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Presentacion

La psicologia espafola [...] es internacional, cientifica [...] y esta contribuyen-
do eficazmente al acervo de conocimientos de la psicologia mundial.

ARDILA (1999, p. XXII).

En estos momentos, tenemos una Psicologia cientifica que esta al nivel de la
que se hace en los paises avanzados de nuestro entorno.

Hoy hay ya investigadores de nombre internacional que vienen a trabajar a
nuestros departamentos para colaborar con lo que aqui se hace [...].

Digo todo esto no para que nos refugiemos en los laureles, sino para recordar
que todo ello supone una responsabilidad, un reto, el de seguir y seguir luchando
por la ciencia y la profesidon en nuestro campo.

En trabajos previos abordabamos el desarrollo
que ha seguido la psicologia cientifica, las funcio-
nes que desempefiamos los psicélogos, los requi-
sitos que requiere nuestra formacion, el proceso
que seguimos hoy en nuestra actuacién (la inter-
vencion psicoldgica) y la relevancia que tiene des-
de hace ya bastante tiempo el quehacer de muchos
de los profesionales que integran esta disciplina’.

Como deciamos alli, el fin de nuestro trabajo
no es otro que promover ¢ incrementar el bienestar
de las personas, ayudandolas mediante el apren-
dizaje a mejorar la adecuacién de sus respuestas

' Véase Infocop (2009).

2 Véase ejemplos de ello en Olivares, Macia, Olivares-
Olivares y Rosa-Alcazar (2012) u Olivares, Macia, Rosa-Al-
cazar y Olivares-Olivares (2013).

© Ediciones Piramide

HELIO CARPINTERO (2009)".

en los contextos en los que actuan cotidiana-
mente o en los que se hallan circunstancialmen-
te (clinico, educativo, laboral, juridico, deportivo,
sanitario, militar, circulacion vial, etc.). Es decir,
nuestro trabajo consiste en promover ¢l cambio y
en ayudar a cambiar, para que nuestros pacientes/
clientes (P/C) puedan desarrollarse hasta donde
les sea posible y funcionar de un modo auténomo
y competente, de modo que incrementen sus op-
ciones de adecuarse eficientemente a su medio so-
cial y capitalizar asi las oportunidades que se les
presenten.

El conjunto de acciones que realizamos en el
curso del ejercicio de nuestra profesion es lo que
conocemos como «intervencion psicologicay:
proceso a lo largo del cual el profesional, alla
donde se presentan problemas o trastornos rela-
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tivos al comportamiento humano, evalta el pro-
blema/trastorno (P/T) que presenta el P/C, lo
concreta y lo trata. Ello requiere que se cuantifi-
quen los resultados que se obtienen, a corto, a
medio y a largo plazo, para verificar la conso-
lidacién y generalizacion de los cambios, ademas
de su validez individual o clinica y social, y en
su caso aplicar ayudas puntuales para superar
retrocesos especificos o, por ejemplo, clarificar
opciones de actuacion cuando el P/C considera
que lo ha intentado repetidamente y no ha con-
seguido concretar la accion mas viable.

El objetivo del trabajo que hoy presentamos
es, en primer lugar, poner en manos del lector en
general, y muy especialmente del futuro profesio-
nal de la psicologia, es decir, de nuestros actuales
estudiantes del grado en psicologia y de nuestros
futuros maestros en psicologia general sanitaria,
una aproximacion al proceso de evaluacion y tra-
tamiento que se ha desarrollado, a la luz de las
premisas tedricas de los enfoques que integran el
modelo conductual-cognitivo (MCC), asi como
respecto de la problematica en la que este se halla
inserto.

Somos conscientes de la existencia en el am-
bito de la psicologia de un grupo de psicologos
que amablemente podriamos calificar como «psi-
cologos tedricos» frente a otro que, siguiendo la
linea de la Asociacion Americana de Psicologia,
podemos calificar como psicologos con forma-
cion cientifica que practican el ejercicio profe-
sional.

Ambos grupos son necesarios para el desarro-
Ilo de nuestra disciplina siempre y cuando se ajus-
ten a la unica metodologia que hoy lo hace posible
(la cientifica). La ciencia posibilita la conjetura de
cualquier idea, su contraste con la realidad en las
condiciones aleatorizadas y controladas que se
ajusten a lo que el conocimiento y las circunstan-
cias del presente permitan (ECA), asi como a su
posterior discusion como paso previo a su aplica-
cion en el curso de la practica clinica cotidiana (a
fin de salvaguardar a nuestros P/C de intervencio-
nes «creativas» extemporaneas).

Pero esta conveniencia para fomentar la dis-
cusion y el cultivo de la creatividad, que habra
de alumbrar nuevas respuestas para solucionar
nuestros viejos problemas y trastornos del com-
portamiento, no debe confundirse con el hecho
de que ambos grupos cuentan con las mismas
capacidades para resolver o ayudar a superar los
problemas y trastornos que presentamos los seres
humanos. El sufrimiento no puede ser resuelto
con la especulacion, salvo que haya probado su
eficacia para ser aplicado en condiciones previa-
mente determinadas y para el caso concreto de
que se trate.

En consecuencia, aunque la especulacion y
otras modalidades de transmision de informacion
puedan ser, en algunos casos, condiciones necesa-
rias para construir conocimiento psicolégico y
llegar a encontrar el mejor modo de avanzar, sin
embargo, su aplicacion al margen del conocimien-
to disponible puede constituir un hecho punible
cuando existen tratamientos que han probado su
eficacia y efectividad para tratar el P/T que pre-
senta ese C/P. No parece licito actuar como si el
psicélogo pudiera permitirse demorar la aplica-
cion del mejor tratamiento disponible para ayu-
dar a su P/C a superar el P/T que presenta.

El sufrimiento requiere, para su reduccion y/o
eliminacion, conocimientos concretos, contrasta-
dos y replicables, validos y fiables, aun cuando
estos, como recuerda la Asociacién Americana de
Psicologia, no eximan al profesional de disponer
de los conocimientos y la pericia necesarios para
ser capaz de adecuarlos a las circunstancias con-
cretas de sus P/C:

La Asociacion Americana de Psicologia ha
identificado la «mejor evidencia de investiga-
cion» como un componente principal de la prac-
tica basada en la evidencia (APA Presidential
Task Force on Evidence-Based Practice, 2006).
Este sitio web describe la evidencia de la inves-
tigacion para los tratamientos psicoldgicos, que
necesariamente se combinara con la experiencia
del clinico y los valores y caracteristicas del pa-
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ciente para determinar los enfoques 6ptimos del
tratamiento (APA, 2013)%.

En los inicios de la psicologia cientifica, el ar-
tefacto teorico responsable de nuestros primeros
avances es el que conocimos como «modelo con-
ductual» (MC). La relevancia de disponer de un
marco teorico de referencia, coherente, bien fun-
damentado teodrica y empiricamente, es tal que
puede afirmarse que «No hay nada mas practico
que una buena teoria» o, en su defecto, como es
nuestro caso, que un buen modelo tedrico. Sin un
marco tedrico de referencia, no es posible enten-
der, por ejemplo, por qué un tratamiento es o no
eficaz, qué podemos hacer para que lo sea o por
qué es mas eficiente que otro, pese a que los dos
hayan probado ser eficaces.

Con la formulacion del MC se produce la que
se ha llamado «primera generacion» de los trata-
mientos psicoldgicos, los cuales dieron nombre a
lo que ahora conocemos genéricamente como
«tratamiento conductual» (TC) y al inicio y desa-
rrollo de la modificacion y terapia de conducta.

En este marco, los enfoques teoéricos de refe-
rencia eran el instrumental (Operante) y el neo-
conductista. Esta fase se caracterizd por el estu-
dio experimental y empirico del cambio directo de
la respuesta alterada y desadaptada, por medio
de la manipulacién de los estimulos antecedentes
o consecuentes que la desencadenaban o la man-
tenian.

A esta primera fase le siguié un nuevo hito: el
desarrollo de las técnicas cognitivas y su integra-
cion junto a los desarrollos conductuales en el
marco teérico que, desde entonces, pasd a cono-
cerse como «modelo conductual-cognitivo» o

* «The American Psychological Association has iden-

tified “best research evidence” as a major component of evi-
dence-based practice (APA Presidential Task Force on Evi-
dence-Based Practice, 2006). This website describes the
research evidence for psychological treatments, which will
necessarily be combined with clinician expertise and patient
values and characteristics in determining optimum approa-
ches to treatment» (APA, 2013).
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«cognitivo-conductual» (MCC)*. Albert Bandura
es muy probablemente una de las figuras mas re-
levantes de las que propiciaron esta evolucioén en
el seno de psicologia cientifica.

El desarrollo de los tratamientos conductual-
cognitivos, con mas o menos énfasis en el peso o
fuerza de sus elementos cognitivos, constituye el
inicio de los tratamientos psicologicos de «segun-
da generaciony.

En ambos casos, el proceso de construccion
de estas dos parcelas de la psicologia cientifica lo
hemos desarrollado siguiendo un criterio tempo-
ral que nos ha permitido agrupar la produccion
de este movimiento tedrico en tres bloques: el pri-
mero integra los tratamientos llamados de prime-
ra generacion, el segundo recoge los etiquetados
como «segunda generacion» y el tercero, conoci-
do como «tercera ola» o «tercera generaciony,
todavia es considerablemente controvertido en la
mayor parte de sus propuestas, que se hallan en
curso de desarrollo y sometidas al proceso de con-
traste y fundamentacién empirica.

Los primeros son fruto del rigor metodologi-
co y del compromiso con el método cientifico,
caracteristicas propias del enfoque conductual.
Los segundos surgieron con la incorporacion de
las variables cognitivas al MC, las cuales forzaron
su evolucion al nuevo marco del MCC con la in-
tencion de dar respuesta a las preguntas que el
desarrollo teodrico del primero no permitia con-
testar satisfactoriamente. Los terceros iniciaron
su camino a partir del rechazo de las categorias
diagnésticas discretas, propias de la psicopatolo-
gia psiquiatrica. Esta fue una de las variables que
tuvieron mas peso en el comienzo del movimien-
to transdiagnostico.

La inconsistencia cientifica de este sistema de
categorias discretas, pese a que fue asumido como
propio por una parte muy considerable de los psi-
cologos que trabajaban y trabajan en el marco del

4 Nosotros preferimos la expresion «conductual-cogniti-
vo» porque hace referencia al proceso historico del desarrollo
de nuestros corpus de conocimientos psicologicos.
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MCC, en cambio fue considerada por otros, en
linea con lo argumentado en su dia por Eysenck,
Wakefield y Friedman (1983), como absurda para
dar cuenta de los P/T psicolégicos.

Esta reaccion hizo que investigadores como
Steven C. Hayes® emprendieran el viaje de retorno
a las raices, al MC, mientras que otros como Da-
vid H. Barlow® o Peter J. Norton’ intentaran con-
ciliar los logros de los tratamientos conductual-
cognitivos (TCC) con la busqueda de las variables
transdiagnosticas o comunes a las alteraciones del
comportamiento que presentamos los seres hu-
manos, es decir, las relativas a la delimitacion de
constructos como la ansiedad y la depresion.
Unos y otros emprenden su camino en la direc-
cién que ya habian tomado Marsha M. Linehan®
o Cristopher G. Fairburn®. Es decir, en un caso,
el de Hayes, a partir del cisma con el MCC (tra-
tamientos contextuales), y en el otro, el de David
H. Barlow y Peter J. Norton, practicando la «re-
forma desde dentro».

En consecuencia, el movimiento transdiag-
nostico («tercera generaciony) se caracteriza des-

5 Véase, por ejemplo, Hayes y Hofmann (2017).

¢ Barlow, Allen y Choate (2004).

7 Norton (2008).

8 Linehan (1993a y 1993b) diseiio, desarrollo y valido
empiricamente la utilidad de la terapia conductual dialéctica
(TCD). Fue desarrollada para tratar el llamado «trastorno
limite de personalidad» (TLP). La TCD es un tratamiento
manualizado que combina los planteamientos del MC con
conceptos como la aceptacion, los valores y la atencion plena.
Su aplicacion en grupo se combina con el seguimiento indi-
vidual. El TLP exhibe una comorbilidad tan elevada y varia-
da que resulta disparatada y requiere, desde la perspectiva
biomédica, cambios casi constantes en la prescripcion de su
medicacion de consulta en consulta. La TCD se encuadra
dentro de la tercera generacion de tratamientos psicologicos,
en el subgrupo que enfatiza el contexto y la funcion de las
respuestas. La TCD es un boton de muestra del quehacer de
los psicologos, durante los tltimos cuarenta afios, que a par-
tir de la nominalidad de las categorias discretas del DSM
han desarrollado modelos funcionales explicativos y tra-
tamientos ad hoc que se han mostrado eficaces (validos y
utiles).

® Fairburn, Cooper y Shafran (2003).

de sus inicios por su heterogeneidad. Asi, mien-
tras que unos grupos de investigacion se adscri-
ben al MCC, pero incorporando en ocasiones
una estrategia de meditacién conocida como
«mente atenta y despierta» o mindfulness (MFN),
como es el caso de la terapia de conducta dialéc-
tica o la terapia cognitiva para la depresion, en
otros se mantienen estrictamente bajo el para-
guas teorico del MCC, pero en el ambito trans-
diagndstico, como ocurre con el protocolo uni-
ficado de Barlow y su grupo o el de Peter Norton
y el suyo. En cambio, otros grupos se enmarcan
exclusivamente en el modelo conductual enfati-
zando el marco contextual, como ocurre con la
activacion conductual, o subrayando sus raices
estrictamente conductuales pero incorporando
también la estrategia MFN y otras aportacio-
nes de valor sociocultural y filosofico, como
ocurre con la terapia de la aceptacion y el com-
promiso.

Habida cuenta de la amplitud de los conoci-
mientos tedricos y los desarrollos técnicos que se
han producido en la construccion de estos movi-
mientos hacia la comprension, explicacion, eva-
luacion y tratamiento de los P/T del comporta-
miento, en el presente manual nos centraremos
solo en los dos primeros. Es decir, en el MC y el
MCC, con sus respectivas estrategias de evalua-
cion y tratamiento, que se corresponden con la
primera y la segunda generaciones de los trata-
mientos psicoldgicos de orden conductual y con-
ductual-cognitivo.

En la estructura que hemos disefiado diferen-
ciamos cuatro bloques cuyo contenido pasamos
a comentar brevemente.

En el primero, y casi testimonial, abordamos
los antecedentes e inicios de los tratamientos psi-
coldgicos en el contexto cientifico porque enten-
demos imprescindible conocer nuestras raices
para saber quiénes somos, qué esfuerzo hemos
tenido que realizar para llegar hasta aqui y adon-
de podemos ir.

En el segundo bloque abordamos con profun-
didad y extension los dos modelos tedricos (MC
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y MCCQC) y el desarrollo de los tratamientos psico-
logicos de primera y segunda generaciones.

En el tercero nos centramos en la intervencion
psicoldgica como conjunto del proceso de la prac-
tica clinica. Es decir, como secuencia que se inicia
con la recepcion del P/C para su evaluacidn psi-
cologica y posterior tratamiento (individual, en
grupo o mixto) y termina con la ultima medida
de seguimiento para verificar el grado de conso-
lidacion y mantenimiento de los efectos del trata-
miento que se aplico.

En este ultimo abordamos el significado del
concepto de la intervencion psicologica en el mar-
co conductual-cognitivo, el desarrollo que sigue
su aplicacion, los recursos complementarios que
utilizamos frecuentemente en la intervencion psi-
cologica, la evidencia empirica de los requisitos
de eficacia, eficiencia y efectividad en la que debe
sustentarse toda intervencion psicologica con se-
res vivos en general y con humanos en particular,
el papel que desempefiamos los psicodlogos en el
curso de su aplicacion (nuestra actitud, formacion
y experiencia como fuentes de amenazas y de for-
talezas), la relevancia de los manuales o protoco-
los y, por ultimo, su alcance y sus limitaciones en
el contexto de este marco teorico.

Este recorrido se completa, en cada epigrafe
destinado a los tratamientos y en dos de la inter-
vencion psicoldgica, con un apartado de activida-
des en el que se abordan desde los conceptos basi-
cos del tema hasta la propuesta de un ejercicio
aplicado a la reconstruccién de una intervencion
de caso unico, la mas frecuente en el ambito de la
intervencion psicologica. Asimismo, se incluye una
minima autoevaluacion relativa al dominio de al-
gunas de las cuestiones planteadas en el desarrollo
del capitulo, y un ejercicio para que el lector rela-
cione los conceptos adquiridos con la realidad de
la que han sido extraidos («Ejemplos de la vida
cotidiana»).

En relacion con los conceptos basicos de cada
tema, queremos recordar al lector la importancia
del dominio de los que utilizamos. Es mas, por si
puede valer como inductor de reflexion, podria
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preguntarse, por ejemplo: ;Qué ocurriria si fuese
a un pais en el que puede distinguir perfectamente
los fonemas que utilizan en la construccion de su
lenguaje oral pero desconoce el significado de las
palabras? ;Podria comunicarse oralmente con al-
guien? Recuerde que algo de eso es lo que le ocurre,
por ejemplo, a muchos psicologos cuando (;sin
darse cuenta porque lo desconocen?) utilizan un
vocabulario que nada tiene que ver con el de su
profesion (una parte de ellos son lo que en el tex-
to calificamos como «psicopatologizados»).

Tal ocurre cuando en el ambito de la comuni-
cacion profesional utilizamos indistintamente los
conceptos de respuesta, conducta y comportamien-
to, o cuando utilizamos «patologia» (ni siquiera
«psicopatologia»), o empleamos «trauma» como
sinénimo de malestar muy intenso, o confundimos
el conductismo como movimiento psicologico de
inicios del siglo xx con el tratamiento conductual-
cognitivo, o la «modificacién de conducta» con el
MCC, o la técnica con el tratamiento, o el entrena-
miento con el tratamiento, etc. O, pese a sostener
que se adscriben al MCC, mezclan sin ningtn pu-
dor expresiones del vocabulario propio de este mo-
delo con conceptos que le son completamente aje-
nos como los psicoanaliticos, por poner un ejemplo.

Por ultimo, agrupamos en un cuarto bloque
un glosario con los acronimos que utilizamos mas
frecuentemente en el texto, las soluciones a los
cuestionarios de autoevaluacion y los anexos que
citamos. En estos ultimos incluimos tanto exten-
siones y complementos del contenido desarrolla-
do en los distintos epigrafes como instrumentos
de evaluacion (registros y escalas) y otros elemen-
tos que esperamos sean de utilidad para mostrar
el modo en que evaluamos y tratamos los P/T
psicologicos de nuestros P/C.

Esperamos que con todo ello el lector, sea ya
un profesional o se halle cursando los estudios de
maestria o los del grado de psicologia, termine
cada capitulo con una idea clara de algunas de las
tareas que mas frecuentemente hacemos los pro-
fesionales de la psicologia, asi como sobre por
qué lo hacemos y como lo hacemos.
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Queremos aprovechar esta presentacion para,
en el marco de esa saludable actitud critica que
hemos comentado, recordar que son muchas las
cuestiones que en el apartado de la intervencion
psicolégica, en general, y en el de los tratamien-
tos psicologicos en particular, siguen pendientes
de solucion plenamente satisfactoria, pese a lo
muchisimo que se ha avanzado y se contintia
avanzando en nuestra disciplina. Por ello, en linea
con nuestro modo de proceder en publicaciones
previas'®, planteamos al lector algunas de las mu-
chas preguntas que nos gustaria que se hiciera
cuando se enfrente al contenido de este manual.
En unos casos hallara las respuestas en el propio
libro y en otros tendra que buscarlas en otros tra-
bajos publicados por nuestros colegas.

Asi, si nos centramos en la relacion del psico-
logo con la intervencion, hay un conjunto de pre-
guntas que el estudiante de grado de psicologia
deberia estar en condiciones de responderse cuan-
do tenga en la mano su titulo. Entre estas esta-
rian, por ejemplo, las siguientes:

1) Respecto de la intervencion psicologica en
general:

(Los conceptos o constructos tienen entidad
real o son abstracciones de la realidad? ;Son rea-
lidades concretas la inteligencia, la mente, la an-
siedad, etc.? ;A qué nos referimos realmente
cuando decimos que alguien es inteligente o que
muestra ansiedad? Sinceramente, jpuede enfer-
mar la mente?, ;se puede estar enfermo de ansie-
dad? ;La ansiedad o el estrés nos pueden invadir
como las bacterias y los virus? ;De qué estamos
hablando cuando empleamos la expresion «en-
fermedad mental»? ;Son equivalentes los concep-
tos de «sintomay, «signo» y «respuesta»? ;Las
alteraciones de nuestro comportamiento son
«sintomas» de algo interno que no nos funciona
bien o son realmente el problema psicoldgico en
si mismo?

10 Qlivares et al. (2012 y 2013).

(Qué estrategias, instrumentos y unidades de
medida utiliza el psicologo para cuantificar y va-
lorar la adecuacion o inadecuacion del comporta-
miento humano? ;Respuesta, conducta y compor-
tamiento son sinonimos? ; Es importante diferenciar
estos tres conceptos? ;En qué casos se debe ha-
blar de respuesta y en cuales de conducta? ;Da lo
mismo hablar de «nivel» que de «intensidad» de
una respuesta? ;Un cliente es siempre un paciente?
LEl psicologo trabaja con clientes, con pacientes o
con ambos?

Un terapeuta es siempre un psicdlogo? ;Te-
rapeuta y psicologo son sinénimos? ;Se emplean
adecuadamente los conceptos de «terapia» y «tra-
tamiento psicologico» cuando se utilizan como
sinénimos? ;En qué se diferencia la psicologia de
la psiquiatria? ;Los P/T del comportamiento ge-
nerados y mantenidos por alteraciones somaticas
—bioquimicas, infecciosas, alteracion del funcio-
namiento de Organos y sistemas organicos— se
pueden tratar solo con estrategias de aprendizaje?
(Los P/T del comportamiento generados por
aprendizajes inadecuados se deben tratar necesa-
riamente con productos quimicos y procedimien-
tos fisicos? ;Cudles son los mecanismos implica-
dos en los procesos de aprendizaje y cuales en la
accion de los medicamentos?

En sentido estricto, j«enfermedad mental»
puede ser sinonimo de «trastorno psicoldgico»?
(Donde estan los limites que separan el campo de
accion del psicologo y del psiquiatra a la hora de
tratar un P/T? ;Qué son y qué uso hacemos los
psicologos de los paraprofesionales?

(En qué consiste el disefio de una intervencion
psicologica? jHa de disefiar siempre el psicologo
las intervenciones que realiza? ;Puede y debe im-
provisar el psicologo durante el proceso de eva-
luacién y tratamiento? Cuando se disefia por pri-
mera vez una intervencion, jse han de emplear
estrategias y técnicas que otros profesionales han
empleado previamente con buenos resultados?
(En qué casos esta justificado el disefio de una
intervencion psicoldgica sin tener en cuenta los
hallazgos previos?
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[Para qué utilizamos los psicologos las medi-
das obtenidas a partir de los datos proporciona-
dos por el autoinforme —test o pruebas de lapiz
y papel, autorregistros, declaraciones o respuestas
a preguntas durante las entrevistas, etc.—, los test
de situaciones o la observacion por parte de ter-
ceros? ;Cuando, como, con qué y para qué se
construye una linea de base (LB)? ;Cudndo, cémo,
con qué y para qué se realiza una evaluacion pre-
test? ;En qué se diferencia una evaluacion pretest
de la que se realiza para construir una LB? ;De
cuantas formas distintas se puede construir una
LB? ;Qué determina que elijamos una forma u
otra para construir una LB o varias? ;Es aconse-
jable sustituir la construccion de una LB en el tra-
tamiento individual por una puntuacidén pretest
obtenida mediante autoinforme? ;Es preciso con-
templar en el diseno de la intervencién la evalua-
cion de los efectos que esta generando el trata-
miento mientras se aplica, ya sea individualmente
0 en grupo?

(Cuantas modalidades de hipotesis hay que
contemplar y contrastar para concluir si el proble-
ma por el que se nos consulta es o no es un tras-
torno con relevancia clinica? ;Qué papel desem-
pefia el analisis topografico en la consideracion de
la existencia de un problema o trastorno psicol6-
gico?

(Diagnostico psiquiatrico y diagnoéstico psico-
logico son sindnimos? ;En qué se fundamentan y
como se realiza cada uno de ellos?

(Qué implicaciones se derivan del analisis fun-
cional para: a) la formulacién de hipoétesis de in-
tervencion y b) el disefo de la situacion para apli-
car el tratamiento psicologico? ;Es determinante
contemplar la infraestructura humana y material
en el disefio de la aplicacion de un tratamiento?

ii) Respecto del tratamiento

(Entrenamiento y tratamiento son sinénimos
en el campo psicologico? ;Como se eligen, por
qué se disefian y cdmo se evaluan los tratamientos
psicologicos? ;Cuando podemos decir que un en-
trenamiento o un tratamiento ha sido eficaz? ;Por
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qué funcionan los tratamientos psicologicos que
se han mostrado eficaces? ;Todo lo que se hace
cuando se aplica un tratamiento que se ha mos-
trado eficaz tiene la misma relevancia para el lo-
gro de los efectos que se producen? ;Son todos
los tratamientos eficaces? ; Puede haber dos o mas
modalidades de tratamiento que se hayan mostra-
do eficaces para abordar un mismo P/T psicold-
gico con éxito? ;Puede ocurrir que ante un mis-
mo trastorno dos o mas psicélogos elijan el mismo
tratamiento o tratamientos distintos? ;Cuando y
por qué se presentaria esa coincidencia o diferen-
cia? (En qué casos podrian darse?

(Ser eficaz es sinonimo de ser efectivo y efi-
ciente? ;Son directamente generalizables los ha-
llazgos de la investigacion al ejercicio cotidiano
de la profesion? ;Cuando se puede decir que un
tratamiento psicologico esta bien establecido?

(Se puede utilizar para el tratamiento indivi-
dual un programa de tratamiento manualizado,
disefiado para tratar grupos? ;Qué orienta el di-
sefio de los tratamientos para grupos? ;En qué se
basa el disefio de un tratamiento individual?

(Es necesario contemplar el desvanecimiento
del tratamiento? ;Qué criterios ha de seguir el psi-
cologo para saber cuando ha de iniciar el desva-
necimiento del tratamiento? ;Y para darlo por
finalizado? (Debe planificarse la prevencion de
«recaidas»?

Durante el curso de la intervencion, jbasta con
las medidas que se puedan tomar dentro del am-
bito clinico para maximizar el éxito del tratamien-
to? ;Qué otras medidas habria que tomar, por
quién, cémo, cuando, donde, hasta cuando? ;Es
necesario seguir controlando el mantenimiento de
los logros una vez que ha terminado la aplicacion
del tratamiento psicologico? ;Hasta cuando seria
conveniente seguir verificando la estabilidad de los
logros? ;En qué dimensiones se ha de valorar la
estabilidad de los logros? ;Y su generalizacion?

Podriamos seguir formulando preguntas, pero
pensamos que con este elenco ya dispone el lector
de una muestra representativa de lo que entende-
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mos que deberia saber antes de iniciar el ejercicio
de la profesion.

Otra cuestion que encontrara planteada el lec-
tor, en el curso de la aproximacién que hacemos
respecto de la relevancia del psicdlogo, como va-
riable que participa de los efectos del tratamiento,
es la relativa a los llamados «factores comunes.

Hemos de reconocer y aceptar que como mues-
tran los datos de la investigacion puede haberse
sobrevalorado la aplicabilidad de los TEA en la
practica cotidiana!!. De igual modo, aunque hoy
resulta indiscutible la efectividad del tratamiento
psicoloégico, seguimos sin tener respuestas con-
cluyentes sobre como y para quién funciona!'?,
Probablemente, como sefialan Castonguay et al.
(2019a y b), ello se ha debido a la falta de consen-
so de los investigadores sobre los principios impli-
cados en el cambio del comportamiento. Tales di-
vergencias han permitido que se retome e
intensifique la discusidon sobre el peso y papel en
la eficacia del tratamiento psicoldgico que corres-
ponde a los denominados «factores especificos» y
a los llamados «factores comunes»'®.

1 Sakaluk, Williams, Kilshaw y Rhyner (2019).

Entendemos que muy probablemente por cuestiones muy
ajenas a los ECA y los TEA.

12 Por ejemplo, hay varias propuestas vigentes para expli-
car por qué el proceso de la aplicacion del principio de expo-
sicion funciona. Asi, Foa y McNally (1996) hipotetizan que lo
que hace posible que la exposicion extinga las respuestas de
ansiedad desencadenas por las variables que se perciben como
peligrosas es la habituacion; Salkovskis, Hackmann, Gelder y
Clark (2006) sostienen que es el desmentido de las creencias, y
Craske, Treanor, Conway, Zbozinek y Vervliet (2014) proponen
que es el aprendizaje inhibitorio, aunque como ya hemos indi-
cado en ultima instancia su aplicacion se fundamenta en la
evidencia empirica que muestra su utilidad para modificar las
variables que actiian como causas en su inicio y que contribu-
yen a su mantenimiento en cada uno de los formatos de trata-
miento que se han investigado. Sobre las implicaciones de la
vigencia de esta falta de una respuesta concluyente, pueden
verse Fernandez-Alvarez et al. (2020) entre nosotros o Hof-
mann (2020) en representacion de las posiciones anglosajonas.

13 Véanse, por ejemplo, Gonzalez-Blanch y Carral-Fer-
nandez (2017), Hofmann y Barlow (2014) o Wampold e Imel
(2015).

En linea con esta cuestion, podemos pregun-
tar si jtodos los psicologos estamos igualmente
capacitados para el ejercicio de la profesion, es
decir, un mismo tratamiento en «distintas manos»
puede dar lugar a resultados muy dispares? ;Don-
de querria situarse usted cuando ejerza esta her-
mosa profesion: en el lado de los que obtienen
generalmente buenos resultados teniendo un por-
qué para entenderlos y explicarlos o en el de
los que los obtienen pero no pueden argumentar
tedricamente su éxito ni saben a qué atribuirlo
con una elevada probabilidad de acierto? ;Adon-
de le gustaria que le llevase su deseo? ;Es lo mis-
mo ser ecléctico que tener un modelo tedrico de
referencia?

No es facil adoptar una posicién teorica, ads-
cribirse a un modelo tedrico, teniendo en cuenta
que en la actualidad son varios y ninguno es ca-
paz, por si mismo, de dar respuesta a todas las
preguntas ni soluciones a todos los problemas que
se le plantean a un psicologo. Pero esa es una ta-
rea que cada uno de nosotros ha de ir realizando
durante su periodo de formacion. Lo peor que le
puede pasar a un psicologo es «no tener una iden-
tidad teodrica» (porque ya hemos comentado que
no hay nada mas practico que disponer de una
buena teoria), después, claro esta, de no tener la
formacién minima que este trabajo requiere. Este
libro, como los ya citados de Olivares et al. (2012
y 2013), pretende contribuir a prevenir ambas si-
tuaciones: el desconocimiento y la falta de ads-
cripcidn teodrica.

La adscripcion teorica también filtra buena
parte de las potenciales alternativas que se plan-
tean como opciones para el entrenamiento/trata-
miento psicologico. Sepa el lector que son mas
de 400 las opciones de tratamiento que se ofrecen
en la actualidad para su aplicacion en el ejercicio
de la psicologia. Pero afortunadamente el filtro
empirico que ha supuesto la estrategia de la psi-
cologia basada en la evidencia ha hecho que sean
muchisimas menos las que estan refrendadas
como tratamientos bien establecidos. Estas rela-
ciones se pueden hallar en las bases de datos co-
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