveness of Psychotherapy: The Consumer
Reports Study. American Psychologist, 50: 12, 965-974.

Shakow, D., Hilgard, E. R., Kelly, E. L., Luckey, B., Sanford, R. N., y Shaffer,
L. E (1947). Recommended graduate training program in clinical psychology.
American Psychologist, 2, 539-558.

Shapiro, D. A. y Shapiro, D. (1982). Meta-analysis of comparative therapy
outcome studies: A replication and refinement. Psychological Bulletin, 92,
581-604.

Sharp, T. J. (2001). Chronic pain: a reformulation of the cognitive-
behavioural model. Behavior Research and Therapy, 39, 787-800.

Silverman, W. H. (1996). Cookbooks, manuals, and paint-by-numbers:
Psychotherapy in the 90s. Psychotherapy, 33, 207-215.

Silverman, W.K., Ortiz, C.D., Viswesvaran, C., Burns, B.]., Kolko, D.],,
Putnam, EW., y Amaya-Jackson, L. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for children and adolescents exposed to traumatic events. Journal
of Clinical Child and Adolescent Psychology, 37, 156-183

Silverman, W.K., Pina, A.A., y Viswesvaran, C. (2008). Evidence-based
psychosocial treatments for phobic and anxiety disorders in children and
adolescents. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 37, 105-130.
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en Salud y Adicciones. Perfil
Epidemiolégico del Suicidio en Argentina: Algunas Aproximaciones. (2011).
(Vol. 3, pp. 1-45): Ministerio de Salud. Presidencia de la Nacién.

Smith, M. L. y Glass, G. V. (1977). Meta-analysis of psychotherapy outcome
studies. American Psychologist, 32, 752-60.

Smith, M. L., Glass, G. V. y Miller, T. L. (1980). 7he benefits of psychotherapy.
Baltimore: John Hopkins University Press.

Smits, J.A.J., O’Cleirigh, C.M., y Otto, M.W. (2006). Combining cognitive-
behavioral therapy and pharmacotherapy for the treatment of panic disorder.
Journal of Cognitive Psychotherapy, 20, 75-84.

Sofronoft, K., Attwood, T., Hinton, S., y Levin, I. (2007). A randomized



controlled trial of a cognitive behavioural intervention for anger management
in children diagnosed with Asperger syndrome. Journal of Autism and
Developmental Disorders, 37, 1203-1214.

Steinhausen, H. (2002). The outcome of anorexia nervosa in the 20th
century. American Journal of Psychiatry, 159, 1284-1293.

Steinhausen, H. y Weber, S. (2009). The outcome of bulimia nervosa:
Findings from one-quarter century of research. 7he American Journal of
Psychiatry, 166, 1331-1341.

Stevens, K. y Méndez, D. (2007). Nuevas herramientas para la psicologia
clinica: las terapias basadas en la evidencia. Cuadernos de Neuropsicologia, 1:
3, 174-371.

Stunkard, A. (1997). Eating disorders: The last 25 years. Apperite, 29, 181-
190.

Sturmey, P (2009). Behavioral activation is an evidence-based treatment for
depression. Behavior Modification, 33, 818-829.

Sullivan, M. J. L.; Thorn, B; Haythornthwaite, J.; Keefe, E; Martin, M.;
Bradley, L. A. y Lefebvre, J. C. (2001). Theoretical perspectives on the relation
between catastrophizing and pain. 7he Clinical Journal of Pain, 17, 52-64.
Sze, KM. y Wood, ].J. (2008). Enhancing CBT for the treatment of autism
spectrum disorders and concurrent anxiety. Bebavioural and Cognitive
Psychotherapy, 36, 403-409.

Szentagotai, A. y David, D. (2010). The efficacy of cognitive-behavioral
therapy in bipolar disorder: a quantitative meta-analysis. Journal of Clinical
Psychiatry, 71, 66-72.

Tarrier, N. (2005). Cognitive Behaviour Therapy for Schizophrenia. A
Review of Development, Evidence and Implementation. Psychotherapy and
Psychosomatics, 74, 136-144.

Tarrier, N. y Wykes, T. (2004). Is there evidence that cognitive behaviour
therapy is an effective treatment for schizophrenia? A cautious or cautionary
tale? Behaviour Research and Therapy, 42, 1377-1401.

Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures
(1995). Training in and dissemination of empirically validated treatments:
Report and recommendations. 7he Clinical Psychologist, 48, 3-23.

Taylor, S. (1996). Meta-analysis of cognitive-behavioral treatment for social
phobia. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 27, 1-9.
Terence, W.G. (2005). Psychological treatment of eating disorders. Annual
Review of Clinical Psychology, 1, 439-465.

Terence, W.G. (2005). Psychological treatment of eating disorders. Annual
Review of Clinical Psychology, 1, 439-465.

Thomanson, T. C (2010). The trend toward evidence-based practice and the
future of psychotherapy. American Journal of Psychotherapy, 64 (1), 29-38.
Thomas, J.R., Petry, R.A., y Goldman, J.R. (1987). Comparison of cognitive
and behavioral self-control treatments of depression. Psychological Reports, 60,
975-982.

Thorn, B. E.; Boothby, J. L. y Sullivan, M. J. L. (2002) Targeted treatment of
catastrophizing for the management of chronic pain. Cognitive and Behavioral

205



206

Practice, 9, 127-138.

Tolin, D. (2010). Is cognitive—behavioral therapy more effective than other
therapies?: A meta-analytic review. Clinical Psychology Review, 30, 710-720.
Toth, Ky King, B.H. (2008). Asperger’s syndrome: diagnosis and treatment.
American Journal of Psychiatry, 165, 958-963.

Tsatsanis, K.D., Foley, C., y Donechower, C. (2004). Contemporary outcome
research and programming guidelines for Asperger syndrome and high-
functioning autism. Zopics in Language Disorders, 24, 249-259.

Turk, D. C. y Okifuji, A. (2002). Psychological factors in chronic pain:
evolution and revolution. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70:
3, 678-690.

Turner-Stokes, L.; Erkeller-Yuksel, E; Miles, A.; Pincus, T.; Shipley, M. y
Pearce, S. (2003). Outpatient cognitive behavioral pain management
programs: a randomized comparison of a group-based multidisciplinary versus
an individual therapy model. Archives of Physical Medicine Rehabilitation, 84,
781-788.

Valero Aguayo L. (1999). Evaluacién de ansiedad ante exdmenes: datos de
aplicacién y fiabilidad de un cuestionario CAEX. Anales de Psicologia, 15, 2,
223-231.

Vallejo, M.A. (2005) Tratamiento psicolégico del dolor crénico. Boletin de
Psicologia, 84, 41-58.

Vallejo, M.A. (2008) Perspectivas en el estudio y tratamiento psicolégico del
dolor crénico. Clinica y Salud, 19, 417-430.

Vallejo, M.A. y Comeche, M.1. (1999) Depresion, ansiedad y dolor crénico. En
E. G. Ferndndez-Abascal y E Palmero (eds.). Emociones y salud. Barcelona:
Ariel, pdgs.: 279- 299.

Vallejo, M.A., Comeche, M.I,, Ortega, ]J., Rodriguez, M.E y Diaz, M.L.
Garcfa (2009). Las expectativas de autoeficacia y el ajuste emocional en el
afrontamiento de la fibromialgia. Escritos de Psicologia, 2, 28-34.

Vallejo, M.A., Rivera, J., Esteve-Vives, ]. e ICAF Group (2010) Development
of a selfreporting tool to obtain a Combined Index of Severity of Fibromyalgia
(ICAF). Health and Quality of Life Outcomes, 8, 2.

Van Balkom, A.J.L.M., Bakker, A., Spinhoven, P, Blaauw, B.M.J.W., Smeenk,
S., y Ruesink, B. (1997). A meta-analysis of the treatment of panic disorder
with or without agoraphobia: A comparison of psychopharmacological,
cognitive-behavioral, and combination treatments. Journal of Nervous and
Mental Disease, 185, 510-516.

Van-der Hostadt, C. J. y Quiles, M. J. (2001). Dolor crénico: intervencién
terapéutica desde la psicologia. Revista de la Sociedad Espaiola de Dolor, 8,
503-510.

Vizquez, C. y Nieto, M. (2003). Psicologfa (clinica) basada en la evidencia
(PBE): una revisién conceptual y metodolégica. En J. L. Romero (Ed.).
Psic6polis: paradigmas actuales y alternativos en la psicologia contempordnea.
Barcelona: Kairos.

Vera-Villarroel, P. (2005). Estrategias de intervencién en psicologia clinica:
las intervenciones apoyadas en la evidencia. Liberabit, 4-10.



Vera-Villarroel, P. y Mustaca, A. (2000). Investigaciones en psicologia clinica
basadas en la evidencia en Chile y Argentina. Revista Latinoamericana de
Psicologia, 38, 3, 551-565.

Vera-Villarroel, P. y Mustaca, A. (2006). Investigaciones en psicologfa clinica
basadas en la evidencia en Chile y Argentina. Revista Latinoamericana de
Psicologia, 38 (3), 551-565.

Vera-Villarroel, P; Valenzuela, P; Abarca, O., y Ramos, N.(2005). Evaluacién
de una Intervencién Conductual Intensa y Breve para el Manejo de Estados
Emocionales: Un Estudio Piloto. Acta Colombiana de Psicologia, 13, 121-131.
Verheul, R., van den Bosch, L.M.C., Koeter, M.W.]., de Ridder, M.A.].,
Stijnen, T., y van den Brink, W. (2003). A 12-month randomized clinical
trial of Dialectical Behavior Therapy for women with borderline personality
disorder in the Netherlands. British Journal of Psychiatry, 182, 135-140.
Verheul, R., y Herbrink, M. (2007). The efficacy of various modalities of
psychotherapy for personality disorders: A systematic review of the evidence
and clinical recommendations. International Review of Psychiatry, 19, 25-38.
Vidal-Coll, C. y Alegre, C. (2007) Fibromialgia (FM): manifestaciones
clinicas y clasificaciéon. Dolor, 22, 137-141.

Vittengl, J.R., Clark, L.A., Dunn, T.W,, y Jarrett, R.B. (2007). Reducing
relapse and recurrence in unipolar depression: A comparative meta-analysis
of cognitive-behavioral therapy’s effects. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 75, 475-488.

Walther, M.R., Ricketts, E.J., Conelea, C.A., y Woods, D.W. (2010). Recent
advances in the understanding and treatment of trichotillomania. journal of
Cognitive Psychotherapy, 24, 46-64.

Wampold, B. E. (2005) What should be validated? The psychotherapist. En
J. C. Norcross, L. E. Beutler y R. E Levant (Eds.). Evidence-based practices in
mental health. Washington: American Psychological Association.

Wampold, B. E. (2007). Psychotherapy: The Humanistic (and Effective)
Treatment. American Psychologist, 62, 857-873.

Wampold, B. E., Lichtenberg, J. W. y Wachler, C. A. (2002). Principles of
empirically supported interventions in counseling psychology. Counseling
Psychologist, 30, 197-217.

Wang, M., Wang, S., y Tsai, 2. (2005). Cognitive behavioural therapy for
primary insomnia: A systematic review. Journal of Advanced Nursing, 50, 553-
564.

Watson, H.J. y Rees, C.S. (2008). Meta-analysis of randomized, controlled
treatment trials for pediatric obsessive-compulsive disorder. jJournal of Child
Psychology and Psychiatry, 49, 489-498.

Weisenberg, M. (1999). Cognitive aspects of pain. En P. D. Wall y R. Melzack
(Eds.). Textbook of pain. (345-358). Hong Kong: Churchill Livingstone.
Weiss, M., Safren, S.A., Solanto, M.V., Hechtman, L., Rostain, A.L., Ramsay,
J.R., y Murray, C. (2008). Research forum on psychological treatment of
adults with ADHD. Journal of Attention Disorders, 11, 642-651.

West, A.E., Jacobs, R.H., Westerholm, R., Lee, A., Carbray, ]J., Heidenreich,
J., y Pavuluri, M.N. (2009). Child and family-focused cognitive behavioral

207



208

therapy for pediatric bipolar disorder: Pilot study of group treatment format.
Journal of the Canadian Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 18, 239-
246.

White, S.W., Ollendick, T, Scahill, L., Oswald, D., y Albano, A.M. (2009).
Preliminary efficacy of a cognitive-behavioral treatment program for anxious
youth with autism spectrum disorders. Journal of Autism and Developmental
Disorders, 39, 1652-1662.

Whittal, M.L., Agras, W.S., y Gould, R.A. (1999). Bulimia nervosa: A meta-
analysis of psychosocial and pharmacological treatments. Bebavior Therapy,
30, 117-135.

Wilson, G.T. (1999). Cognitive behavior therapy for eating disorders:
progress and problems. Behavavior Research and Therapy, 37, 79-95.

Wise, K. L.y Bundy, K. A. (1991). Social skills training for young adolescents.
Adolescence, 26(101), 233-242.

Wolfe, F, Clauw, D.J., Fitzcharles, M., Goldenberg, D.L., Katz, R.S,,
Mease, P, Russell, A.S., Russell, I.]., Winfield, J.B. y Yunus, M.B. (2010).
The American College of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for
fibromyalgia and measurement of symptom severity. Arthritis Care Research,
62, 600-10.

Wolfe, E, Smythe, H.A., Yunus, M.B., Bennett, R.M., Bombardier, C.,
Goldenberg, PL. y Tugwell, P. (1990) The American College of Rheumatology
1990, criteria for the classification of fibromialgia: report of the multicentre
criteria committee. Arthritis and Rheumatism, 33, 160-172.

Wolitzky-Taylor, K.B., Castriotta, N., Lenze, E.J., Stanley, M.A., y Craske,
M.G. (2010). Anxiety disorders in older adults: A comprehensive review.
Depression and Anxiety, 27, 190-211.

Woody, S. R., Weisz, ]J. y McLean, C. (2005). Empirically Supported
Treatments: 10 Years Later. The Clinical Psychologist, 58, 5-11.

Wykes, T., Steel, C., Everitt, B., y Tarrier, N. (2008). Cognitive behavior
therapy for schizophrenia: Effect sizes, clinical models, and methodological
rigor. Schizophrenia Bulletin, 34, 523-537.

Young, M.E. y Fristad, M.A. (2007). Evidence based treatments for bipolar
disorder in children and adolescents. Journal of Contemporary Psychotherapy,
37, 157-164.

Zaider, T.I. y Heimberg, R.G. (2003). Non-pharmacologic treatments for
social anxiety disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica, 108, 72-84.



	Prácticas basadas en la evidencia: ciencia y profesión en el campo de la salud
	Página Legal
	Índice
	Prefacio
	Sección Teórica
	Introducción a las prácticas en salud basadas en la evidencia: Decisiones clínicas fundadas en pruebas científicas
	La psicoterapia y el tratamiento psicológico basado en la evidencia: Alcances y limitaciones asociadas a su práctica
	La investigación de terapias basadas en la evidencia en iberoamérica

	Sección Metodológica y Aplicada
	Criterios para la evaluación de estudios de evidencia
	Eficacia del abordaje cognitivo conductual en el tratamiento de trastornos psicológicos
	Eficacia del tratamiento psicológico del dolor crónico
	Tratamiento de la artritis reumatoidea desde la perspectiva cognitivo - conductual: un estudio de caso
	Prevenir la conducta suicida en adolescentes: un desafío posible basado en la evidencia
	Salud pública basada en la evidencia: aplicaciones en el campo de la prevención del consumo de drogas
	Evaluación de la eficacia de un programa de entrenamiento para ingresantes universitarios: su impacto sobre la ansiedad ante los exámenes

	Acerca de los autores
	Referencias



 
 
    
   HistoryItem_V1
   TrimAndShift
        
     Intervalo: todas las páginas impares
     Recortar: ampliar derecha borde en 90.71 puntos
     Desplazar: ninguno
     Normalizar (opción avanzada): 'original'
      

        
     32
     1
     0
     No
     307
     192
     None
     Right
     8.5039
     0.0000
            
                
         Odd
         AllDoc
              

       CurrentAVDoc
          

     Bigger
     90.7087
     Right
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     54
     213
     212
     107
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   TrimAndShift
        
     Intervalo: todas las páginas pares
     Recortar: ampliar izquierda borde en 90.71 puntos
     Desplazar: ninguno
     Normalizar (opción avanzada): 'original'
      

        
     32
     1
     0
     No
     307
     192
     None
     Right
     8.5039
     0.0000
            
                
         Even
         AllDoc
              

       CurrentAVDoc
          

     Bigger
     90.7087
     Left
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     55
     213
     211
     106
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   TrimAndShift
        
     Intervalo: todas las páginas
     Recortar: ampliar superior borde en 42.52 puntos
     Desplazar: ninguno
     Normalizar (opción avanzada): 'original'
      

        
     32
     1
     0
     No
     307
     192
     None
     Right
     8.5039
     0.0000
            
                
         Both
         AllDoc
              

       CurrentAVDoc
          

     Bigger
     42.5197
     Top
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     56
     213
     212
     213
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   TrimAndShift
        
     Intervalo: todas las páginas
     Recortar: ampliar inferior borde en 34.02 puntos
     Desplazar: ninguno
     Normalizar (opción avanzada): 'original'
      

        
     32
     1
     0
     No
     307
     192
     None
     Right
     8.5039
     0.0000
            
                
         Both
         AllDoc
              

       CurrentAVDoc
          

     Bigger
     34.0157
     Bottom
      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     56
     213
     212
     213
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Intervalo: Desde la página 8 a la página 8
     Coordenadas de máscara: Inferior izquierda (43.56 -29.05) Superior derecha (94.53 51.76) puntos
      

        
     0
     43.5558 -29.0479 94.5266 51.7595 
            
                
         8
         SubDoc
         8
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     8
     213
     7
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Intervalo: Desde la página 7 a la página 7
     Coordenadas de máscara: Inferior izquierda (229.99 576.39) Superior derecha (233.72 577.63) puntos
      

        
     0
     229.9901 576.3856 233.7197 577.6288 
            
                
         7
         SubDoc
         7
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     8
     213
     6
     1
      

   1
  

    
   HistoryItem_V1
   AddMaskingTape
        
     Intervalo: Desde la página 7 a la página 7
     Coordenadas de máscara: Inferior izquierda (339.39 -17.86) Superior derecha (376.69 57.98) puntos
      

        
     0
     339.3908 -17.8592 376.6866 57.9754 
            
                
         7
         SubDoc
         7
              

       CurrentAVDoc
          

      

        
     QITE_QuiteImposingPlus2
     Quite Imposing Plus 2.0d
     Quite Imposing Plus 2
     1
      

        
     8
     213
     6
     1
      

   1
  

 HistoryList_V1
 qi2base





