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Prólogo

«(...) el método manejado por la psicología naturalista no agota las posibilida-
des de la racionalidad científica, no es la estación término de la ciencia, ni se acom-
pasa del todo con la condición histórica de la conducta que pretende investigar» (...) 
Esta metodología es y continuará siendo necesaria durante mucho tiempo; solo que, 
eso sí, será cada vez menos suficiente. Si algo ponen de relieve las críticas (...) [es] 
la necesidad, en definitiva, de que la psicología no se limite a recortar su campo de 
acuerdo con un método importado de otras ciencias, sino que procure ampliar su 
metodología conforme a lo que requiera la peculiar condición subjetiva de su objeto».

PINILLOS (1980; pp. 583-584).

La importancia de seguir incrementando la 
mejora de nuestros tratamientos psicológicos (en 
su novedad y en relación con su eficacia, eficien-
cia y efectividad) se fundamenta en que esta es 
una condición necesaria no solo para que se re-
duzcan/eliminen los problemas/trastornos psico-
lógicos (P/T) que presentan nuestros pacientes/
clientes (P/C), sino también con carácter general 
para:

i) Prevenirlos (junto a sus correlatos biomé-
dicos), ya sea respecto de potenciales retrocesos 
(«recaídas») de quienes integran los grupos de 
riesgo (porque han padecido tales P/T), ya sea 
para que no se inicien en quienes se muestran vul-
nerables porque presentan variables que incre-
mentan la probabilidad de su ocurrencia.

ii) Mejorar nuestros programas de promo-
ción de hábitos saludables del comportamiento y 

fortalecer a las personas ante la posibilidad de su 
aparición.

Para ilustrar su relevancia vamos a tomar 
como referencia los datos de un informe de la 
OCDE1 sobre los costes directos e indirectos 
que acarrearon en 20152 los P/T psicológicos, así 
como una aproximación a sus repercusiones en 
términos del padecimiento.

En relación con sus costes, el promedio reco-
gido en este informe superó el 4 por 100 del PIB. 

1 «La salud de un vistazo: Europa 2018». https://www.
oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/heal-
th-at-a-glance-europe-2018_health_glance_eur-2018-en;jses-
sionid=iEQvClUPGObOExe_alHCey8-.ip-10-240-5-46.

2 Pese a que no se incluyan, no hemos de obviar los cos-
tes en sufrimiento para quienes los padecen y los que convi-
ven con las personas que los presentan.
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Esto supuso más de 600.000 millones de euros, de 
los que 40.000 correspondieron a España (el 4,2 
por 100 de su PIB).

Del total de los costes económicos, 190.000 
millones se destinaron a sufragar el gasto directo 
en atención sanitaria, 170.000 millones a la inver-
sión en los programas de la Seguridad Social y 
240.000 a los costes indirectos producidos por 
bajas e incapacidades laborales, así como por el 
descenso de la productividad3.

En 2016 el 16,67 por 100 de los habitantes 
de los 28 países que conformaban la UE, uno de 
cada seis (84 millones de personas), tenía proble-
mas psicológicos relevantes. Además, en términos 
de pérdidas vitales, se estima que debido a ello 
murieron en 2015 más de 84.000 personas, de las 
que alrededor de 56.000 fueron suicidios.

Pero la relevancia de innovar o mejorar la efi-
cacia, la eficiencia y la efectividad de los trata-
mientos psicológicos no solo deviene de su reper-
cusión económica. El dato que corresponde al 
número de suicidios es una muestra del impacto 
de la intensidad del malestar que sufren quienes 
los presentan y padecen, así como sus familiares 
y amigos.

Además, en términos de costes relacionados 
con el sufrimiento y la duración de los P/T, hemos 
de recordar que muchos de estos últimos suelen 
aparecer por primera vez en la infancia y en la 
adolescencia. Este es un período evolutivo de 
gran vulnerabilidad, que se relaciona directamen-
te con una menor regulación de la atención y del 
control sobre los problemas del comportamiento, 
en un entorno en el que las exigencias se incre-
mentan de forma muy considerable y de manera 

3 Estos datos no contabilizan los costes económicos su-
fragados individual o familiarmente, que, desafortunadamen-
te, corresponden generalmente a la mayor parte de la carga 
en la inmensa mayoría de los países que integran la OCDE, 
porque en estos el tratamiento psicológico o es testimonial o 
claramente insuficiente, como ocurre en España, o directa-
mente no se contempla como parte de la cartera de servicios 
de los sistemas de salud.

muy rápida4. De hecho, los estudios epidemioló-
gicos indican que el 50 por 100 de los adultos con 
trastornos del comportamiento informan haber-
los padecido antes de los 15 años y el 75 por 100 
antes de los 24 años5.

En el informe breve de la Red PROEM6 se 
indica explícitamente que:

«La adolescencia es un período especialmen-
te vulnerable para desarrollar problemas de sa-
lud mental, ya que el 50 por 100 de los proble-
mas mentales aparecen antes de los 14 años. Los 
datos apuntan a que 110 millones de jóvenes 
sufren problemas emocionales (ansiedad y de-
presión) en todo el mundo. Solo en España se 
estima que 420.000 adolescentes sufren proble-
mas emocionales, lo que representa casi el 50 por 
100 de todos los trastornos mentales. Sin embar-
go, los problemas emocionales son los más in-
fradetectados e infratratados.»

De todos los trastornos del comportamiento 
que se inician en la infancia y la adolescencia, los 
conocidos como «trastornos mentales comunes» 
(TMC), es decir, los relativos a la ansiedad y a la 
depresión, son los que tienen mayor impacto en 
la salud psicológica a lo largo de la vida, debido 
a su interferencia en el desarrollo de la actividad 
cotidiana y al sufrimiento que causan. De estos 
dos, según la OMS7, los depresivos son los más 
frecuentes, dado que entre el 8 y el 15 por 100 de 
la población mundial los sufrirá en algún momen-
to de su vida y representan el 33 por 100 del total, 
previéndose que en el año 2030 sean los más pre-
valentes.

Asimismo, los trastornos depresivos son cali-
ficados frecuentemente como «crónicos», desde el 

4 Véase Andrews et al. (2020), Blakemore (2008), Du-
montheil (2015), McCormick et al. (2018), Mills et al. (2014) 
y Paus et al. (2008).

5 Kessler et al. (2005; 2007).
6 https://redproem.es/wp-content/uploads/2019/03/Infor-

me-Red-PROEM_Versi%C3%B3n-reducida.pdf.
7 World Health Organization (2011).
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modelo biomédico-psiquiátrico, porque más del 
60 por 100 de quienes los padecen terminan reca-
yendo, pese a la administración de psicofármacos 
durante períodos de tiempo que oscilan general-
mente entre los 6 y los 12 meses.

Respecto a la relación entre la edad de inicio 
y el pronóstico del curso que seguirán los P/T del 
comportamiento, los datos epidemiológicos de los 
estudios longitudinales indican que a inicio más 
temprano le corresponde mayor probabilidad de 
que la evolución clínica cumpla los requisitos para 
que puedan llegar a ser considerados altamente 
incapacitante o «graves»8.

En consecuencia, el inicio de los P/T depresi-
vos en la infancia o en la adolescencia se aso-
cia con una mayor probabilidad de deterioro del 
funcionamiento social y laboral, así como con 
menor calidad de vida, merma del rendimiento 
académico, dificultades en las relaciones familia-
res y sociales, alteraciones en la salud física y con 
un mayor número de intentos de suicidio y de sui-
cidios consumados9.

Este impacto negativo de la depresión, cuan-
do se inicia tempranamente, también se refleja en 
el hecho de que, dentro de las muestras de niños 
y adolescentes que se han estudiado, esta suele ser 
comórbida con otros trastornos10. De hecho, más 
de un tercio de quienes la presentan también cum-
plen los criterios para un trastorno del compor-
tamiento disruptivo, un trastorno de ansiedad o 
ambos11.

De ahí que, como indicaban Kuyken et al. 
(2017), sea de suma importancia que se desarrollen 
intervenciones que, además de eficaces en entornos 
controlados, también resulten efectivas en el ejer-
cicio de la práctica clínica cotidiana, tanto para 

8 Williams et al. (2012).
9 Goodyer et al. (1997), Moreh y O’Lawrance (2016), Ri-

chardson et al. (2012), Wilkinson et al. (2018) y Williams et 
al. (2012).

10 En el ámbito del diagnóstico basado en las categorías 
discretas.

11 Goodman y Goodman (2012).

tratar los P/T depresivos existentes como para abor-
dar los procesos de vulnerabilidad que propician 
su aparición. En este último sentido, el objetivo es 
fortalecer a las personas para que puedan afrontar 
con las mayores garantías de éxito el desarrollo de 
esta fase su vida.

De hecho, se han realizado muchos intentos 
para desarrollar programas preventivos con la in-
tención de reducir el riesgo de padecer P/T psico-
lógicos en este tramo evolutivo, principal y gene-
ralmente promoviendo el bienestar y desarrollando 
habilidades para afrontar adecuadamente las rela-
ciones interpersonales y la solución de los proble-
mas12.

Entre las dificultades a las que han tenido 
que hacer frente estas intervenciones inespecífi-
cas y de carácter universal, destaca la aceptabi-
lidad del tratamiento y la implicación en el mis-
mo de quienes las presentan13. Ello se debe, en 
parte, a que muchas se han desarrollado basán-
dose en modelos teóricos formulados para expli-
car los P/T que ya conocemos, como ocurre, por 
ejemplo, con los que se fundamentan en la tera-
pia cognitiva de Beck (TCB). Su diseño refiere la 
información que se tiene sobre las personas 
cuando no están bien.

Muy probablemente este hecho contribuye 
de forma notable a incrementar la probabilidad de 
que tales intervenciones sean percibidas como 
poco atractivas por quienes presentan un perfil de 

12 Véanse, por ejemplo, los trabajos en lengua inglesa de 
Huppert y So (2013) y Sawyer et al. (2012), o entre nosotros 
los de Garaigordobil et al. (2019) y Méndez et al. (2013).

13 Ambas están directamente relacionadas con los aban-
donos del tratamiento y con las «recaídas» o retrocesos en 
las ganancias conseguidas una vez finalizado este. De hecho, 
es uno de los problemas que tenemos pendientes de solución, 
como ya han subrayado, por ejemplo, Bados López et al. 
(2007), Cardi et al. (2020), DeJong et al. (2012), Hofmann y 
Bögels (2006) o Rodebaugh et al. (2004). De ahí la relevancia 
de incrementar tanto como resulte posible, entre otras, la sa-
tisfacción de los P/C con el tratamiento, el desarrollo de una 
buena alianza terapéutica, el aumento de la cohesión del gru-
po o las expectativas positivas de resultado (véase Marker y 
Norton, 2018, o McEvoy et al., 2009).
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«riesgo bajo». Esto puede ocurrir en mayor me-
dida, sobre todo, cuando se pretende su preven-
ción o los contenidos del programa forman parte 
del argumento que se utiliza para justificar la con-
veniencia de participar para promover la salud e 
incrementar el bienestar psicológico.

Recordemos que una de las dificultades o ba-
rreras a las que ha de hacer frente cualquier tra-
tamiento preventivo es que no se puede garantizar 
que no se vayan a presentar los P/T a los que se 
refiere, pese a que los participantes hagan lo que 
se les pide y estos se hayan implementado adecua-
damente. Esta casuística hace que en el corto pla-
zo no suponga ninguna ventaja dedicar tiempo a 
participar en ellos, sino todo lo contrario. Parti-
cipar implica emplear un tiempo en aprender algo 
nuevo que no se necesita (castigo negativo) y cuya 
expectativa de resultado o utilidad individual en 
términos concretos no está clara (pese a que sí lo 
esté en términos de probabilidad).

Es decir, a los problemas relativos a la acep-
tabilidad, debido a las bases en las que se suele 
sustentar la construcción teórica del tratamiento 
preventivo, se le suma que tampoco se pueda «ga-
rantizar» que, en el medio y largo plazo, se pro-
duzcan en todos y cada uno de los participantes 
los efectos positivos que se persiguen. Así, por 
ejemplo, se puede morir por cualquier causa dis-
tinta a las implicadas en los accidentes de tráfico 
pese a conducir generalmente a velocidades supe-
riores a las permitidas legalmente, o fallecer por 
cualquier problema ajeno al consumo de tabaco 
pese a consumir diariamente un paquete de ciga-
rrillos.

Esta dificultad inherente a la prevención, en 
cualquiera de sus formatos, también es una de las 
potenciales explicaciones del porqué, en algunos 
casos, se produce la paradoja de que investigacio-
nes psicológicas rigurosas bien diseñadas, plani-
ficadas y ejecutadas no producen los resultados 
que confirmarían sus hipótesis, por ejemplo, so-
bre la superioridad del efecto de un tratamiento 
psicológico más pertinente y concreto frente al de 
otro más inespecífico que se aplica habitualmente 

(TAU) o al de los grupos de control activos (GCA) 
o pasivos [v.gr. los grupos de control con personas 
en listas de espera (GCLE)]14.

Este es el caso, por ejemplo, del trabajo reali-
zado por Stallard et al. (2013), quienes investigaron 
la efectividad clínica y la eficiencia de un programa 
de tratamiento conductual-cognitivo (TCC), adap-
tado para ser aplicado en población adolescente 
durante el tiempo de la actividad escolar («Resour-
ceful Adolescent Programme» — PTCCAA en ade-
lante—)15, con el que se pretendía dotar a los esco-
lares de recursos teóricos y de destrezas para que 
pudieran reducir preventivamente la probabilidad 
de aparición y de las respuestas alteradas y disfun-
cionales o desadaptativas (RAD) que conforman 
el constructo «depresión», entre los adolescentes 
detectados con «alto riesgo» de presentarla y pa-
decerla.

Stallard et al. (2013) diseñaron un estudio 
controlado y aleatorizado (ECA) con tres condi-
ciones experimentales, a las que asignaron alea-
toriamente a los participantes (inicialmente 28 
por grupo), controlando las variables que podían 
afectar al resultado, como, por ejemplo, el núme-
ro de clases, el número de participantes por grupo, 
la frecuencia con que se les impartían las lecciones 
de Educación Personal, Social y de Salud («Per-
sonal, Social and Health Education» —EPSS en 
adelante—), etc.

Los participantes que fueron clasificados de 
«alto riesgo» fueron asignados al azar a los gru-
pos PTCCAA (n  =  392), a los de control, en los 
que se les prestaba atención durante la imparti-
ción del contenido relativo la educación personal, 
social y para la salud (EPSSA; n = 374), y a otros 

14 Véase, por ejemplo, Challen, Machin y Gillham (2014), 
Sawyer et al. (2012), Spence y Shortt (2007) y Stallard et al. 
(2013).

15 Curiosamente, pese a que todos coincidamos en la re-
levancia del contexto educativo para el desarrollo de este tipo 
de intervenciones, véase por ejemplo Saldaña (2002), en cam-
bio no abundan como sería de esperar en la literatura psico-
lógica científica, siendo una «rara avis» los que informan del 
fracaso en los resultados esperados. 
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