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«Primum non nocere)

1. Salud y salud mental

La definicién, recogida en la Carta Fundacional de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) y presentada el 7 de abril de 1946, establece que:

«La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la mera

ausencia de afecciones o enfermedades.

La salud mental es una parte esencial de la definiciéon de la OMS, ya que una
persona no puede disfrutar de un buen estado de salud si tiene problemas
de salud mental. Para la OMS la salud mental también es mucho mdés que
la ausencia de un determinado trastorno (http://www.who.int /topics/mental_
health):

«Un estado de bienestar en el que la persona es consciente de sus propias habilidades
y recursos, puede hacer frente a las presiones y los retos cotidianos de la existencia,
puede trabajar de forma productiva y Util, y es capaz de hacer contribuciones a la

comunidad».

Por tanto, la salud mental se convierte en el aspecto central del bienestar
humano y del funcionamiento efectivo, ya sea para un individuo en particular o
para la sociedad en general.

Los trastornos mentales incluyen un amplio conjunto de problemas como: la
depresién mayor, el trastorno bipolar, la mania, la esquizofrenia, el trastorno
obsesivo compulsivo, el trastorno de pdnico, el trastorno por estrés postraumdtico,
el trastorno de ansiedad social, los trastornos de personalidad, etc. Cada uno




de ellos puede perturbar notablemente la vida de cualquier persona, con
independencia de su edad (es posible padecerlos en cualquier momento a
lo largo de toda la vida, aunque los j6venes y las personas mayores resultan
especialmente vulnerables), etnia, religién, cultura o nivel socioeconémico. Los
trastornos mentales pueden alterar de forma muy importante los procesos de
pensamiento de una persona, sus sentimientos, su estado de d&nimo, la forma
de relacionarse con los otros y su funcionamiento cotidiano. Ademds, no son el
resultado de falta de cardcter, debilidad personal o de fuerza de voluntad
(Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas y Walters, 2005; Lépez, Mathers,
Ezzati, Murria, 2006; National Alliance on Mental lliness, 2006).

Los datos resultan verdaderamente escalofriantes. Segin el informe de la
OMS acerca de la carga global por enfermedad, publicado en 2004 y la
actualizacién de 2008 (OMS, 2004; 2008), los problemas de salud mental son
la principal causa de discapacidad en todo el mundo (véase las figuras 1 y 2).
Estos problemas dan cuenta de mds de un tercio de la discapacidad total y se
calcula que, en 2030, la depresién serd la causa mds importante de discapacidad
en el mundo. En estos momentos, en todo el mundo, los trastornos mentales son
responsables de una mayor carga por enfermedad que otros problemas como
el cdncer, y en algunos paises europeos la mortalidad por suicidio excede a
la de los accidentes de trafico (Lopez, Mathers, Ezzati, Murria, 2006; OMS,
2004; 2008).

Figura 1. Causas de discapacidad en el mundo.
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Figura 2. Receptores por prestaciones de invalidez:
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En Europa, los costes en salud mental representan un tercio de todos los costes
dedicados a la salud. No es de extrafar, por tanto, que se haya planteado la
prevencién de la depresién y del suicidio como uno de los cinco puntos centrales
del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar. Los problemas de salud
mental representan un tercio de todas las consultas en atencién primaria en
Europa. La gran mayoria de trastornos mentales son tratados por el médico
de medicina general y sélo una pequeiia proporcién de pacientes es visto por
personal especializado en salud mental (OMS, 2003). En este sentido, conviene
subrayar que, sin un tratamiento adecuado, las consecuencias de padecer algin
trastorno mental resultan escalofriantes, tanto para el individuo como para
la sociedad: discapacidades innecesarias, desempleo, abuso de sustancias,
personas sin hogar, encarcelaciones inadecuadas, suicidio, vidas completamente
desaprovechadas o totalmente perdidas (Burt, 2001; Wang, Berglund, Olfson,
Pincus, Wells y Kessler, 2005).

La importancia dada por la OMS a la salud mental quedé reflejada en varios
acontecimientos que se produjeron en 2001. Ese afio, el tema elegido para el
Dia Mundial de la Salud fue: Paremos la exclusién, atrevdmonos a cuidar. La
asamblea de la OMS se centré en muy distintos aspectos relacionados con la
salud mental. El informe anual de 2001 proporciond una revisién comprensiva,




tanto de los problemas de salud mental como de los factores que contribuian
a su desarrollo. También delineé una serie de estrategias generales para su
prevencidén y para el tratamiento y el cuidado de los pacientes que sufrieran
algun problema de salud mental. En particular, se subrayé que el estigma
asociado a la salud mental es uno de los principales obstdculos para la deteccién
precoz y para el tratamiento, asi como para la reinsercién en la comunidad
de las personas vulnerables. Desgraciadamente, sigue existiendo un estigma
asociado a padecer un trastorno mental. Durante afios hemos permitido que
dicho estigma diera lugar a barreras actitudinales, estructurales y financieras
para el logro de tratamientos eficaces y para la recuperacién. Por tanto, resulta
prioritario desmontarlas y hacerlas desaparecer definitivamente.

La buena noticia es que la recuperacién es posible. En estos momentos existen
ya excelentes alternativas de tratamiento. La mayoria de personas con
diagnéstico de algin trastorno mental puede experimentar un notable alivio
de su sintomatologia y una importante recuperacién. Para ello, resulta de la
mayor importancia lograr una identificaciéon precoz del problema, establecer
un correcto diagndstico; ademds, si se asegura el acceso a un tratamiento
adecuado, se acelera la recuperacién y se minimiza la posibilidad de dafios y
efectos colaterales negativos (Clark, Layard y Smithies, 2008).

2. Los primeros tratamientos psicolégicos

Hemos avanzado mucho en la comprensién y en el tratamiento de los trastornos
mentales. Hay que reconocer el mérito de Hipécrates al plantear en el
origen de estos problemas causas tan naturales como las de cualquier otra
enfermedad; sin embargo, por lo que respecta a tratamiento, su aportacién fue
nula. En la Edad Media, incluso esa moderna concepcién también se perdié y
el oscurantismo de la época penetrd con fuerza en este campo. La explicacién
pasd a ser sobrenatural (como la posesién demoniaca o la influencia de brujas)
y los tratamientos podian ser bastante suaves, como oraciones y exorcismos, o
muy drdsticos, como la tortura o la hoguera.

Paulatinamente, fue cambiando esta horrible perspectiva y en el siglo XV
aparecieron aportaciones importantes. Merece una mencién especial Valencia,
en donde el Padre Jofré fundé el primer hospital para enfermos mentales del
que se tienen noticias en todo el mundo. Alli se comenzé a aplicar un tratamiento
mds humanitario siguiendo los principios de la medicina drabe: se trataba a los



enfermos a base de dietas, ejercicios al aire libre y lo que hoy considerariamos
terapia ocupacional. También merece reconocimiento Johann Weyer quien, en
esos momentos, luché contra la brujeria considerdndola supersticién, insistié en
que se distinguiera la posesién demoniaca de la locura y para que ésta Oltima
fuera considerada como una enfermedad (cabe reflexionar respecto a si este
tipo de explicacién sobrenatural ha existido siempre y todavia sigue existiendo;
aunque, afortunadamente, no sea ya en absoluto la orientacién dominante).

En el siglo XVI se fundé, en las cercanias de Londres, el primer hospital para
enfermos mentales de Inglaterra: The Bethlem Hospital. Aunque, obviamente,
este hecho suponia un cambio en la concepcién de este tipo de trastornos,
no hizo que mejoraran las condiciones de vida de estas personas. Se les
seguia dando un trato absolutamente inhumano. Amén de servir de diversién,
puesto que se vendian entradas para ir a ver a los locos, era comin el uso de
cadenas, las palizas y la comida infecta. Como sefiala Korchin (1976) bedlam
el diminutivo con el que los habitantes del lugar se referian al hospital ha
permanecido en el idioma inglés para significar confusién cadtica. En cuanto
al tratamiento, con el cambio de concepcién sobre el origen del trastorno la
responsabilidad de la atencién volvié a estar en manos de los médicos; pero,
dado el nivel de la medicina de la época, resultaba una verdadera desgracia
el internamiento. Reisman (1966) describe el tipo de atencién que recibian los
enfermos en el Bethlem:

«Sangrias a todos los pacientes en abril, purgas y vémitos a todos los sobrevivientes
en mayo, y ofra vez sangrias en octubre. En instituciones mds pequefias... un médico
hacia una visita, posiblemente cada diez afios, para prescribir el tratamiento para la
siguiente década. Era prdctica comin encadenarlos, encerrarlos en calabozos, golpearlos,

ridiculizarlos y alimentarlos con los peores desechos». (pdag. 10).

Esto recuerda otras situaciones desafortunadas de la historia de la medicing,
como la resistencia a ser internadas en hospitales por parte de mujeres
parturientas, o incluso la huida cuando ya lo habian sido, dada la alta tasa
de defunciones que se registraban en estos hospitales antes que Semmelweis
pusiera de manifiesto la importancia de la asepsia y los médicos, ademds de
dar importancia a la higiene, ya no pudieran pasar de la sala de autopsias a
atender a una parturienta (Botella, 1986).

Avances centrales, en este dmbito, se producen con Pinel y su fratamiento moral;
el planteamiento de la hipdtesis psicogénica por parte de Sigmund Freud; la
aportacién de la fenomenologia con Franz Brentano o Edmund Husserl y del




existencialismo con Soren Kierkegaard, Karl Jaspers o Martin Heidegger; o la
ingente e impagable aportacién de Pavlov con sus trabajos experimentales
sobre los reflejos condicionados y todo lo que supuso, posteriormente, en cuanto
a metodologia, la influencia de la reflexologia rusa.

Mencién aparte merece lo que se ha denominado la antesala de la terapia
de conducta (Kazdin, 1978) y la puesta en marcha y la consolidacién de esta
orientacién en los afios ‘60 con los avances logrados en Africa del Sur con
Joseph Wolpe, Estados Unidos con Burrhus Skinner y en Inglaterra con Hans
Jurgen Eysneck, Stanley Rachman y todo el grupo del Maudsley Hospital
(Kazdin, 1978, Korchin, 1976). Todos ellos sentaron las bases que permitieron
la aparicién y el desarrollo de los actuales tratamientos psicolégicos basados
en la evidencia. Al menos, habria que recordar los trabajos pioneros de John
Woatson junto con su ayudante Rosalie Rayner, pues demostraron, en contra de
la tendencia dominante en aquel momento, basada en la psicologia freudiana,
que era posible generar una fobia en el laboratorio (Watson y Rayner, 1920).
El experimento del «Pequefio Alberth proporcioné la evidencia empirica del
condicionamiento cldsico en seres humanos. Pocos afios mds tarde, Mary Cover
Jones llevé a cabo el «Estudio de Petern (Jones, 1924). Esta autora, bautizada
por Joseph Wolpe como la madre de la terapia de conducta, demostré que
es posible eliminar una fobia en condiciones de laboratorio. El propio Wolpe
siguié este camino de experimentaciéon sistemdtica y, en poco tiempo, abrid
definitivamente la via al tratamiento psicolégico de los trastornos mentales a la
utilizacién de procedimientos con una base experimental contrastada. Denomind
a estos procedimientos: desensibilizacién. Se habian sentado las bases iniciales
de una técnica que, posteriormente, cosecharia importantes éxitos en este
dmbito, la técnica de la exposicion. Desde entonces, y a lo largo de todo el
siglo XX, se llevaron a cabo innumerables trabajos que demostraban la eficacia
de determinados procedimientos psicolégicos para el tratamiento de distintos
trastornos mentales. Nombres como: Wolpe, Kelly, Lazarus, Skinner, Rachman,
Marks, Beck, Seligman, Mahoney, Barlow, Salkovskis, Clark, etc., resultan aqui
de cita obligada y sus trabajos han dado lugar a que se consolide lo que hoy se
denomina terapia cognitivoconductual. Una de las principales caracteristicas de
esta orientacion es la importancia que otorga a la investigacion y a la utilizacién
de procedimientos con base empirica. Aqui entramos a continuacién.



3. La busqueda de la eficacia y de la efectividad

La historia de los esfuerzos sistematicos para identificar tratamientos psicolégicos
eficaces es corta, sélo tiene algo mds de medio siglo y coincide con la aparicién
de la famosa, corrosiva y fructifera critica de Eysenck (1952), Los efectos de la
psicoterapia: una evaluacidn, y las que pronto siguieron (Eysenck, 1965; Levitt,
1957, 1963; Rachman, 1971, Rachman y Wilson, 1980). En el contexto de este
trabajo, resulta obligado rendir un homenaije y dar las gracias a gigantes como
Hans Eysenck y Stanley Rachman. Ellos nos ayudaron con su clara y sencilla
afirmacién acerca de algo tan obvio como que los tratamientos psicolégicos
deben apoyarse en una firme base de evidencia empirica.

Desgraciadamente, el panorama general en esos momentos era bastante
desolador. Por ejemplo, Bergin (1967) estimaba que existian 36 enfoques
distintos de psicoterapia disponibles; unos afios mds tarde, Herink (1980)
recogia mads de 250 y Kazdin (1986) llevé a cabo una relacién de alrededor de
400 procedimientos que se podrian utilizar para el tratamiento de problemas
psicoldgicos distintos. Ahora bien, el apoyo empirico y la base cientifica de cada
uno de estos 400 procedimientos no era el mismo. Ante este estado de hechos,
resulta bastante comprensible que un clinico serio y riguroso se planteara cémo
se podria decidir qué procedimiento, o procedimientos, convendria aplicar en una
persona concreta que padeciera un determinado problema. La respuesta no era
demasiado dificil: habria que buscar la evidencia que los apoyara.

Esto es precisamente lo que se pretendia cuando el Congreso de los Estados
Unidos creé, en 1989, la Agency for Health Care Policy and Research, con
el objetivo de llegar a determinar la eficacia que avalara los tratamientos
disponibles para determinados trastornos (Barlow y Hoffman, 1997).
Inicialmente, se analizaron los tratamientos existentes para trastornos del
dmbito de la medicinag, luego se abordaron los tratamientos disponibles para
los trastornos mentales. Resulta obligado recordar aqui la aportacién de la
medicina basada en la evidencia. Lo que pretendia este movimiento, puesto en
marcha en la década de los ‘80 en la Universidad de McMaster de Canadd,
era la deteccién y la utilizacién de la mejor evidencia cientifica disponible que
pudiera guiar la toma de decisiones acerca del cuidado del paciente, esto es,
se pretendia combinar la mejor evidencia procedente de la investigacién junto
con el juicio clinico (Sackett y cols., 1996). El hito central fue la publicacién en el
Journal of the American Medical Association (JAMA) del documento fundacional
de esta orientacién (Evidence-Based Medicine Working Group, 1992). Los
conceptos que se defendian en este trabajo se han generalizado en todo el
dmbito de la salud y han tenido una gran aceptacién en distintas disciplinas.




3.1. Los tratamientos psicolégicos basados en la evidencia (TPBE)

Por lo que respecta a los tratamientos psicolégicos, también se ha avanzando
de forma muy notable. Con posterioridad a los primeros trabajos criticos
de Eysenck se han desarrollado disefios y procedimientos, mds sofisticados
y complejos, capaces de discriminar adecuadamente los tratamientos que
funcionan de los que no lo hacen. En este proceso influyé de forma muy positiva
la publicacién, en 1980, del DSM-III (APA, 1980), un sistema de clasificacion
diagnéstica mucho mds fiable que sus predecesores de 1952 y 1968 (DSM-|;
DSM-II). Se ha continuado avanzando con la publicacién de la revision del DSM
de 1987 (DSM-IIIR), 1994 (DSM-IV) y 2000 (DSM-IV-R). Ademds, todo ello
fue acompanado, por una parte, por el desarrollo y la validacién de una serie
de entrevistas estructuradas que permitieron agrupar conjuntos de pacientes
con un diagnéstico homogéneo, vy, por otra, por los avances que supusieron la
manualizacién de los tratamientos psicolégicos. Como ejemplos pioneros de
esto Ultimo, cabe citar el libro de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) para el
tratamiento de la depresién y, unos afios mds tarde, el de Barlow y Cerny
(1988) para el tratamiento del trastorno de pdnico. En dichos libros se presenta,
de forma detallada y minuciosa, el tratamiento (tratamiento manualizado).
Recientemente, ha aparecido un volumen que supone una culminacién de esta
perspectiva (Barlow, 2008).

Ahora bien, ha sido en los Ultimos 15 afios cuando se ha generado y
consolidado toda una corriente de pensamiento y de trabajo que, sin duda,
implica la culminacién y cristalizacién de las ideas de aquellos pioneros.
Una corriente de pensamiento centrada en estudiar, depurar y mejorar los
tratamientos psicoldgicos disponibles y hacerlos llegar a quien los pudiera
necesitar. Esta corriente se inicié con la creaciéon de un grupo de trabajo
(Task Force) de la Divisién de Psicologia Clinica (Divisién 12) de la American
Psychological Association (APA), establecido en 1993, durante la presidencia
de Martin Seligman que dio como resultado la elaboracién de un informe
sobre la promocién y la difusién de procedimientos psicolégicos (Task Force on
Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1993) publicado en
1995 (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures,
1995) y actualizado en 1996 (Chambless, Sandersson, Shoham y otros, 1996)
y en 1998 (Chambless, Baker, Baucom y otros, 1998). Dicho informe tenia una
justificacién clara: dado que se reconocia que existian tratamientos psicolégicos
eficaces, el objetivo que se planteaba era, precisamente, identificarlos (Barlow,
Levitt y Bufka, 1999).



El planteamiento de los tratamientos psicoldgicos empiricamente validados o
tratamientos psicoldgicos basados en la evidencia (TPBE) resulté peligroso y
controvertido para muchas personas dentro de la APA. Para otros, se trataba
de un servicio fundamental para los profesionales de la salud mental y para sus
pacientes. Todo ello se recogié en un excelente libro compilado conjuntamente
por un psicdlogo Peter Nathan y un psiquiatra Jack Gorman (Nathan y Gorman,
1998), que ya ha tenido dos actualizaciones (Nathan y Gorman, 2002, 2007).
Se trataba de seguir a rajatabla la sabiduria que destila la afirmacién clésica
que estos autores exponen licidamente en el prefacio del libro de 1998: «En
ausencia de la ciencia, la opinidn prevalece).

Las ideas claves de Seligman (1998), expuestas en el predmbulo de la primera
edicién, fueron:
«Siempre he creido que la prdéctica de la psicoterapia deberia estar moldeada por los
resultados de la investigacién acerca de la eficacia de la psicoterapia... No deberiamos
moldear la investigacién para justificar lo que hacemos en clinica, sino moldear lo que

hacemos en clinica para adecuarlo a los resultados de la investigaciény. (pdag. v).

Como se subraya en el libro, la sencilla pregunta: 3Tiene usted pruebas cientificas
acerca de que su tratamiento funciona? puede crear una gran reactancia y
respuestas increibles en muchas personas. Por tanto, para llevar a cabo la
tarea que suponia el volumen, Nathan y Gorman se plantearon una serie de
principios bdsicos:

1. Afirmamos que la prueba mds importante que cualquier tratamiento debe
cumplir es que el paciente llegue a estar mejor.

e Definir rigurosamente qué significa estar mejor es crucial, aunque en
ocasiones pueda resultar controvertido.

e Debe quedar claro que sélo buscar la autoconciencia es mds apropiado
para la religiéon que para el tratamiento de la enfermedad.

2. Afirmamos que el método cientifico es la Unica forma de establecer si un
tratamiento funciona.

e Esto no significa que todos los tratamientos que no cuenten con pruebas
cientificas tengan que ser desacreditados.

e Si que significa que, sin pruebas, tendremos que ser cautelosos y escépticos
a la hora de recomendar un tratamiento particular.




3. Es posible realizar experimentacién cientifica rigurosa en el estudio y el
tratamiento de los frastornos mentales.

En la tabla nimero 1 se puede ver la clasificacién inicial que proporcionaron
Nathan y Gorman a los restantes autores del libro respecto a los tipos de estudios
que se podian considerar para valorar la eficacia de los procedimientos.

Tabla 1. Clasificacién de los estudios atendiendo a su rigor cientifico
(Nathan y Gorman, 1998)

ESTUDIOS TIPO 1: Los mds rigurosos suponen: un ensayo clinico
con asignacién al azar, evaluacién ciega, presentacion clara
de los criterios de inclusion y exclusidon, métodos de diagnéstico
adecuados a los avances actuales, tamafos de la muestra
adecuados para poder ofrecer poder estadistico y métodos
estadisticos descritos claramente.

ESTUDIOS TIPO 2: Son estudios clinicos los que carecen de
alguno de los requisitos sefialados en los estudios del tipo 1.
(No asignacién al azar, o no evaluacién ciega, etc.). No son
tan excelentes como los del tipo 1, sin embargo, proporcionan
informacién valiosa y no deberian descartarse.

ESTUDIOS TIPO 3: Tienen claras limitaciones metodolégicas.
Generalmente, se trata de estudios de tratamiento abiertos
dirigidos a obtener datos piloto. Suelen estar sujetos a sesgos
del observador y pueden hacer poco mds que indicar si un
tratamiento funcionaria siguiendo un disefio mds riguroso.

ESTUDIOS TIPO 4: Las revisiones con andlisis secundarios de
datos pueden ser Utiles, especialmente si las técnicas de andlisis
de datos son sofisticadas (p. e.: métodos de meta-andlisis).

ESTUDIOS TIPO 5: Las revisiones sin estudios secundarios de
datos resultan Utiles para dar una impresiéon de la literatura,
pero, claramente, estdn sujetas a las opiniones del autor y, a
veces, estdn altamente sesgadas.

ESTUDIOS TIPO 6: Abarcan una variedad de informes que
tienen valor marginal (estudios de casos, ensayos o articulos de
opinién).




Durante los momentos iniciales del movimiento de los TPBE, la APA puso de
manifiesto la necesidad de establecer un enfoque comprensivo que permitiera
una conceptualizaciéon adecuada de las directrices a seguir. La APA también
reconocié el riesgo que dichas directrices pudieran ser utilizadas de forma
inadecuada por algunas de las organizaciones dedicadas a la promocién
de la salud, como las compaiias de seguros y que ello pudiera restringir de
alguna forma la provisién de cuidados. Tomando todo esto en consideracién,
en 1992, la APA puso en marcha un grupo de trabajo formado por tres
comités: el Comité de Asuntos Cientificos, el Comité de Asuntos Profesionales
y el Comité para el Avance de la Prdctica Profesional. Este grupo de trabajo
desarrollé la Guia para el desarrollo de las directrices: intervenciones para los
trastornos mentales y los aspectos psicosociales de los trastornos fisicos (Template
for Developing Guidelines: Interventions for Mental Disorders and Psychosocial
Aspects of Physical Disorders), que fue aprobada por la APA en 1995 (APA,
Task Force on Psychological Interventions Guidelines, 1995). Guia clinica a la
que habria que ajustarse, a partir de entonces, para desarrollar las directrices
prdcticas que puedan guiar las intervenciones.

Esta guia tiene dos caracteristicas especialmente relevantes (Nathan y
Gorman, 1998, 2002): por una parte, pretende asegurar que la eficacia de
un tratamiento no depende sélo de si los estudios que se aportan como prueba
se ajustan a determinados estdndares metodolégicos, como la asignacién al
azar; sino también de la naturaleza de las comparaciones realizadas en las
investigaciones (no es lo mismo comparar un tratamiento con una condicién control
de no tratamiento o con un tratamiento de eficacia reconocida). Por otra parte,
la guia establece una importante distincion entre la eficacia de una intervenciéon
(efficacy) y su efectividad (effectiveness) o utilidad clinica y recomienda prestar
atencién a ambos aspectos. El eje de la eficacia, o de la validez interna, que
supone analizar rigurosamente la evidencia cientifica disponible con la meta de
valorar la eficacia de cualquier intervencién dada, esto es, la posibilidad de
establecer relaciones causales; y el eje de la efectividad, o la utilidad clinica,
que supone analizar la aplicabilidad y la posibilidad de la intervencién en el
contexto concreto en el que tenga que ofrecerse: desde la capacidad (y la
disponibilidad) de los profesionales formados en el tratamiento en cuestién,
pasando por el grado en que los pacientes acepten el tratamiento, el rango de
aplicabilidad del tratamiento, etc. En opinién del grupo de trabajo que elaboré
la guia, todo esto refleja en qué medida la intervencién serd efectiva en el
dmbito clinico en el cual va a ser aplicada, esto es, supone considerar, entre
otros factores: la generalizabilidad de la administracién de la intervencién en
diferentes contextos; la viabilidad de la intervenciéon a través de pacientes
y contextos, y los costes y beneficios asociados con la administracion de la
intervencién.




Tanto la guia inicial, como las revisiones posteriores (American Psychological
Association, 2002) sefialaron que, para evaluar cualquier intervencién
psicolégica, se deberia tener en cuenta de manera separada los dos ejes:
el eje de la eficacia y el eje de la utilidad clinica. Se utilizé esta guia para
analizar una seleccién de las directrices acerca de los tratamientos disponibles
para una serie de trastornos mentales y los resultados pusieron de manifiesto
que existia una notable variabilidad en la forma en que se analizaba la
investigacién disponible y las recomendaciones resultantes. Por ejemplo, se
puso de manifiesto una preocupacion acerca de determinadas directrices
que recomendaban el uso de medicacién sobre los tratamientos psicolégicos
en ausencia de datos que apoyaran tales recomendaciones (Barlow, 1996;
Beutler, 1998; Nathan, 1998).

La guia describe con detalle las distintas formas de evidencia que se tendrian
que tomar en consideracién para desarrollar las directrices y subraya que
cualquier prdctica clinica deberia estar basada en una evaluacién cuidadosa
que sopesara los datos de investigacion y la experiencia clinica. Se distinguieron
dos grandes categorias: por una parte, los tratamientos bien establecidos
(esto es, los tratamientos considerados eficaces); y por otra, los tratamientos
probablemente eficaces. También se especificaron los criterios que deberia
cumplir un determinado tratamiento para poder entrar en alguna de las dos
categorias. En las tablas nimeros 2 y 3 se presentan dichos criterios.

Tabla 2. Criterios para definir los tratamientos bien establecidos

I. Al menos dos buenos estudios de disefios de grupo, realizados
por diferentes investigadores, que demuestren su eficacia de
alguna de las siguientes formas:

A. Su superioridad frente a una pildora, un placebo psicolégico
u ofro tratamiento.

B. Su equivalencia respecto a un tratamiento ya establecido en
estudios que tenga un adecuado poder estadistico.

Il. Una extensa o amplia serie estudios de disefios de caso Unico
que demuestren la eficacia. Estos estudios tienen que haber:

A. Utilizado buenos disefios experimentales.
B. Haber comparado la intervencién frente a otro tratamiento
(como en el punto I. A).




Criterios adicionales, tanto para | como para ll:

lll. Los estudios se tienen que haber llevado a cabo con manuales
de tratamiento (tratamientos manualizados).

IV. Las caracteristicas de las muestras de los pacientes deben
estar claramente especificadas.

Fuente: Grupo de Trabajo de la Divisién 12 (1995, pég. 22)

Tabla 3. Criterios para definir los tratamientos probablemente eficaces

I. Dos estudios que demuestren que el tratamiento es mds eficaz
que un grupo control de lista de espera.

Il. Dos estudios que cumplan los criterios |, Il y IV de los
tratamientos bien establecidos, pero que hayan sido realizados
por el mismo investigador. O un buen estudio que demuestre
eficacia segun estos mismos criterios.

Ill. Al menos dos buenos estudios que demuestren eficacia, pero
que tengan la debilidad metodolégica de heterogeneidad en
las muestras de clientes.

IV. Una pequeiia serie de estudios de disefio de caso Unico
que cumplan los criterios I, lll y IV de los tratamientos bien
establecidos.

Fuente: Grupo de Trabajo de la Divisién 12 (1995, pdag. 22)

Con estos criterios, en el primer informe se recogieron 18 tratamientos eficaces
y siete probablemente eficaces, cuya base empirica habia sido establecida
por medio de estudios controlados con asignacién al azar y en los que se
utilizaba un manual de tratamiento (Task Force on Promotion and Dissemination




of Psychological Procedures, 1993); en la revisién de 1996, habia un listado de
22 tratamientos eficaces y 25 probablemente eficaces (Chambless, Sandersson,
Shoham y otros, 1996); vy, en la Gltima revisién (Chambless, Baker, Baucom y
otros, 1998), se ofrecian 16 tratamientos eficaces y 55 probablemente eficaces.
Otras actualizaciones mds recientes (Chambless y Ollendick, 2001; Nathan
y Gorman, 2002, 2007; Nathan, Gorman y Salkind, 2002) presentan los
tratamientos que han demostrado eficacia hasta el momento.

Esto supuso una primera concienciaciéon entre los posibles usuarios, los
responsables de las politicas de salud y también para los responsables de los
programas docentes y de entrenamiento clinico en las universidades. Al mismo
tiempo, se detectd una preocupaciéon entre muchos profesionales acerca de
que el foco se situara exclusivamente en los efectos logrados por protocolos
de tratamiento breves y manualizados en lugar de centrarse en la bisqueda
de factores comunes que pudieran explicar mucha parte de la varianza
encontrada en estudios de resultado llevados a cabo en distintos trastornos,
y su aplicabilidad a un rango de pacientes amplio que pudieran variar en
comorbilidad, personalidad, raza y cultura. En respuesta a esto, varios grupos
de profesionales (incluidas otras divisiones de la APA) ofrecieron marcos de
trabajo adicionales para integrar la evidencia cientifica disponible.

En 1999, siendo presidente John Norcross, la Division 29 de la APA (Division
de Psicoterapia) establecié un grupo de trabajo conocido como Empirically
Supported (Therapy) Relationships (Norcross, 2001, 2002). El objetivo de este
grupo era identificar, operacionalizar y diseminar la informacién disponible
basada en la evidencia acerca de la relacién terapéutica, dado que
tradicionalmente se habia encontrado una relacién importante entre resultados
del tratamiento y determinados aspectos de la relacién como la alianza
terapéutica. Se destacd la eficacia demostrada por algunos factores como: la
alianza terapéutica, la empatia y la biusqueda del consenso y colaboracién.
Una idea que se subraya en las conclusiones del informe es que la relacién
terapéutica contribuye de forma importante al resultado de la psicoterapia,
con independencia del tratamiento especifico que se haya aplicado.

En esta misma linea, la Divisiéon 17 (Sociedad de Psicologia del Counseling)
puso en marcha un proceso de andlisis acerca de la evidencia existente en este
enfoque de terapia (Wampold, Lichtenberg y Waehler, 2002). Otras divisiones
también han desarrollado sus propios principios sobre las intervenciones con
apoyo empirico. Por ejemplo, la Divisién 32 (Psicologia Humanista) planteé una
serie de recomendaciones para la provision de la atencién psicolégica desde



una perspectiva humanista, reflejando, de esta forma, su posicién ante el tema
de los TPBE. La Sociedad de Medicina Comportamental también ha publicado
recientemente una serie de criterios para examinar la evidencia disponible
para las intervenciones realizadas en este dmbito (Davidson, Trudeau, Ockene,
Orleans y Kaplan, 2003).

En paralelo a estos esfuerzos realizados por parte de los profesionales clinicos,
el movimiento de los TPBE ha llegado a convertirse en un aspecto clave para
delimitar y guiar el sistema de salud y las politicas de salud en Estados Unidos,
tanto en el dmbito de estados concretos como en el dmbito federal, por
ejemplo, la American Psychiatric Association ha publicado una serie de guias
clinicas para distintos trastornos como la esquizofrenia, el trastorno de pdnico,
la anorexia o la depresién (http://www.psych.org/).

La American Psychological Association también se ha centrado en este tema
(http://www.divl2.org/). En otros lugares del mundo también se siguié esta
perspectiva de biUsqueda de procedimientos basados en la evidencia y han
aparecido numerosos guias clinicas que plantean las pautas de actuacion
a seguir para un determinado trastorno. En Europa, merece destacarse el
ingente trabajo realizado en Inglaterra por el National Institute for Clinical
Excellence (NICE) (http://www.nice.org.uk/), esto es, lo que se ha denominado
las directrices NICE (NICE, 2004a, 2004b, 20050, 2005b y 2006).

En Espafa, existe informacién relevante sobre los tratamientos TPBE, han
aparecido excelentes libros sobre el tema (Labrador, Echeburia y Becoiia, 2000;
Nathan, Gorman y Salkind, 2002; Pérez Alvarez, Fernéndez, Ferndndez, y
Amigo, 2003a,b,c), asi como algunos documentos especificos (Labrador, Vallejo,
Matellanes, Echeburia, Bados y Ferndndez-Montalvo, 2003). Ademds, cada vez
se da mds importancia a este tema en el sistema nacional de salud y empieza
a recopilarse informacién al respecto (http://www.guiasalud.es/newCatalogo.
asp). Sin embargo, desgraciadamente, todavia no se aprecia un conocimiento
claro y una utilizacién sistemdtica de los TPBE, tanto en el dmbito pUblico como en
la préctica privada. Esperemos que estos enfoques tengan cada vez mds peso
en la atencién cotidiana que se proporcione a los pacientes y en las politicas que
puedan adoptarse en nuestro pais respecto a salud mental.

De momento, es posible afirmar que existe ya una larga lista de TPBE para
distintos trastornos psicolégicos; aunque, claro estd, dicha lista no es, ni mucho
menos, definitiva y el trabajo de investigaciéon, andlisis y recopilacién no ha
hecho mdas que empezar. El proyecto inicial de los TPBE, centrado en hacer una




buena revisién de los estudios de resultados para cada uno de los grandes
trastornos, ha posibilitado algo que quizds Eysenck no pudo prever: el desarrollo
de directrices prdcticas, esto es, que prescriben los TPBE. Los multiples usos
potenciales de las mismas se debaten en estos momentos como en su dia se
debatié la eficacia de la psicoterapia.

3.2. La practica psicolégica basada en la evidencia (PPBE)

La meta de todas estas iniciativas de TPBE es enormemente loable, esto es,
mejorar la calidad y la relacién coste-eficacia de cualquier tipo de intervencién.
Ahora bien, muchas personas han mostrado su preocupacion por la posibilidad
de que todas estas iniciativas se utilicen de forma que puedan perjudicar a los
posibles usuarios al restringir el acceso a la atencién psicolégica y a la eleccién
del tratamiento. Fue en este contexto en el que, en 2005, Ronald Levant,
presidente de la APA, designé el Grupo de Trabajo para las Précticas Basadas
en la Evidencia (APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice). Se
contd con cientificos y profesionales de un amplio rango de perspectivas y
tradiciones tedricas con el objetivo de que se reflejaran en el informe las
distintas sensibilidades dentro del campo de los tratamientos. El objetivo
fue seguir con la larga tradiciéon de esta asociacién cientifica, respecto a la
integracién de ciencia y prdctica profesional, y delimitar el rango completo de
las evidencias que los responsables de las politicas de salud deberian tomar
en consideracién.

En este contexto, resulta obligado tener en cuenta el nuevo informe realizado,
en 2005, por grupo de trabajo de la APA para la prdctica psicolégica basada
en la evidencia (PPBE). El informe, publicado en 2006 (APA, 2006), tiene en
cuenta el rango completo de evidencia que deberian considerar los psicélogos
y los responsables de las politicas de salud: los resultados de la investigacién,
la experiencia clinica y las caracteristicas del paciente. La PPBE, por tanto,
quiere promocionar la prdctica psicolégica efectiva y apoyar politicas de
salud publica que supongan la aplicacién de principios con base empirica de
evaluacién psicolégica, formulacién de caso, relacién terapéutica e intervencién.
Por su importancia, a continuaciéon se resumen algunos de los aspectos centrales
del documento (APA, 2006).

El informe defiende el compromiso fundamental de la préctica psicolégica desde
sus inicios con la investigacién cientifica. Para ello, se apela, por una parte, a las
ideas de Lightner Witmer, quien puso en marcha la primera clinica psicolégica
y subrayé la importancia de la investigacion cientifica en este dmbito; también



se recuerda la defensa realizada por Thorne (1947) acerca de la necesidad
de integrar los resultados de los enfoques experimentales en la prdéctica clinica;
finalmente, se recuerda que, ya en 1947, se defendié en Estados Unidos la
conveniencia de que los doctorandos en Psicologia deberian estar formados
como cientificos y como profesionales clinicos, y que esto se convirtié en la
politica general de la APA (Shakow, Hilgard, Kelly y otros, 1947). En suma, se
defiende que los psicélogos han estado en la vanguardia del desarrollo de las
PBE durante décadas y este tipo de iniciativas es consistente con lo ocurrido
durante los Gltimos 20 afios respecto a las PBE en Medicina (Sox y Woolf,
1993).

El grupo de trabajo definié la PPBE como:

«La integracién de la mejor investigacién disponible y los conocimientos y la experiencia
clinica en el contexto de las caracteristicas, la cultura y las preferencias del pacienten.
(APA, 2006. pag. 273).

La definicién es prdcticamente la misma que la adoptada en el 2001 por el
Institute of Medicine (adaptada de Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg y
Haynes, 2000):

«La préctica basada en la evidencia es la integracién de la mejor evidencia de

investigacién con la experiencia clinica y los valores del pacienten. (pag. 147).

Lo que se hizo fue profundizar en esta definicién, analizando en detalle lo
que significaba la experiencia clinica y ampliando los aspectos a considerar
respecto a las caracteristicas del paciente.

Kazdin (2008) clarifica con precisién las diferencias entre los TPBE y la PPBE.
El primer término es mds amplio y comprensivo. El punto de inicio de los TPBE
es el tratamiento y la cuestidon es delimitar si dicho tratamiento (por ejemplo,
reestructuracién cognitiva o exposicién) funciona para un determinado trastorno
o problema (depresién o ansiedad) bajo unas determinadas circunstancias. Sin
embargo, el punto de inicio de la PPBE es el paciente y lo que se plantea es
qué evidencia de investigacién existe que pueda resultar de ayuda al psicélogo
para lograr los mejores resultados. Por otra parte, los TPBE son tratamientos
especificos que han demostrado su eficacia en ensayos clinicos controlados,
mientras que la PPBE abarca un amplio rango de actividades clinicas (desde
la evaluacién psicoldgica, la formulacién de caso, o la relacién terapéutica).
De este modo, la PPBE supone articular un proceso de toma de decisiones




para poder integrar miltiples corrientes de evidencias de investigacion (que
incluyen los ensayos clinicos controlados y con aleatoriedad, pero que no se
restringen a este tipo de evidencia) en el proceso de intervencién. Por tanto, la
PPBE es un término mds amplio que el de TPBE, se refiere a la prdctica clinica
informada por la evidencia acerca de las intervenciones, la profesionalidad
y la experiencia clinicas, y las necesidades, los valores, las preferencias del
paciente y su integracién en la toma de decisiones acerca de la atencién
individual. En cualquier caso, como sefiala Kazdin (2008), no hay que olvidar
que la PPBE no es lo que los investigadores han estudiado. Desde un punto de
vista de investigacién se podria decir que existe evidencia para una intervencién
especifica en los contextos muy controlados, en los que ha sido sometida a
prueba una determinada intervencién; pero que todavia no existe mucho
apoyo disponible para la PPBE en los contextos clinicos en donde los juicios y
las decisiones se toman por clinicas individuales la evidencia, la profesionalidad
y las consideraciones de lo que puede necesitar un determinado paciente.

Con esta iniciativa de la PPBE, se pretendia promover buenas prdcticas
psicolégicas, aplicando principios basados en la evidencia acerca de: la
evaluacién psicolégica, la formulacién de casos, la relacidn terapéutica y la
intervencion. Ahora bien, cuando se habla de prdctica psicolégica se estd
haciendo referencia a muchos tipos de intervencién en contextos muy distintos y
para tipos de clientes muy distintos. En el documento (APA, 2006) se precisa el
significado de los términos en cada caso:

— Intervencidn se refiere a todos los servicios prestados por un psicédlogo,
centrados en el dmbito de la salud. Incluye evaluacién, diagnéstico,
prevencién, tratamiento, psicoterapia y consulta. Como sucede en
otros aspectos de las PBE, el foco fundamental es el del tratamiento.
Los mismos principios generales se aplican a la evaluacién psicolégica,
que resulta esencial para un tratamiento efectivo.

— Los confextos incluyen hospitales, clinicas, la préctica profesional
independiente, colegios, instalaciones militares, instituciones de salud
publica, institutos de rehabilitacién, centros de atencién primariq,
centros de orientacion, y sanatorios.

— El término paciente se refiere a cualquier nifio, adolescente, adulto,
anciano, pareja, familia, grupo, organizacién, comunidad, o cualquier
otra poblacién que reciba los servicios de un profesional de la
psicologia. Aunque el documento también reconoce el amplio uso de
términos como cliente, consumidor o persona, en lugar del término
paciente para designar al receptor de los servicios psicoldgicos.



—  Los psicélogos se centran en una amplia variedad de problemas en
su prdctica profesional. Dichos problemas incluyen los problemas de
salud mental, aunque el radio de accién es mucho mds amplio e incluye
también problemas académicos, vocacionales, relacionales, evolutivos,
de salud en general, de la comunidad, etc.

El documento subraya la existencia de un amplio conjunto de datos que pone
de manifiesto la eficacia de distintas intervenciones psicolégicas en nifios,
jovenes, adultos y personas mayores, que padecen problemas muy distintos
(Barlow, 2004, Duffy, 1999; Kazdin y Weisz, 2003; Nathan y Gorman, 2002;
Roth y Fonagy, 2004; Weisz, Hawley y Doss, 2004; Wampold y otros, 1997;
Zarit y Knight, 1996). Ademds, la investigacién también muestra que cuando se
compara con procedimientos alternativos, tales como medicacion, los resultados
de los tratamientos psicolégicos resultan particularmente duraderos (Hollon,
Stewart y Strunk, 2006). De hecho, la potencia del efecto de los tratamientos
psicolégicos iguala o supera, en muchos casos, a aquellos de los ampliamente
aceptados tratamientos farmacolégicos (Barlow, 2004; Lipsey y Wilson, 2001;
Rosenthal, 1990; Weisz, Jensen y McLeod, 2005). Datos adicionales ponen de
manifiesto que los tratamientos psicoldgicos estdn equilibrados, desde un punto
de vista de coste-beneficio, ya que, a menudo, suponen una notable disminucién
de costes, aumentan la productividad de la persona y su satisfaccién vital
(Chiles, Lambert y Hatch, 2002; Yates, 1994). En cualquier caso, se subraya
también, en el documento, que el hecho de que una intervencién todavia
no haya sido estudiada en ensayos clinicos controlados no significa que sea
ineficaz. Simplemente, todavia no ha sido sometida a prueba. Lo que hay que
recordar es la necesidad imperiosa de obtener pruebas que avalen su eficacia
para que pueda ser definitivamente aceptada.

4. El movimiento hacia la recuperacion

En los dltimos afios, se ha puesto en marcha un importante movimiento en los
Estados Unidos, el Movimiento hacia la Recuperacién. Realmente la introduccién
de una iniciativa de estas caracteristicas en esa nacién resulta algo claramente
revolucionario. Desde la National Association of State Mental Health Program
Directors (NASMHPD) se defiende con fuerza la necesidad de dicho movimiento
(http:/ /www.nasmhpd.org/spec_e-report). Se subraya algo conocido desde
hace décadas, esto es, que la recuperacién de un trastorno mental es posible,
y se llama la atencién sobre el hecho de que no exista una seccién especial
centrada en la recuperacién ni en la American Psychiatric Association (APA) ni




el el DSM (Harding, 2004). No resulta extrafo, por tanto, que este tépico no
se aborde adecuadamente, se deje de lado o que, muchas veces, no sea bien
entendido. Desde esta perspectiva se define la recuperacién como:

«Un proceso de aprendizaje para abordar los retos de cada dia, superar nuestras
incapacidades, aprender habilidades, vivir independientemente y contribuir a la sociedad.
Este proceso estd apoyado por aquellos que creen en nosotros y nos dan esperanzan.
(Ralph, 2000, pag. 211).

Se trataria de un proceso sin fin, un proceso duradero que puede abarcar toda
la vida. La recuperacién puede verse facilitada por determinadas caracteristicas
del sistema de provisién de ayuda que se ofrezca a los ciudadanos y también
puede verse impedida o dificultada por otras. De ahi que se pueda hablar de
servicios orientados y planificados con el objetivo de lograr la recuperacién.
Ademds, se defiende que la recuperacién estd apoyada por el poder de
eleccién del consumidor. En la figura 3 se ilustran los altibajos que supone el
proceso de recuperacién hacia la supervivencia por parte de los consumidores/
supervivientes que padezcan o hayan padecido un trastorno mental (Dorman,
Felton y Carpinello, 2000).

Figura 3. Un modelo de salud pUblica:
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Gracias al esfuerzo de los defensores de este concepto, la nocidén de
recuperacidén sigue permaneciendo en el punto de mira en el dmbito de la
salud mental en Estados Unidos y el movimiento que la defiende ha seguido
creciendo. Los momentos cruciales se han producido en los Gltimos diez afios
y los ingredientes necesarios para construir los sistemas orientados hacia la
recuperacién se han logrado gracias a una serie de esfuerzos y de trabajos
llevados a cabo por distintas instituciones y servicios en Estados Unidos. En
concreto, el Community Support Program (CSP) y el Child and Adolescent
Service System Program (CASSP), dirigidos por el National Institute of Mental
Health (NIMH) y el Substance Abuse & Mental Health Care in America Center
for Mental Health Services (SAMHSA/CMHS). Otros organismos centrales en
este dmbito como el Institute of Medicine (IOM) (2001) también han realizado
estudios para analizar las formas en que se podrian mejorar los servicios de
salud, potenciando las nuevas ideas centradas en la recuperacién. Todos estos
esfuerzos han contribuido para que cristalizara un enfoque de cuidados centrado
en el consumidor y en su familia. Esto significa que se espera su participacién
activa a lo largo de todo el proceso que supone el disefio, la implementacién
y la evaluacién de los cuidados centrados en la salud. El criterio de éxito de
este tipo de cuidados orientados a la recuperacion y al logro de la resiliencia
es lograr que la persona pueda trabajar y sea capaz de vivir de forma
satisfactoria en la comunidad. Ademds, se insiste también en el importante
papel que pueden desempefiar las nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacién (TIC) en este dmbito, sin duda, su ayuda va a resultar cada vez
mas apreciada y necesaria (Power y Manderscheid, 2004).

4.1. La Annapolis Coalition

La Annapolis Coalition es una organizacién dedicada a mejorar todos los aspectos
relacionados con la provisién de cuidados en la salud mental. Fue fundada por
el American College of Mental Health Administration (ACMHA) y el Academic
Behavioral Health Consortium (ABHC) (http://www.annapoliscoalition.org/).
Desde el afio 2001, se ha centrado en subrayar la necesidad de abordar
seriamente los problemas de salud mental en Estados Unidos (Power, 2005).

Desde este organismo se insiste en que no se estdn poniendo los medios para
solucionar estos problemas y en que, a menos que se produzcan cambios
dramdticos en el sistema, va a resultar imposible cubrir las necesidades futuras.
La solucién que se propone es poner en marcha una estrategia que apoye la
transformacién del actual sistema de cuidados para la atencién de las personas
que padecen un trastorno mental (Power, 2005). Como informa esta autora,
precisamente el 11 de septiembre de 2001, la Annapolis Coalition estaba en




el segundo dia de una conferencia centrada en los problemas y las posibles
mejoras que se podian llevar a cabo en el dmbito de la salud mental. Ese diq, los
ataques terroristas dejaron, no sélo un rastro de destruccién fisica de edificios,
calles y coches, sino también de vidas y comunidades enteras destrozadas.
Millones de americanos sufrieron ansiedad, depresién y trastorno de estrés
post-traumdtico. Las necesidades de todas estas personas sometieron al sistema
de provisién de salud de Estados Unidos a una extraordinaria presién. Surgié
una importante demanda que puso a prueba toda la infraestructura del sistema
de salud mental. Desgraciadamente, se comprobd que éste era deficiente. Para
la Annapolis Coalition los aspectos centrales que resumen el problema serian:
una clara dificultad para encontrar y retener en el sistema de salud a personas
bien cualificadas y bien formadas (especialmente en el dmbito de la atencién
a nifos, a adolescentes y a personas de la tercera edad); envejecimiento de los
profesionales en activo sin que se aprecie una afluencia adecuada de personas
mds j6venes; una mayor intensificaciéon de estos mismos problemas en las zonas
rurales; la utilizacién de programas de formacién inadecuados e ineficaces
debido a problemas de financiacién; disminuciéon también de las tareas de
supervisidon necesarias de los profesionales; ausencia de entrenamiento en
direccién y liderazgo para los que se supone van a ser los responsables del
sistema en los préximos afos y, finalmente, ausencia de entrenamiento y apoyo
para las personas que sufren el problema y para sus familiares.

Teniendo en cuenta todo esto, el objetivo claro que se plantea la Coalicién
es mejorar la calidad de vida de las personas y comunidades, reforzando la
efectividad de todas aquellas estrategias que resulten eficaces para prevenir,
tratar y apoyar la recuperacién de problemas relacionados con la salud mental
y/o el abuso de sustancias.

4.2. Las recomendaciones de la New Freedom Commission on Mental
Health

En abril de 2002, el presidente George Bush creé la New Freedom Commission
on Mental Health, como parte del compromiso establecido por su administracién
para la eliminacién de las desigualdades entre los americanos con algin tipo
de incapacidad. La instruccién que tenia la Comisiéon era delimitar planes y
politicas de accién para identificar las desigualdades y los problemas, asi como
identificar politicas y planes de accién que maximizaran los recursos existentes,
mejoraran la coordinacién de los tratamientos y los servicios y promocionaran la
integracién en la comunidad de las personas con problemas de salud mental. El
informe final: Achieving the Promise: Transforming Mental Health Care in America

(2003) (http://www.mentalhealthcommission.gov/) que realizé la Comisién, sin



duda, ha supuesto un documento central y un paso definitivo que ha acelerado
el movimiento hacia la recuperacién orientada al consumidor y centrada en
la familia y en la comunidad. Al comienzo del informe (pdg. 1) se presenta la
siguiente declaracién de principios:

«Vislumbramos un futuro en el que cada persona con un problema mental se recupere, un
futuro en el que la enfermedad mental pueda ser prevenida o curada, un futuro en el que
la enfermedad mental se detecte precozmente; y un futuro en el que cada persona que
sufra una enfermedad mental en cualquier etapa de su vida tenga acceso a tratamiento
y a apoyo efectivos —aspectos esenciales para vivir, trabajar, aprender, y participar

plenamente en la comunidad».

Resulta fdcil comprobar los puntos de contacto claros que existen entre esta
declaracién y la definicién de recuperacién planteada por Ralph (2000) y
defendida por el Movimiento hacia la Recuperacién. También es importante
sefialar la ayuda que supuso para la New Freedom Commission on Mental Health
el trabajo realizado previamente en el seno de la Annapolis Coalition. Power
y Manderscheid (2004) reconocen la influencia que tuvieron los planteamientos
de esta Oltima al ayudar a la Comisién a darse cuenta, tanto de la extension
y de las implicaciones del problema, como de la urgencia y la necesidad de
hacerle frente.

Aligual que antes ya lo hicieran otros organismos, en el informe final de la Comisién
se subrayan los problemas de los actuales sistemas de salud, bdsicamente,
centrados en manejar las discapacidades asociadas a los problemas de
salud mental y no tanto en promover la recuperacién. Se recomienda, pues,
focalizarse en promover la recuperacién y en construir resiliencia, esto es, en
fomentar capacidades que permitan a la persona hacer frente de forma mas
adecuada y satisfactoria al estrés y a los retos de la vida cotidiana.

La estructuracién y la puesta en marcha del nuevo enfoque podria suponer el
logro de cambios importantes: en lugar de fracaso escolar, institucionalizacién,
incapacidad a largo plazo, personas sin hogar, etc., se pretende lograr metas
como: participacién activa, satisfacer metas personales y sociales, establecer
la posibilidad de vivir una vida satisfactoria para todas las personas con
problemas de salud mental, ya sean nifios o jovenes, adultos o personas
mayores. Para ello, se proponen seis metas que suponen una serie de principios
y recomendaciones. Se insiste en que el logro de dichas metas transformaria de
forma radical el sistema de salud mental en Estados Unidos.

e Meta 1. Los americanos comprenden que la salud mental resulta
esencial para la salud global.




o Meta 2. La atencién a la salud mental estd dirigida (driven) por el
consumidor y la familia.

e Meta 3. Las desigualdades en los servicios de salud mental han sido
eliminadas.

e  Meta 4. El cribado (screening) precoz respecto a la salud mental, la
evaluacién, y la remisién a los servicios es una prdctica comdn.

e Meta 5. Se proporcionan cuidados excelentes a las personas que tienen
problemas de salud mental y se ha potenciado la investigacion.

o  Meta 6. Se utiliza la tecnologia para proporcionar el acceso a los
cuidados de salud mental y a la informacién sobre salud mental.

En suma, las metas subrayan la urgencia y la magnitud de los cambios que se
proponen. En el informe se da una gran importancia al hecho que las personas
comprendan que la salud mental es una parte integral y fundamental de su
salud global, y se recomienda que los problemas de salud mental se aborden
con la misma urgencia y rapidez con que se abordaria cualquier condicién
médica. Se subraya, también, la necesidad de eliminar el estigma asociado a
padecer un trastorno mental, ya que supone una barrera para la bisqueda
de ayuda.

Claramente, el nuevo enfoque implica modificar de forma radical el modo
en que se organiza la prestacidon de cuidados. Serdn las necesidades y
preferencias del consumidor y no las exigencias burocrdticas las que marcarén
las pautas. Para lograrlo, la Comisién recomienda cambios en los programas
federales, una mejor planificaciéon para que los servicios sean més eficaces
y que se sitie al consumidor y a la familia en el centro de las decisiones. Se
detecta, también, en el informe, una preocupacién por las minorias y por la
poblacién que vive en dreas rurales; ya que, a menudo, tienen un peor acceso
a los recursos y peores cuidados. Se recomienda lograr servicios que sean
culturalmente competentes que resulten eficaces y eficientes para personas con
marcos culturales distintos.

Desgraciadamente, se pone de manifiesto que, muchas veces, los problemas
de salud mental se detectan demasiado tarde y entonces resulta mucho mds
dificil lograr la deseada recuperacién. La recomendacién que se propone es
bastante légica, promover la deteccién y la intervencién precoces que impidan
que se produzca el deterioro. Para lograr esta meta serd necesario trabajar
conjuntamente con los profesionales de atencién primaria y también llevar
a cabo programas de atencién en colegios, o programas especiales para
personas en riesgo (por ejemplo: delincuencia juvenil); o programas para
apoyar el empleo y el retorno a la comunidad.



En el informe se subraya la notable brecha que existe entre los resultados de
investigacién y la practica clinica cotidiana, es decir, los nuevos resultados y
procedimientos, validados por la investigacién controlada, tardan demasiado
tiempo en incorporarse al quehacer habitual de los profesionales. Se hace
una llamada para que sean precisamente los procedimientos basados en
la evidencia los que conformen los cimientos del nuevo sistema de atencién
y de provisiéon de servicios. Por lo tanto, habrd que lograr que tales PBE
sean las que se apliquen y que las universidades (y cualquier otro centro de
formacién continuada para los profesionales) impartan y formen en estos tipos
de intervenciones basadas en la evidencia. Para acortar el tiempo que suele
transcurrir entre el logro de un descubrimiento y que se convierta en rutinario
(entre 15 y 20 afios) se recomienda acelerar la investigaciéon relevante para
la promocién de la recuperacién, la cura y la prevencién de la enfermedad
mental.

Finalmente, se plantea la necesidad perentoria de lograr que los servicios
sean capaces de utilizar, de forma mucho més eficaz, todas las posibilidades
y potencialidades que ofrezcan las tecnologias de la comunicacién y de los
ordenadores para mejorar el acceso a los cuidados de salud y para mejorar su
calidad. Este tipo de tecnologias, si tienen en cuenta la necesaria proteccién de
la privacidad, pueden mejorar de forma sustancial los cuidados que se presten
en las dreas rurales y a personas con dificil acceso al sistema de salud, pueden
ayudar a prevenir los errores y, también, reducir de forma sustancial el trabajo
administrativo y la burocracia.

4.3. El movimiento Improving Access to Psychological Therapies (IAPT) y el
Depression Report de la London School of Economics

En el Dia Mundial de la Salud Mental, de octubre de 2007, el gobierno inglés
anuncié la puesta en marcha de un programa sin precedentes, se trataba de
una iniciativa para conseguir que todas las personas que tuvieran problemas
de ansiedad o de depresidon pudieran tener acceso a TPBE en el sistema
nacional de salud de Inglaterra: es decir, el movimiento denominado Improving
Access to Psychological Therapies (IAPT). hitp://www.iapt.nhs.uk/ Entre 2008
y 2011 se destinarian 173 millones de libras esterlinas adicionales, cada afio,
a los fondos ya existentes. Iba a ser necesario contratar, al menos, a 3.600
nuevos psicdlogos terapeutas. Ademds, también era necesario formarlos para
que pudieran aplicar los tratamientos recomendados por el National Institute
for Clinical Excellence (NICE), esto es, lo que se denomina las directrices NICE

(Clark, y otros, 2009).




El programa IAPT se puso en marcha a partir de influencias varias y distintas,
sin duda, los planteamientos que se desarrollaron en Estados Unidos, citados
anteriormente, como el Movimiento hacia la Recuperacién y la importancia
dada a la salud mental, fueron factores determinantes. Ahora bien, un
desencadenante cercano y directo fueron los trabajos llevados a cabo por el
economista de la salud Richard Layard.

El planteamiento de Layard era que si se proporcionaran fondos al Department
of Health, mejoraria de forma sustancial la posibilidad de aplicar terapias
psicolégicas para el tratamiento de la depresién y de la ansiedad crénica;
y esto, a su vez, tendria un impacto positivo en el nimero de personas que
podria permanecer de forma activa trabajando y manteniendo unas buenas
tasas de productividad. Ademds, todo ello repercutiria de forma sustancial en
la disminucion de los costes por incapacidad para este sector de la poblacién,
lo cual redundaria en un ahorro importante para el Department of Work and
Pensions. Layard reforzé estos argumentos al tener también en cuenta una serie
de aspectos morales y éticos: puso de manifiesto la desigualdad existente
respecto a la provisidon de atencién psicoldgica, las largas listas de espera, y la
falta de consistencia al aplicar las directrices clinicas NICE para el tratamiento
de la depresién y la ansiedad. Tuvo en cuenta todos los datos de prevalencia
de estos trastornos, los costes que supondria entrenar y contratar a una serie
de terapeutas, los ahorros potenciales para la administracién en Inglaterra, y
los beneficios que ello podria suponer para los individuos y para la sociedad
(dado que mejorarian la salud y el bienestar). La propuesta de Layard se
organizd y se concretd a partir del esfuerzo conjunto de otros investigadores
clinicos y economistas y ha tenido una amplia difusiéon por medio de lo que se
ha denominado el Depression Report de la London School of Economics, que
mds adelante comentaremos (Layard, Bell, Clark, y otros, 2006; Layard, Clark,
Knapp y Mayraz, 2007). En definitiva, se logré que el gobierno dedicara una
gran cantidad de fondos al proyecto, que se basé en lo que se denominan las
directrices o las guias clinicas NICE, y que suponia la creacién de una serie de
centros en los que se aplicarian TPBE y apoyo psicolégico.

Por lo tanto, otra influencia (o posibilitante) central fue la serie de trabajos
llevados a cabo en el National Institute for Clinical Excellence, ello supuso la
revision de las evidencias disponibles acerca de una serie de tratamientos.
Trabajos que dieron lugar a la publicacion de las directrices NICE (NICE, 20044,
2004b, 20054a, 2005b, 2006). En dichas directrices se recomienda la utilizacién
de tratamientos psicoldégicos para todos los trastornos de ansiedad y para
la depresion. También se subraya que, dado que algunas personas también
responden bien a tratamientos de baja intensidad, se recomienda también su



utilizacién en la medida de lo posible. Aqui se incluirian procedimientos de
autoayuda dirigida y apoyada por el terapeuta; o programas de tratamiento
informatizados (como los programas Beating the Blues, FearFighter o OCFighter,
disefiados y sometidos a prueba por Isaac Marks). Se recomienda, también, un
enfoque de actuacién paso a paso, o seq, apelar a los programas disponibles,
que puedan suponer una mayor o menor actuacién del clinico, en funcién de la
situacion clinica de cada persona (véase la figura, 4).

Figura 4. Enfoque basado en pasos para el manejo de la depresion
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Fuente: Cohen, A. (2008) IAPT: A Brief History. Healthcare Counselling and Psychotherapy Journal,
April, 8-11.

Finalmente, otro aspecto relevante a considerar en el IAPT fue la financiacién,
por parte del gobierno inglés, de dos proyectos de investigacién para someter
a prueba la iniciativa. Se puso en marcha, como demostracién piloto, en dos
lugares: Doncaster, y en Newham, en Inglaterra y supuso el lanzamiento del
movimiento Improving Access to Psychological Therapies Programme (IAPT), en
Inglaterra. Ya existen datos acerca de los resultados correspondientes al primer
afio de aplicaciéon del programa (Clark, Layard y Smithies, 2008; Richards
y Suckling, 2008, 2009; Clark, y otros, 2009). Es posible consultar toda la
informacién disponible sobre el programa y sobre su implantacién en la web
www.iapt.nhs.uk.



Anteriormente, he hecho referencia al informe sobre la depresién (Depression
Report) (Layard y otros, 2006; Layard, Clark, Knapp y Mayraz, 2007) como
uno de los posibilitantes del IAPT y, dado el enorme impacto que ha tenido,
conviene prestarle aqui una atencién algo mds detallada. En junio de 2006,
aparecid, en Inglaterra, un trabajo titulado: The Depression Report: A New Deal
for Depression and Anxiety Disorders, que fue elaborado por el Mental Health
Policy Group del Centre for Economic Performance’s de la London School of
Economics. Conformaban el grupo de trabajo responsable del informe personas
de gran relevancia cientifica en el dmbito de los tratamientos psicolégicos, como
David Clark, y su contenido se basaba directamente en las ideas defendidas
por Richard Layard.

En el informe se analizan los datos existentes respecto a salud mental en
Inglaterra, las repercusiones econémicas a las que estos problemas dan lugar
y la propuesta que lanzan para solucionar este estado de la cuestion. En la
figura nimero 5 aparecen los aspectos centrales que se plantean en el informe
y, dada su importancia, a continuacidn, se resumen los aspectos fundamentales
del mismo.

Figura 5. Informe sobre la depresion:
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Fuente: The Depression Report: A New Deal for Depression and Anxiety Disorders (2006) Mental
Health Policy Group del Centre for Economic Performance’s de la London School of Economics.



Primera razén. La primera de las razones que se aduce para actuar
es la notable carga que supone la salud mental y los importantes costes
que ella supone. Como ya comenté anteriormente (véase las figuras
1y 2), los problemas de salud mental suponen un tercio del total de
toda la carga por enfermedad en todo el mundo y en Inglaterra.
Alrededor de seis millones de personas, es decir, uno de cada seis
adultos estd afectado y esto se produce por igual en ambos sexos.
Un 40% de todos los beneficios que se conceden por incapacidad
se deben también a problemas de salud mental. Por otra parte, la
atencién a estos pacientes supone un tercio del tiempo de los médicos
de atencién primaria.

Segunda razén. Se insiste en que no se estd haciendo referencia
a meras preocupaciones, bien al contrario, se trata de personas
realmente incapacitadas (crippled by their distress) ya que el dolor
mental es a menudo mucho peor que el dolor fisico. Subrayan que,
los problemas de salud mental son algo mucho peor que la pobreza,
habria muy pocas formas de privacién y desventura peores para una
persona que la enfermedad mental crénica.

Tercera razoén. Sin embargo, muchos de estos problemas no son
tratados. Sélo una cuarta parte de estos trastornos recibe tratamiento
y la mayoria de las veces este tratamiento estd prescrito por personal
no especializado. En muchos casos, reciben algin psicofdrmaco
prescrito por el médico de atencién primaria, aunque la mayoria de
los pacientes hubiera preferido recibir terapia psicolégica (Chilvers
y otros, 2001). La cuestién es que los tratamientos psicolégicos no
estdn disponibles para la poblacién y ello se debe a distintas razones:
por una parte, se han desarrollado mds recientemente que los
psicofdrmacos; pero, la razén fundamental se debe a las prioridades
existentes en cuanto a desembolso: mientras que la ansiedad y la
depresién dan lugar a un tercio de toda la incapacidad, sélo se les
dedica un 2% de los recursos disponibles. Los mayores desembolsos se
centran en las personas que padecen trastornos muy graves como la
esquizofrenia o el trastorno maniacodepresivo. Sin embargo, en este
Ultimo caso se trata sélo del 1% de la poblacién. 3Qué ocurre con
el 16% de la poblacién que padece ansiedad crénica o depresién?
Pues, simplemente, no se la trata y ello da lugar a elevados costes
personales, econémicos y sociales.

Cuarta razén. Respecto a los costes econémicos, la depresién y la
ansiedad impiden a muchas personas trabajar, algunas personas
pierden su puesto de trabajo y muchas otras estdn de baja laboral,
presentan absentismo o tienen una muy baja productividad. Todo ello




supone unos enormes costes para la sociedad. El informe los cifra en 2
billones de libras al afio y considera que se trata de un enorme coste
cuando se compara con los 0,6 billones de libras que supondria poner
en marcha un adecuado sistema de atencidn psicolégica. Aunque ésta
pudiera ser una buena razén, el nuevo sistema sélo se justificaria en
términos de eficacia y eficiencia, esto es, si ayudara las personas a
sentirse mejor y a volver al trabajo.

Quinta razén. Afortunadamente, se dispone ya de protocolos de
tratamiento psicolégico con buenas tasas de éxito. Estos tratamientos
han sido sometidos a prueba utilizando ensayos clinicos controlados,
y los resultados generales ponen de manifiesto que los tratamientos
psicolégicos son tan eficaces como los tratamientos farmacolégicos a
corto plazo, e incluso a largo plazo sus efectos son mds duraderos
que los de los férmacos. Ademds, estos tratamientos resultan
rentables desde un punto de vista de coste-beneficio. Los datos del
informe indican que, teniendo en cuenta los costes del tratamiento
psicolégico (bdsicamente, se habla de tratamientos psicoldgicos
cognitivoconductuales) y los distintos beneficios a los que da lugar
(en términos de menos bajas, menos consultas a los profesionales
de la salud, menos costes derivados de los beneficios sociales por
incapacidad, menos costes en fdrmacos, etc.) hacen que se pueda
concluir que el tratamiento se paga sobradamente a si mismo. Se
trataria, por lo tanto, de una buena inversién.

Sexta razén. Se apela a la utilizacién de las guias clinicas elaboradas
por The National Institute of Clinical Excellence (NICE Guidelines) ya que,
en estas guias, se llega a las mismas conclusiones respecto a la eficacia
de los tratamientos: los tratamientos psicolégicos cognitivoconductuales
son tan eficaces como los tratamientos farmacoldgicos y los costes
resultan similares. Las guias NICE estdn elaboradas a partir de una
revisién exhaustiva de la literatura y en base a los criterios y principios
de los TPBE. La recomendacién que proponen es que los pacientes
que padecen ansiedad crénica y/o depresién deberian tener la
opcidn de recibir un tratamiento psicolégico eficaz. Sin embargo, por
desgracia, esto no se puede llevar a cabo: las listas de espera suelen
ser de nueve meses o mds y, en muchos lugares, estos tratamientos no
estdn disponibles en absoluto. Por lo tanto, se considera una tarea
prioritaria, en la reforma de la salud mental, poner en marcha los
medios para que se puedan aplicar a todo aquel que lo necesite las
directrices de las guias clinicas NICE.



El informe propone una serie de aspectos clave para solucionar los anteriores

retos.

1.

Primera solucion. Supone la creacién de un nuevo servicio que pueda
asegurar la posibilidad de proporcionar tratamientos psicolégicos a
quien lo necesite. La razén estd clara: si se pretende implantar las
guias clinicas, serd necesario dar solucién a muchos interrogantes:
2quién aplicard los tratamientos?, scudntos terapeutas nuevos serdn
necesarios?, ¢cémo se deberia organizar sutrabajo?. Por lo tanto, habria
que organizar un servicio al que se pudiera derivar a las personas
que lo necesitaran, o al que se pudiera acudir a solicitar ayuda.
Dicho servicio deberia estar disponible cerca de los hogares de las
personas, y tendria que estar organizado de forma muy profesional,
para garantizar su calidad. Esto significa que los terapeutas deberian
trabajar en equipo (psicdlogos, psiquiatras, trabajadores sociales,
etc.) y que un clinico capacitado y con la suficiente experiencia tendria
que guiar, formar y supervisar a terapeutas jévenes. Resultaria
fundamental obtener datos cuantitativos acerca de los progresos de
los pacientes, utilizando instrumentos validados, que permitieran la
comparacién de los datos obtenidos por distintos equipos. Un equipo
tipico podria cubrir una poblacién de 200.000 habitantes y cada
uno de ellos tendria una sede, aunque la mayor parte del trabajo
se llevaria a cabo en distintos lugares de la comunidad (centros de
atencidén primaria, centros de empleo, centros de trabajo, etc.). Cada
equipo operaria atendiendo a un esquema de redes con el objetivo
de lograr un control de calidad adecuado. Ademds, la recomendacion
es que el servicio estuviera separado de los servicios tradicionales de
salud mental (que seguirian atendiendo a personas con trastornos muy
graves, como la esquizofrenia o la depresién maniaca) y mucho més
conectados con los profesionales de atencién primaria.

Segunda solucién. Se plantea la necesidad de contar con 10.000
nuevos terapeutas (puesto que se calcula que cada terapeuta podria
atender a unas 80 personas por afio) y seria necesario atender a
800.000 personas cada afo. Se indica que, a primera vista, puede
parecer una cifra elevada; pero, realmente, no lo es tanto si se tiene
en cuenta que, actualmente, hay 70.000 profesionales en los servicios
de salud mental atendiendo, de forma fundamental, a pacientes con
esquizofrenia y depresiéon maniaca. Por lo tanto, se plantea entrenar
a 10.000 nuevos terapeutas en los proximos siete afios. De los
cuales, 5.000 deberian ser psicélogos clinicos (esto es, que tuvieran




tres afos de entrenamiento supervisado —postgraduacion— en el
sistema nacional de salud). Esto seria posible si se ampliara, de forma
temporal, el nmero de profesionales en formacién de los actuales 550
por afio a 800; o si se contratara a profesionales externos al sistema
nacional de salud. Ademds, el entrenamiento se deberia centrar en los
tratamientos psicolégicos, fundamentalmente, los cognitivoconductuales.
A la vez, se podria entrenar a otros 5.000 terapeutas entre los 60.000
terapeutas ocupacionales, enfermeras, trabajadores sociales que ya
estdn trabajando en salud mental, en el sistema nacional de salud. Se
trataria de aprovechar su experiencia y formarles, adicionalmente,
como terapeutas psicoldgicos durante uno o dos afios a tiempo parcial.
Por lo tanto, habria dos niveles de cualificaciéon, uno de ellos permitiria
a la persona aplicar los tratamientos; el otro permitiria, ademds,
supervisar y entrenar a otros terapeutas.

3. Tercera solucion. Si se procediera de la forma propuesta seria
posible contar con un nuevo servicio, en el afio 2013, que estaria
preparado para aplicar los TPBE. Ahora bien, lograrlo no seria tarea
fécil y supondria poner en marcha una cantidad de trabajo y de
recursos notables que permitieran llevar a cabo una serie de planes
de forma sistemdtica y ordenada. Se propone, por tanto, un plan
de trabajo para los préximos siete afios que tiene como obijetivo
establecer 40 nuevos equipos cada aio. Estos equipos proporcionarian
el entrenamiento a los terapeutas futuros. Los costes se establecerian
de forma escalonada a lo largo de los siete afios para no gravar
excesivamente al sistema nacional de salud. Ademds, seria necesario
establecer un patrén de desarrollo y la puesta en marcha del plan
dirigido y financiado de forma centralizada por el gobierno.

Seconcluye, enelinforme, que, dado que millones de personas estdn desatendidas,
resulta necesario establecer un nuevo plan (New Deal) que permita abordar
adecuadamente la ansiedad crénica y la depresién. Claramente, se trata de
una revolucién para dar solucién a un problema nacional. Poner en marcha las
guias clinicas NICE significa dar a las personas que sufran problemas de salud
mental la posibilidad de elegir recibir terapia psicolégica.

Como hemos visto anteriormente, el plan ya estd en marcha en Inglaterra, en
otros paises se estdn dando pasos en la misma direccién. En Espafia, aunque
todavia se estd lejos de lograr avances similares; por lo menos, se plantea la
necesidad de darlos. Desde aqui quiero reclamar la necesidad imperiosa de
hacerlo.




5. Nuevos retos

5.1. La psicologia positiva

Desde que Wundt puso en marcha, en Leipzig, el primer laboratorio de
psicologia, hace mds de 100 afios, esta disciplina se ha centrado de forma
fundamental en lo negativo, esto es, en lo patoldgico, en lo anormal, en los
trastornos. Bdsicamente, lo que interesaba conocer era lo que iba mal en los
cerebros de las personas, en su conducta, en sus relaciones personales, en su
vida emocional: por qué fracasaba Ana, por qué se sentia mal Juan, por qué
se hacia dafio a si misma Marta, por qué José era capaz de maltratar a otros,
o por qué Teresa deseaba con tanta fuerza suicidarse.

Este estado de cosas cambié al surgir lo que se ha denominado «psicologia
positiva»: una nueva linea de trabajo, iniciada por Martin Seligman en la
década de los ‘90 y que ha cobrado un auge enorme. Merece subrayarse
que, en el afio 2000, la revista American Psychologist dedicé un monogréfico
a este tema con motivo del inicio del milenio (Seligman y Csikszentmihalyi,
2000). También resulta necesario reconocer los méritos de Seligman y sus
importantes aportaciones a la psicologia. Por una parte, sus trabajos sobre la
indefensién aprendida y lo que esto supuso para avanzar en la comprensién de
la depresion (Seligman, 1975); por otra, como ya he sefialado, fue durante su
presidencia de la APA, en 1993, cuando se puso en marcha el movimiento de
los TPBE. En estos momentos, Seligman lidera una auténtica revolucién dentro de
la psicologia, el interés ya no tiene por qué centrarse sélo en los problemas, las
debilidades, los traumas, las inferioridades. Lo que preconiza Seligman es que
ha llegado el momento de abordar, con el mismo rigor cientifico de siempre y
utilizando la misma metodologia, las emociones placenteras, el crecimiento, la
capacidad de hacer frente, de superacién y la bisqueda de la felicidad, los
rasgos positivos del cardcter y los puntos fuertes de las organizaciones.

La psicologia positiva no estd interesada en suplantar ni desplazar los
conocimientos ya disponibles en psicologia sobre el sufrimiento humano y los
trastornos. Lo que pretende es lograr una comprensién mads equilibrada y
global de la experiencia humana. Esto es, desea tener en cuenta el complejo
conjunto de determinantes que conforma globalmente dicha experiencia, los
altibajos, los malos momentos, y también los buenos. Sensatamente, si estamos
interesados en comprender la conducta de los seres humanos habria que
prestar atencién, tanto al sufrimiento como a la felicidad, a la tristeza y a la
alegria para comprender mejor cédmo se podria disminuir aquélla y potenciar




esta Ultima, pues seguramente los procedimientos, en cada caso, no tienen por
qué ser los mismos (Seligman y Steen, 2005).

En opinién de Seligman, existen dos estrategias bdsicas y complementarias
para mejorar la condicién humana: se puede intentar eliminar, mejorar, aliviar
todos aquellos aspectos negativos que aparecen en nuestras vidas; o, por
el contrario, es posible intentar potenciar todo aquello que es positivo. La
psicologia clinica tradicional, generalmente, se ha centrado en la primera de
las opciones, mientras que la psicologia clinica positiva se centra en la segunda.
Desde la psicologia positiva (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000), se defiende
que los tratamientos psicolégicos no deberian centrarse Unicamente en reparar
lo que estd daiado o en hacer desaparecer los sintomas y el malestar, sino
también en potenciar lo que funciona bien y crear nuevas condiciones que
impidan que aparezcan otros problemas en el futuro.

Como puede verse, todo esto estd estrechamente relacionado con la posibilidad
real de llevar a cabo prevencién, el leitmotiv bdsico de la psicologia de la
salud. 2Es posible potenciar los puntos fuertes, crear habilidades y competencias
que puedan realmente proteger a las personas? Convendria recordar aqui el
concepto de salutogénesis de Antonovsky, y lo que este autor denomind recursos
de resistencia generalizados (Antonovsky, 1979), y poner todo ello en relacién
con la afirmacién de Seligman acerca de la importancia de determinadas
fuerzas humanas y sociales que actian como factores protectores contra la
enfermedad mental: valentia, coraje, optimismo, habilidades interpersonales,
esperanza, honestidad, perseverancia, la capacidad de vivir con una conciencia
plena, etc. (Seligman, 2002). Buen ejemplo de ello es el famoso estudio de
las monjas de Notre Dame (Danner, Snowdon y Friesen, 2001). En dicho
estudio se comprobd que las emociones positivas funcionaban como factores
protectores y aumentaban la salud fisica y la longevidad de las hermanas de
la congregacién. No es de extrafiar, por tanto, que una tarea importante de
la psicologia clinica positiva en los préximos afos sea delimitar cudl o cudles
de todos estos factores protectores resultan indispensables, para qué personas
y situaciones y cémo potenciarlos de la forma mds eficaz y efectiva posible
(Seligman, 2002, 2008).

Aunque no sea factible abordar aqui en detalle los distintos temas de
investigacién que se estdn llevando cabo en estos momentos en el dmbito de
la psicologia positiva, no es posible dejar de mencionar un planteamiento
que resulta central para la clinica, se trata de la Broaden-and-build theory
(que se podria traducir por ampliacién y construccién) de Barbara Fredrickson



(1998, 2001). Segun Fredrickson, las emociones positivas tienen un objetivo
que va mucho mds alld de la sensaciéon agradable que proporcionan. La
teoria sugiere que las emociones positivas desempefian un importante papel
en la evolucién: amplian nuestros recursos intelectuales, fisicos y sociales y los
hacen més duraderos. Acrecientan las reservas a las que podemos recurrir
cuando se nos presenta una amenaza o una oportunidad. Emociones como
la alegria, la felicidad o el interés amplian nuestra conciencia, potencian las
acciones exploratorias y la aparicién de pensamientos originales y distintos.
Es decir, abren, amplian y ayudan a generar y estructurar reservas de recursos
psicoldgicos. A lo largo del tiempo, se construyen repertorios comportamentales
de habilidades y recursos. Segin Fredrickson (1998, 2001), esto estd en
claro contraste con los efectos de las emociones negativas; éstas promueven
conductas mds inmediatas y focalizadas hacia la supervivencia (por ejemplo, la
emocién de ansiedad da lugar a la conducta de lucha o huida). Las emociones
positivas no tienen un valor inmediato para la supervivencia, debido a que no se
centran en las necesidades y estresores inmediatos. Sin embargo, obviamente,
las nuevas habilidades y recursos promocionados por las emociones positivas
también ayudan, de algin modo, a potenciar la supervivencia a medio y a
largo plazo. La teoria sostiene también que las emociones positivas tienen dos
tipos de efectos beneficiosos: por una parte, ayudan a regular las emociones
negativas (podrian, por lo tanto, funcionar como antidotos o anticuerpos frente
a las emociones negativas); por otra, desencadenan una espiral ascendente
hacia mayores niveles de bienestar psicolégico (por lo tanto, podrian funcionar
potenciando defensas psicolégicas, resiliencia y fortaleza hacia el futuro).

Relacionado con ello, cabe recordar también la aportacién de Victor Frankl en
su planteamiento de la logoterapia (1960, 1967) respecto a la importancia del
sentido del humor para ayudar a potenciar la capacidad de distanciamiento
del ser humano de los problemas y de las cosas. Es como si Frankl hubiera
tenido ya constancia de la importancia y los efectos de la famosa sonrisa
genuina de Guillaume Duchenne (1990). En suma, parece que para el logro
del bienestar psicolégico y para promocionar la supervivencia resulta de la
mayor importancia aprender a sonreir, reir, jugar y disfrutar. Cada vez hay
mas pruebas que lo avalan, la reciente revisién de Seligman (2008) pone de
manifiesto la importancia de las emociones positivas y del optimismo en el
caso de las enfermedades cardiovasculares, pues disminuye la probabilidad
de muerte (Giltay y otros, 2004; Kubzansky y otros, 2001), y también se
observa que las emociones positivas y el optimismo estdn relacionados con una
recuperacién mejor después de un infarto (Leedham y otros, 1995; Scheier y
otros, 1989). En el mismo sentido, se han obtenido resultados en el caso de




otras enfermedades: el sida (Ostir y otros, 2001), el resfriado comin y la gripe
(Cohen y otros, 2006), o la mortalidad en edad avanzada (Cohen y Pressman,
2006; Maruta y otros, 2000). En definitiva, de alguna forma, tendremos que
aprender de los nifios.

En relacién a todo lo anterior, merece la pena recordar aqui también que
Richard Layard escribié sobre la felicidad (Layard, 2005) poco antes de
proponer los planteamientos que dieron lugar al IAPT. Como claramente
subrayé Layard, la causa mds importante de las miserias humanas en los paises
industrializados no es la pobreza, no; lo que da lugar al mayor sufrimiento, a
las mayores desgracias e infortunios son los problemas de salud mental. Por
tanto, no es descabellado pensar que, probablemente, un modo importante
para ayudar a solucionar estos problemas sea potenciar aquellos factores
y procedimientos que puedan proporcionar bienestar, alegria y felicidad.
Teniendo en cuenta, eso si, que los grandes tedricos que han meditado sobre
este tema, como Bertrand Russell (1930), han tenido buen cuidado en subrayar
que la felicidad no estd asociada, simplemente, al hedonismo y al disfrute de
bienes materiales. Como bien sefialan Avia y Vdazquez (1998), la felicidad
incluye alegria, pero también muchas otras emociones, algunas de las cuales
no son precisamente positivas (por ejemplo, compromiso, lucha, reto, e incluso
dolor). Y también es posible estar globalmente satisfecho y no sentirse feliz,
sino sélo experimentar un sentimiento de resignacién con lo que a uno le ha
tocado en suerte vivir. No se trata sélo de experimentar estados afectivos
deseables, sino de albergar la idea que uno estd encaminado hacia el logro de
los objetivos o metas que valora. En suma, estamos en deuda con la eudaimonia
aristotélica. Esta idea central que supone exhortar a los hombres a vivir de
acuerdo con su daimon, ideal o criterio de perfeccién hacia el que uno aspira y
que dota sentido a la vida estd muy presente en el dmbito de los tratamientos
psicolégicos y se refleja en los escritos de autores de orientacién humanista
y existencial como Rogers, Maslow o Ericsson y también, de alguna forma, lo
recogen lo que se denominan nuevos enfoques en terapia de conducta (Linehan,
1993; Hayes 2004). Actualmente, Csikszentmihalyi (1990), ha profundizado
en el estudio de un concepto que tiene también puntos de contacto con estas
ideas, el concepto de fluir (low). La experiencia de flow supone un conjunto de
cosas: la existencia de una meta que implica un reto, concentracién, dominio,
implicacién personal y una aparente falta de esfuerzo; ademds, el yo parece
desvanecerse y el tiempo detenerse. Ejemplos paradigmdticos de este tipo de
experiencias podrian ser lo que quizds experimentaron Fred Astaire y Eleanor
Powell en 1940 al grabar el zapateado Begin the Beguine, de Cole Porter,
para la pelicula Melodias de Broadway. Segun los expertos, el mejor nimero



de zapateado de todos los tiempos e, increiblemente, la filmacién se realizéd
sin cortes, en una Unica toma; o lo que quizds pudo experimentar Herbert von
Karajan cuando dirigié el antolégico concierto de la Orquesta Filarménica de
Viena del dia de Afio Nuevo de 1985; o lo que quizds puede experimentar
algin profesor universitario mientras estd terminado de redactar alguna
publicacién importante.

En suma, la psicologia positiva se centra en el estudio cientifico de lo que estd bien
o funciona bien en las personas, en los lugares de trabajo, las organizaciones
y las comunidades. Pretende potenciar el bienestar y la felicidad. Estd
interesada en comprender cémo se generan y se mantienen factores como el
optimismo, el amor, la perseverancia o la originalidad. Quiere saber cémo
se pueden activar las capacidades y los recursos que sirven para optimizar
la vida de las personas (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). Los defensores
de la psicologia positiva creemos que esta disciplina no sélo tiene un enorme
potencial para revolucionar las raices de la investigaciéon en muchos dmbitos
de la psicologia, como la clinica, el mundo laboral y el de las organizaciones, o
el de la educacidn; sino que puede modificar de forma sustancial las actitudes
y las habilidades bdsicas que utilizan los profesionales de todos estos dmbitos
en su actividad cotidiana.

En los Oltimos afos, la psicologia positiva se ha expandido de forma muy
importante. Se la ha reconocido como una prometedora drea de investigacién
y ha dado lugar a aportaciones y aplicaciones en muy variadas facetas:
la psicologia clinica, la psicologia social, la psicologia del trabajo y de las
organizaciones, la psicologia de la salud, la psicologia educativa, la psicologia
general, etc. (ejemplo reciente de ello es la noticia aparecida, el pasado mes
de agosto, en el New York Times, informando que el ejército de los Estados
Unidos va a dedicar importantes fondos para entrenar a més de un millén
de soldados para que sean emocionalmente mds resilientes). Un desarrollo
sustancial lo plantea también Seligman (2008) cuando propone una nueva
disciplina, la salud positiva. Disciplina que: «describe un estado més alla de
la mera ausencia de enfermedad y es definible y mesurable» (pég. 3). Segin
Seligman, en un futuro préximo, dard lugar a una importante disminucién de
costes personales y sociales; a una mejora, en nuestro bienestar y en la calidad
de nuestras vidas, cada vez mayor.

En Espafia tenemos una magnifica implantacién de la psicologia positiva. Se
debe, en buena medida, al esfuerzo de personas como Carmelo Vézquez,
M. Dolores Avia, Enrique Ferndndez-Abascal o Marisa Salanova. Ya han




aparecido excelentes publicaciones sobre el tema (Ferndndez-Abascal, 2009;
Vdzquez y Hervds, 2008 q, b; Salanova, Grau, Martinez, y otros, 2004) y se
estd organizando una asociacién cientifica centrada en este dmbito, presidida
por Carmelo Vdazquez. También estd ya presente en el dmbito académico, y
aqui queremos subrayar que en la Universitat Jaume | de Castellé se han puesto
en marcha los dos primeros mdsteres de nuestro pais que abordan estos temas,
y también que es la primera universidad que tiene, en su nuevo plan de estudios
de Psicologia, una asignatura de grado con esta denominacién. Por lo que
respecta a investigacion, nuestro grupo (www.labpsitec.es) estd trabajando en
el desarrollo y en la experimentacién de nuevos componentes de tratamientos
psicolégicos basados en la utilizaciéon de emociones positivas (Bafios, Garcia-
Soriano, Botella y otros, 2009) y hemos desarrollado un protocolo de tratamiento
para los trastornos adaptativos que combina elementos de la psicologia positiva
con las nuevas tecnologias TIC (Botella, Bafios y Guillén, 2008). Este es un tema
realmente apasionante. De hecho, la historia de la humanidad es la historia de
cdmo es posible hacer frente a la adversidad, de cémo es posible sobrevivir y
de cdmo es posible seguir adelante disfrutando, en cada momento, del regalo
de la vida, a pesar de todas las desgracias y todas las pérdidas que pueda
conllevar. Al pensar en ello, de inmediato surgen las preguntas, gpor qué unas
personas sobreviven y otras se dejan abatir y morir (o malvivir)?, ¢de qué
factores depende el éxito o el fracaso en el esfuerzo y la gloria del buen vivir?
Se trata de temas centrales de la moderna psicologia positiva. Estamos en ello;
esperamos que en éste camino podamos encontrar algunas respuestas.

5.2. Los tratamientos psicolégicos basados en la evidencia y la utilizacién
de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)

En los Gltimos afios, las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC) se han desarrollando a un ritmo vertiginoso y, debido al enorme potencial
que ofrecen, creemos que pueden dar lugar a notables mejoras en los
tratamientos psicolégicos ya existentes. Sobre todo, por lo que se refiere al
eje | de la guia de los TPBE, es decir, el eje de la efectividad o de la utilidad
clinica. En este contexto, han surgido términos como: E-Therapy; terapia virtual,
o terapia computerizada. Todos ellos podrian quedar incluidos en términos
mds amplios como ciberterapia, que da nombre a una de las conferencias con
mds prestigio en el campo (Cybertherapy) o terapia asistida por ordenador
(Computer-aided Psychotherapy), nombre propuesto por Isaac Marks (Marks,
Cavanagh y Gega, 2007). En todos los casos, supone el uso de ordenadores
como la herramienta para proporcionar la ayuda o para facilitar o mejorar
de alguna forma la terapia. En principio, estas herramientas pueden servir
como dispositivos de comunicacién que proporcionan acceso a nuevas formas



de interaccién a distancia, como dispositivos de simulacién para crear mundos
virtuales, y como dispositivos de recogida y manejo de datos, ya que permiten
almacenar una gran cantidad de datos clinicos que pueden mejorar y asegurar
el cuidado de los pacientes. Ahora bien, desde nuestro punto de vista, al hablar
de ciberterapia hay que ir més alld del ordenador, se deberia considerar
también la utilizaciéon de cualquier nuevo dispositivo o desarrollo basado en las
TIC que pueda ayudar a mejorar el dmbito de la psicologia clinica, en general,
y el de los tratamientos psicolégicos, en particular (Botella, Garcia-Palacios,
Bafios, y Quero, 2009). A continuacién, resumo los principales avances que se
han llevado a cabo en este campo hasta el momento.

5.2.1 Realidad virtual (RV)

Una primera e importante contribuciéon de las TIC para los TPBE vino de la mano
de la realidad virtual inmersiva (VR). El trabajo pionero de Barbara Rothbaum
(Rothbaum, y otros, 1995), centrado en una fobia especifica (acrofobia),
abrié el campo a otros muchos desarrollos. Desde su surgimiento, numerosos
estudios han demostrado la eficacia de la RV como una nueva forma de aplicar
determinados tratamientos psicoldgicos. Los primeros estudios se centraban
bdésicamente en las fobias. Posteriormente, se ha ampliado mucho el dmbito de
aplicacién (trastorno de pdnico, trastorno de estrés postraumdtico, trastornos
alimentarios, duelo complicado, trastornos adaptativos, etc.).

Nuestro grupo llevé a cabo el primer estudio de caso que sometié a prueba con
éxito la utilidad de la RV para el tratamiento de la claustrofobia (Botella y otros,
1998). Ademds, estos resultados preliminares se replicaron en otros estudios
con un mayor grado de control (Botella, Bafios, Villa, Perpifid y Garcia-Palacios,
2000). También desarrollamos otras aplicaciones de RV para el tratamiento de
otros trastornos como: la fobia a volar (Bafos, Botella, Perpiid y Quero, 2001;
Botella, Osma, Garcia-Palacios, Quero y Bafios, 2004), la acrofobia (Juan,
Barfios, Botella y otros, 2006), el trastorno de pdnico con agorafobia (Botella
Garcia-Palacios, Villa, Bafios y otros, 2007). Ademds, hemos colaborado con el
grupo de Hoffman en el tratamiento de la fobia a las arafias (Garcia-Palacios,
Hoffman, Carlin, Furness y Botella, 2002). Desarrollamos un sistema de RV
para el tratamiento de los problemas relacionados con la imagen corporal,
frecuentes en los trastornos alimentarios (Perpiiid y otros, 1999; Perpifid, Marco,
Botella y Bafios, 2003); y también hemos desarrollado un sistema de RV para
el tratamiento del juego patoldgico (Botella, Quero, Serrano, Garcia-Palacios
y Baiios, 2008), el estrés postraumdtico (Botella, y otros, 2004), y el duelo
complicado (Bafios y otros, 2008, Botella, Osma, Garcia-Palacios, Guillén y
Bafios, 2008).




En este dmbito, existen ya numerosos estudios controlados, trabajos de revision
y meta-andlisis que ponen de manifiesto el avance de este campo (véase,
por ejemplo, Andersson, Jacobs y Rothbaum, 2004; Emmelkamp, 2005; Krijn,
Emmelkamp, Olafsson y Biemond, 2004; Garcia-Palacios y otros, 2006; Marks,
Cavanagh y Lega, 2007; Powers y Emmelkamp, 2008).

5.2.2. Realidad aumentada (RA)

Otra aplicacién de las TIC mds reciente, que también ha mostrado su capacidad
para mejorar la eficacia y efectividad de algunos tratamientos psicolégicos, es la
realidad aumentada (AR o RA). La RA es una variacién de la RV en la que se
infegran y se superponen obijetos virtuales en el mundo real. Las escasas aplicaciones
existentes de RA en los tratamientos psicolégicos se han dirigido al tratamiento de
dos fobias especificas: la fobia a animales pequefios y la acrofobia. Se han obtenido
resultados preliminares que muestran la eficacia de este sistema en una sola sesién
de exposicién intensiva, siguiendo las directrices de Ost, Salkovskis y Hellstrodm
(1991), en un estudio de caso (Botella y otros, 2005) y, més recientemente, en un
estudio que utiliza un disefio de linea de base multiple entre sujetos (Botella, Breton-
Lépez, Quero, Bafos y Garcia-Palacios, 2008d).

5.2.3. Telepsicologia

Otra contribuciénimportante, ya muy consolidada, es la telepsicologia o provisién
de ayuda a distancia, que supone la convergencia de dispositivos electrénicos y
comunicacién terapéutica. La telepsicologia se puede definir como el uso de las
TIC para poner en contacto a los pacientes con los profesionales de la salud, ya
sea con fines diagnésticos o de tratamiento, para la transmisién de informacién,
la investigacién o cualquier otra actividad relacionada con el cuidado de la salud
(Brown, 1998). Las distintas aplicaciones de la telepsicologia pueden facilitar
aspectos centrales del trabajo del psicélogo cuando la comunicacién cara a cara
no es posible. De hecho, una serie de aplicaciones basadas en telepsicologia
han logrado que los TPBE estén disponibles para las personas que los necesiten
y que, por distintas razones (por ejemplo: vivir en dreas remotas), no puedan
acudir a un centro clinico en el que dichos tratamientos estén disponibles.
Nuestro grupo ha desarrollado dos aplicaciones de telepsicologia que utilizan
procedimientos de autoayuda y pueden ser totalmente autoadministradas a
través de Internet para el tratamiento de fobias especificas: el miedo a hablar
en publico y la fobia a los animales pequefios (cucarachas, arafias y ratones).
En la actualidad, disponemos de datos acerca de la eficacia de ambos sistemas
(Botella, Hoffman y Moscovitz, 2004a; Botella y otros, 2007 a; Botella y otros,
2008aq; Botella y otros, 2008b).



Recientemente, varios estudios han demostrado la eficacia de los programas
que utilizan Internet como apoyo de aplicacién para una serie de problemas
como el estrés postraumdtico, la fobia social, el duelo complicado, la depresién,
el trastorno de pdnico o el dolor crénico, entre otros (para una revisiéon véase,
Andersson, 2009; Carlbring y Andersson, 2006; Ritterband y otros, 2003).

5.2.4. Aplicaciones basadas en computacién ubicua y computacion persuasiva

Estdn comenzando a aparecer otras aplicaciones posibles, basadas en las TIC,
para los tratamientos psicolégicos, que integran la computacién ubicua y la
computacidn persuasiva. El primer término fue acufiado por Weiser, en 1991,
como un paradigma de interaccién en el cual el ordenador se distribuye e integra
en el entorno del sujeto, tratando de ocultar su presencia mediante dispositivos
pequefios y diversos que se integran en el contexto y permiten la interaccion
hombre-mdaquina de forma sencilla. Implica la tecnologia de lo diminuto, de lo
casi invisible, pequefios sistemas que se comunican de forma espontdnea y con
cualidades que les permiten incrustarse o formar parte de una gran cantidad
de objetos. Es la tendencia de la informatizacién y de la conexién en red entre
nosotros mismos y con muiltiples dispositivos de nuestro entorno. Ejemplos de la
implementacién de esta tecnologia los encontramos en los teléfonos méviles y
los PDA con conexién a Internet. Se trata de lograr un acceso flexible y libre a
la informacién desde cualquier lugar y en cualquier momento. Es previsible que
esta continua tendencia dé lugar a la fusién completa del ordenador con los
objetos que utilizamos de manera cotidiana (Mattern, Ortega y Lorés, 2001).

El término computacidn persuasiva fue acuiiado por Fogg, en 1999, y se puede
definir como el uso de la tecnologia con el propdsito explicito de cambiar
las actitudes y las conductas de las personas. Los seres humanos tenemos
una gran capacidad de persuasiéon, sin embargo, la capacidad persuasiva
de los ordenadores ha hecho que este concepto atraiga la atencién de las
personas que trabajamos en el campo de la interaccién persona-mdéquina. Los
ordenadores pueden ser mds persistentes que los seres humanos de muchas
formas, por ejemplo, utilizando muchos métodos distintos para crear una
experiencia convincente (textos, archivos sonoros, imdgenes, videos, contextos
virtuales, efectos especiales, animaciones, etc.). Ademds, esta experiencia
convincente se puede multiplicar facilmente y distribuir, de forma simultdnea,
a un gran nimero de personas. Su uso, en el dmbito de la salud, se ha dirigido
a persuadir a las personas para la adopcién de hdbitos saludables y a la
prevencién de determinados problemas (por ejemplo, pdginas web persuasivas
para dejar de fumar). La computacién persuasiva se ajusta a una serie de
directrices:




a) Justo a tiempo: mensajes disponibles en el momento en que se tiene que
tomar una decisidén, como el uso de la PDA, para proporcionar mensajes
persuasivos en la seleccién de comida sana (Intille, Kukla, Farzanfar y
Baku, 2003);

b) Simulacidn de experiencias: simulaciones que permiten vivir experiencias
Utiles en la toma de decisiones vy,

c) Personalizacién: envio de informacién personalizada para captar e
incrementar la atencién del usuario. Puede decirse que existe ya una
importante linea de trabajo en esta direccién (Fogg y Eckles, 2007).

Hasta ahora, el dispositivo mds utilizado, tanto en el campo de la computacién
ubicua como en el de la computacién persuasiva, es el teléfono mévil y se ha
llegado a afirmar que: ((los teléfonos méviles se convertirédn en la plataforma
mds importante para cambiar la conducta humana» (Fogg, 2007, pdag. 5). Su
rdpida integraciéon y su presencia en todos los contextos en los que actian
seres humanos han permitido la creciente utilizacién de este dispositivo en la
salud. Se ha utilizado, por ejemplo, para proporcionar consejo psicolégico a
pacientes con sida (Skinner, Rivette y Bloomberg, 2007); en el tratamiento
de la adiccién al tabaco, a través del envio regular y personalizado de
mensajes de texto advirtiendo de los riesgos y ofreciendo soporte y distraccidn
(Rodgers y otros, 2005), en el entrenamiento de estrategias en el control del
estrés (Riva, Preziosa, Grassi y Villani, 2006), o en el tratamiento a través de
técnicas de afrontamiento del estrés causado por exposicidén a ambientes de
combate hostiles (Riva, Grassi, Villani y Preziosa, 2007). En esta linea, Bang,
Timpka, Eriksson, Holm y Nordin (2007) han hecho una propuesta para integrar
estrategias de entrenamiento en técnicas cognitivoconductuales en los teléfonos
moviles. Nuestro grupo estd utilizando este tipo de dispositivos combindndolas
con estrategias de serious games, en el marco de la prevencién de la obesidad
en nifios (Bafos, Cebolla, Frias, y otros, 2009) y en la utilizacién de los teléfonos
méviles para ayudar en el tratamiento de fobias (Botella, Bretén-Lépez, Quero
y otros, en revision).

Los nuevos dispositivos centrados en el usuario parece que se estdn convirtiendo
en la tendencia hacia la que se dirigen las TIC en el siglo XXI. Cabe pensar que
el rapido avance en el desarrollo de este campo, y la creciente investigacién
de sus posibilidades para la psicologia clinica, en general, y para los TPBE, en
particular, nos permitird contar con un nimero cada vez mayor de posibilidades
para disefiar, mejor y con mds precisidn, las futuras estrategias de intervencién
psicolégica del siglo XXI.



En estos momentos, es posible afirmar que el uso de las TIC en los tratamientos
psicolégicos intenta facilitar el trabajo de los terapeutas y la integracién de los
pacientes en el proceso terapéutico. Concretamente, para los pacientes una de
las mayores ventajas de las TIC es la seguridad, el control y la confidencialidad
que les proporcionan: pueden recibir el tratamiento de forma segura sin estar
expuestos a los ojos de los demds; y, ademds, en algunos casos pueden afrontar
su problema, ya sea en la consulta del terapeuta o, incluso, en el mismo hogar del
paciente. Se trata de hacer los tratamientos psicolégicos mucho mds accesibles
para todos y de romper algunos de los estigmas existentes en torno a ellos.
Sin duda, esto hace que se promocionen mejoras en los actuales programas de
tratamiento, al permitir generar una diversidad de contextos y de alternativas
terapéuticas para los pacientes.

6. Algunas consideraciones éticas

No quisiera finalizar un trabajo centrado en los tratamientos psicolégicos sin
prestar atencién a los aspectos éticos. Al menos, de algunas de las implicaciones
de estos nuevos retos.

La tecnologia tiene un enorme potencial para el cambio. La tecnologia nos
cambia y la tecnologia cambia el mundo en el que vivimos. Sélo hace falta
recordar los cambios efectuados en toda la progenie humana debido al uso
de herramientas; o las variaciones que se han producido en nuestro planeta,
debido al uso progresivo de artefactos cada vez mdas y mds sofisticados (carros,
barcos, coches, trenes, aviones, lanzaderas espaciales, imprenta, ordenadores,
Internet, etc.). Todos estos aparatos han permitido avances extraordinarios, han
ayudado al establecimiento de distintas culturas y a la conquista de nuevos
espacios en el planeta Tierra y, mds alld, en el espacio.

Algo similar se puede decir de la psicologia y de los tratamientos psicolégicos.
Los mensajes y las instrucciones que se den a una persona (o a una sociedad)
pueden salvarla o tener un efecto devastador. Cabe aqui recordar a Skinner
cuando sefialaba las sencillas técnicas basadas en el aprendizaje operante
que estaban en la base del lavado de cerebro. Si los conocimientos progresan,
los procedimientos de intervencién se perfeccionan y se afiaden mds elementos
a utilizar, la capacidad de control puede llegar a ser notable. Recordemos las
criticas a la modificacién de conducta inicial, el trabajo de Skinner en Mds alld
de la libertad y la dignidad (1972) y las cautelas acerca de quién controla al
controlador.




Antiguamente, los padres y/o la tribu marcaban el camino, sefialaban lo que
era conveniente aprender. Los limites eran sus conocimientos, sus métodos y
la propia tribu. Mds tarde, ademds de lo anterior, también se contaba con
los maestros y los libros (y los terapeutas). Este hecho supuso ensanchar
notablemente los limites. Pero, ain asi, sdlo se tenia acceso a determinados
maestros (los que tocaban en suerte) a determinados libros (los que habia en
el entorno) y a determinados terapeutas con unos conocimientos especificos (los
tratamientos que existian y también, en este caso, los terapeutas que tocaban
en suerte). La aparicién de la imprenta potencié la publicacién de muchos
mds libros. La aparicién de tecnologias revolucionarias como el teléfono, la
radio o la televisién supuso una importante apertura a otras ideas, a otros
contextos y a otras fuentes de informacién. Los esfuerzos y el trabajo que
han dado lugar a los tratamientos basados en la evidencia han abierto la
posibilidad de afrontar muchas miserias humanas de forma mucho mads eficaz.
Ahora bien, la combinacién de las distintas TIC como Internet, RV, dispositivos
moviles, sensores, etc.; junto con los nuevos procedimientos de terapia, supone
una ampliacién significativamente mayor en cuanto a la apertura de los limites
y de las posibilidades.

Sin duda, las nuevas tecnologias van a llegar a todos los lugares, van a afectar
a todo y a todos, se convertirdn en tecnologias liquidas. En estos momentos,
tenemos ya aqui la Generacién C, descrita por Peter Marsh como la verdadera
generacion hija de Internet (definida por muchas posibles ces: creatividad,
conectividad, colaboracién, comunicacién). Una generacién desarrollada bajo
la ideologia de Internet, es decir, el acceso libre a la informacién, la cooperacién
y la posibilidad de intercambiar informacién. Ojala sea cierto y no tenga que
ser recordada por otras cosas, pues también es posible pensar en futuros
descendientes de la Generation C, como seres conectados, que constantemente
aumenten un espacio privado personal y cada vez sean mds autistas.

Como ha sucedido a lo largo de la evolucién humana, la utilizacién masiva de
estos ingenios basados en las TIC puede producir cambios en nuestro aparato
para conocer el mundo (Lorenz, 1977). De la misma forma que se perdieron
el vello de los primates y los molares de determinados mamiferos, pueden
desaparecer otras cosas; sélo que aqui los cambios pueden ser mds drdsticos o
peligrosos. Quizds perdamos maravillosos tesoros como el lenguaje no verbal
o la calidez del contacto fisico. No sabemos a largo plazo los efectos que esto
puede tener sobre el funcionamiento del ser humano como ser social, e incluso
sobre su desarrollo desde un punto de vista fisico. Cabe la posibilidad de que
los nuevos digital natives (por usar terminologia de Marc Prensky), nuestros
descendientes, ya no necesiten las piernas: puede que ya no les haga falta ir



a ninguna parte, toda la informacién, toda la diversidn, todo lo necesario que
puedan requerir lo podrdn traer. Gran parte de la vida llega a ser digital.

En este contexto, cobran especial relevancia los planteamientos de Kurzweil
(2005), zhasta qué punto la modificacién del mundo podria hacer emerger una
conciencia diferente en un ser humano que viva en mundos virtuales, o que viva
en mezclas de realidades fisicas y virtuales? Esta fusién intima entre humanos
y tecnologia es sélo la etapa precursora; ya que, cada vez va a cobrar mds
importancia la inteligencia no biolégica. Esta nueva inteligencia ya estd aqui y,
sin duda, ocupa y rige buena parte de nuestras vidas. §Qué opinariamos si se
nos dijera que hemos perdido todos nuestros archivos digitales, o que ya no
podemos tener acceso a Internet y a las bases de datos? Como sefiala Kurzweil,
esta inteligencia no bioldgica, se podrd redisefiar a si misma, cada vez en mayor
medida; se podrd mejorar mds y mds, y a ritmos también mds acelerados
progresivamente. Para Kurzweil, el aspecto central, realmente peligroso y que
marca la diferencia, es que aquella inteligencia humana que no haya sido
estimulada y no haya progresado lo suficiente, quizds ni siquiera llegue a darse
cuenta de lo que estd sucediendo o que ni siquiera lo pueda llegar a entender.
La conclusién es que nuevos seres podrdn progresar infinitamente aunque su
cuerpo se agote, podrdn seguir indefinidamente existiendo en silicio en lugar
de en carbono. Se trata de ir més alld todavia de lo que planteaba Daniel
Dennet en sus Brainstorms (1981): «3Soy Dennet, soy Yorick o soy Hubert2». Ain
serd mas dificil tener claro cudl pueda ser la verdadera identidad personal de
€s0s nuevos seres.

Si en los préximos 100 afos todo va en la linea que se estd planteando,
los nuevos tratamientos psicolégicos generardn cambios de importancia. La
introduccién pautada y sistemdtica de los avances que se puedan producir
en los TPBE, junto con los nuevos desarrollos de la psicologia positiva y las
sofisticadas aplicaciones que suponen las TIC, puede dar lugar a cambios
radicales en el funcionamiento humano. En este contexto, quisiera recordar a
Zubiri (1963) cuando insiste en que: «la capacidad de habérselas con las cosas
como realidades» y no como meros estimulos, es lo que claramente diferencia al
hombre de otros organismos vivos.

«El hombre es el Unico animal que no estd encerrado en un medio especificamente
determinado, sino que estd constitutivamente abierto al horizonte indefinido
del mundo real. Mientras el animal no hace sino resolver situaciones, incluso
construyendo pequeiios dispositivos, el hombre transciende de su situacién actual
y produce artefactos no sélo hechos ad hoc para una situacién determinada,
sino que situado en la realidad de las cosas, de lo que éstas son ‘de suyo’,




construye artefactos aunque no tenga necesidad de ellos en la situacién
presente, sino para cuando llegue a tenerla; es que maneja las cosas como
realidades...En una palabra, mientras el animal no hace sino ‘resolver’ su vida,
el hombre ‘proyecta’ su vida. Por esto su industria no se halla fijada, no es mera
repeticién, sino que denota una innovacién producto de una invencién, de una
creacién progrediente y progresivan. (Zubiri, 1964, pag. 148).

Pinillos (1975), recordando al maestro, afirma también que el hombre es un:
«animal de realidades», de hecho, el ser humano seria el Unico animal que
puede crear realidades: Pinillos subraya la clara diferencia existente entre
percibir un medio, esto es, un conjunto de estimulos prefijados, a percibir un
mundo en el que las cosas no estdn prefijadas, se trata de algo formalmente
abierto.

Sin duda, el existir es un proceso de construccién continua. Se trata de aprender,
se trata de progresar, como dice Popper (1994), a partir de los errores. Mi
lema durante afios ha sido, y sigue siendo: «Naciendo y aprendiendo, muriendo y
aprendiendo». La cuestiéon aqui seria, por lo tanto: 2A dénde nos conducen estos
nuevos aprendizajes? gHacia qué realidades vamos? Es un imperativo ético
dedicarle algo de atencién y reflexionar sobre este tema. Conviene recordar,
en este contexto, la teoria de sistemas de Bertalanffy (1967, 1968) con su
vision del ser humano como un sistema abierto, como un agente activo; de
hecho, de alguna forma, una visién cercana a la de Zubiri. Para Bertalanffy el
hombre no es un ser receptor pasivo de los estimulos que provienen del mundo
externo, él puede crear su propio universo. En este contexto, cobra todo el
sentido su afirmacién acerca de que cualquier intervencién, cualquier artificio
humano tiene un precio, no importa lo bien intencionado que sea el agente
de tal intervencién. ¢Hacia qué universo y hacia que ser humano (o hacia qué
organismo cibernético) nos dirigimos? No convendria contribuir a la destruccién
o la perturbacién de procesos humanos centrales y necesarios. Si que convendria
facilitar la aparicién de patrones de funcionamiento que pudieran resultar Gtiles
en el proceso de evoluciéon humana (tanto para uno mismo como para otros),
como el crecimiento personal, la empatia y la compasién.

Por lo tanto, cada vez va a ser mds necesario: definir con cuidado los posibles
marcos de actuacién, delimitar rigurosamente los programas de observacién/
intervencioén, intentar siempre apresar y/o anticipar posibles efectos colaterales
negativos e intentar controlar /paliar los efectos negativos, si se produjeran. Todo
ello, bajo el paraguas de una adecuada metodologia cientifica. Serd necesario
poner en marcha programas de investigacidn con los oportunos controles, tanto
metodolégicos como éticos. En este territorio nuevo, todavia no conquistado sélo



podemos ir a tientas. Como elemento de ayuda no estaria mal que recurriéramos
al saber acumulado de la progenie humana. Se necesitan cerebros pensantes y
éticos (20 éticos y pensantes?) que tengan tiempo y recursos para profundizar
adecuadamente en el tema. Como siempre, la tecnologia y los avances en
el conocimiento son neutrales. El punto importante pasa a ser entonces: Por
qué decidirse? gHacia dénde ir?2 2Qué intervenciones, qué aplicaciones pueden
tener mds sentido o resultar mds Ctiles, tener mds impacto o beneficiar a més
personas? A todos nos afecta este reto sobre qué terapias conviene aplicar y
qué ciberespacio psicolégico conviene crear.

7. A modo de conclusion

Una clara implicacién de todo lo anterior es que resulta imperativo seguir
trabajando en distintos frentes: desde mejorar los TPBE ya existentes; pensar
en otros enfoques o alternativas posibles que puedan resultar de utilidad para
distintos trastornos, obtener evidencia empirica acerca de todos ellos; someter
a prueba cdmo ponerlos a disposicién de mds y mds personas; hasta informar
a los responsables de las politicas de salud, y a la sociedad en general, acerca
de los avances con los que ya contamos.

Sin duda, tenian razén Eysenck, Rachman y Wilson al pedir que nuestras
intervenciones tuvieran apoyo empirico, es demasiado peligroso ir por otro
camino. Quedarse al margen de todos estos esfuerzos supone demasiados
riesgos y no puede justificarse. En cualquier caso, sigo estando de acuerdo con
las licidas preguntas que planted Beutler (1998) hace una década y con los
aspectos fundamentales de sus respuestas (Botella, 2001):

a) éDeberia la profesién identificar tratamientos que tuvieran apoyo
empirico? Si. De cualquier modo, habrd presiones para identificarlos
y el tema es tan importante que no es posible dejarlo en manos de los
legisladores o los responsables de las politicas de salud.

b) 2Son adecuados los actuales criterios para delimitar los tratamientos
basados en la evidencia? Si. Aunque quizés fueran deseables algunas
correcciones.

c) 2El hecho de seleccionar criterios mas amplios podria dar lugar a
conclusiones distintas? No. No parece que ampliar los criterios cambie
de forma sustancial los resultados. Por lo tanto, no hay justificacién para
liberalizar los criterios. Quizds se deberia incluir, cada vez mds, elementos
en las valoraciones como ha sucedido con la prdctica psicolégica basada
en la evidencia.




En estos momentos, habria que afadir alguna consideracién adicional
centrada, no tanto en los criterios, como en otros aspectos relevantes para
el campo de los tratamientos.

d) zHabria que considerar nuevas perspectivas, tanto teéricas como
prdcticas, que pudieran mejorar los TPBE? La respuesta, una vez visto todo
lo anterior, necesariamente tiene que ser: si.

e) éHabria que considerar nuevas formas de aplicar los TPBE2 De nuevo, la
respuesta tiene que ser afirmativa.

La cuestion es examinar todo este movimiento alrededor de los TPBE no como un
tema cerrado, sino como un proceso dindmico en continua expansién. La ciencia
no estd nunca terminada. Como siempre, conviene que sigamos aprendiendo de
nuestros errores. La cuestién es que las consecuencias de determinados errores
pueden ser triviales, mientras que otros pueden tener efectos draméticos. Como
se ha sefialado anteriormente, ahora sabemos que el funcionamiento psicoldgico
6ptimo es mucho mds que, simplemente, estar a gusto y no tener problemas. El
funcionamiento psicolégico dptimo no se regala y tampoco se puede comprar. En
buena medida, depende del establecimiento de metas con significado personal
y, a poder ser, que supongan un beneficio para ofros. Generalmente, esto
supone esfuerzo, dedicacién, trabajo y disciplina. Sin embargo, la recompensa
es muy elevada. La buena vida, la vida plena no es la ausencia de problemas,
sino desarrollar la capacidad, la fuerza, la valentia y la alegria de hacerles
frente y superarlos y, si no es posible, aceptarlos.

Todo ello tiene importantes implicaciones para la época que nos ha tocado
vivir. Estamos en una profunda crisis econdmica y también en una profunda crisis
de valores. Buena parte de la sociedad (al menos, la occidental) se habia (o
nos habiamos) acostumbrado a tenerlo todo; y tenerlo, ademds, rdpidamente
y con poco esfuerzo. A corto plazo, esto podia resultar satisfactorio, a medio
o a largo plazo, sin duda, es una catdstrofe personal y social. La terapia de
conducta ya nos ensefid durante la primera mitad del siglo XX que para un
desarrollo adecuado, los nifios necesitan una combinacién de afecto y de normas
claras de actuacién (el mundo es demasiado complicado), normas que deben
cumplirse. Ahora ya sabemos que para lograr desarrollarnos como personas
de forma éptima, para poder alcanzar altas cotas de satisfaccién personal, de
bienestar y de felicidad, hacen falta otras cosas. Sin duda, las més importantes
son el esfuerzo, la dedicacién, el trabajo, la implicacién personal y tener muy
cuenta las repercusiones que puede tener todo ello sobre otras personas y
sobre la sociedad. Como subraya Layard en su libro sobre la felicidad: «Llas
personas necesitan senfirse necesarias).



Por tanto, resulta necesario llamar la atencién a los responsables politicos y
a las autoridades académicas acerca de la importancia de transmitir estos
valores y promocionar este tipo de perspectivas, tanto entre nuestros colegas,
como entre nuestro estudiantado en la universidad. Todos deberian saber
que la forma mds sencilla de alcanzar un alto grado de satisfacciéon personal
y de felicidad; y, ademds, promocionar asi su salud fisica y mental, y sus
posibilidades de supervivencia, depende de algo tan sencillo y tan barato
como trabajar y esforzarse en el logro de una meta que les resulte interesante,
potenciar el optimismo y darse a los otros.

En la psicologia comunitaria de los afios ‘60 se insistia en la exigencia ética
de hacer llegar los mensajes importantes a los que tuvieran en su mano la
posibilidad de modificar las cosas. En deuda con aquellos tiempos, también
se exponen aqui estos hechos. Sin embargo, las cosas, afortunadamente han
cambiado y esta necesidad ya no es tan imperiosa. Ya no dependemos tanto
de los responsables politicos, sean del signo que sean. Ahora, gracias a las
nuevas tecnologias persuasivas existen otras posibilidades. Algunas de ellas ya
se han planteado, se basan en las posibilidades de Internet desde un punto
de vista social: el crowdsourcing (Travis, 2008) se centra en las posibilidades
que ofrece el hecho de que una ingente masa de personas decida trabajar
para llegar a solucionar determinados problemas y ofrecer premios vy
reconocimiento a quienes lo logren; o el crowdfunding (Gaggioli y Riva, 2008),
es decir, la democratizacién de la ciencia, una estrategia contra la posible falta
de recursos destinados a investigacion. Se trata de lograr que también una
ingente masa de personas proponga, analice y decida qué proyectos o qué
ideas resultan financiables y pague pequeias cantidades por los proyectos
preferidos. Démonos cuenta que, en ambos casos, el impulso y la fuerza del
concepto viene dado por el ingente conjunto de personas implicadas se le llame
multitud de personas, muchedumbre, sociedad o crowd. Habrd que disefiar
estrategias para hacer llegar estos sencillos mensajes acerca de cémo lograr
un adecuado funcionamiento psicolégico a todas las personas a las que puedan
beneficiar.

Mientras tanto, y desde una perspectiva mds tradicional, no puedo dejar de
recordar dos de las ensefianzas que Ortega y Gasset nos transmitié en su famosa
conferencia de 1930 acerca de la Misién de la universidad, ya que creo que
resultan relevantes para el tema que nos ocupa. En primer lugar, su afirmacién
clara acerca de que la ciencia implica esfuerzo, dedicacién y vocaciéon: «El
cientifico viene a ser el monje moderno». Por otra, sus planteamientos acerca de
la vida y cémo vivirla y resolverla:




«La realidad que solemos nombrar vida humana, nuestra vida, la de cada cual, no tiene
nada que ver con la biologia o ciencia de los cuerpos orgdnicos. La biologia, como
cualquiera otra ciencia, no es mds que una ocupacién a la que algunos hombres dedican
su vida. El sentido primario y mdés verdadero de esta palabra vida no es, pues, biolégico,
sino biogrdfico, que es el que posee desde siempre en el lenguaje vulgar. Significa el
conjunto de lo que hacemos y somos, esa terrible faena —que cada hombre tiene que
ejecutar por su cuenta— de sostenerse en el Universo, de llevarse o conducirse por entre
las cosas y seres del mundo. Vivir es, de cierto, tratar con el mundo, dirigirse a él, actuar en
él, ocuparse de él. Si estos actos y ocupaciones en que nuestro vivir consiste se produjesen
en nosotros mecdnicamente, no serian vivir, vida humana. El autémata no vive. Lo grave
del asunto es que la vida no nos es dada hecha, sino que, queramos o no, tenemos que
irla decidiendo nosotros instante tras instante. En cada minuto necesitamos resolver lo que
vamos a hacer en el inmediato, y esto quiere decir que la vida del hombre constituye
para él un problema perenne. Para decidir ahora lo que va a hacer y ser dentro de un
momento, tiene, quiera o no, que formarse un plan, por simple o pueril que éste sea. No es
que deba formdrselo, sino que no hay vida posible, sublime o infima, discreta o estipida,
que no consista esencialmente en conducirse segun un plan. Incluso abandonar nuestra vida
a la deriva en una hora de desesperacién es ya adoptar un plan. Toda vida, por fuerza,

se planea a si misma». (2002, pég. 28).

Las ensefianzas de Ortega, afortunadamente, nos aclaran cosas y nos ayudan
a diferenciar los aspectos centrales que habria que cuidar y mimar en esas
nuevas realidades que pueden emerger para que la vida siguiera siendo vida,
vida humana.

A comienzos de la década de los ‘80, cuando empecé a disfrutar impartiendo
mis primeras clases en la universidad, era bien distinta la informacién que se
podia transmitir a los estudiantes en una leccién magistral centrada en el tema
de los tratamientos psicolégicos. Como hemos visto, afortunadamente, las cosas
han cambiado y durante el siglo XX el avance en los conocimientos en esta
esfera ha sido espectacular. La prediccion es que durante el siglo XXI este
avance serd, si cabe, mucho mayor.

Os aseguro que ha sido un enorme privilegio, no sélo haber sido testigo atento
de todos estos avances, sino también haber podido contribuir, de alguna
forma, a que se produjeran. Repetiré hoy lo mismo que les vengo diciendo
a mis alumnos desde hace muchos afios. Quisiera animarlos a seguir este
camino de exploracién y descubrimiento que supone la investigacion cientifica.
Sinceramente, creo que no existe ninguna otra actividad humana que pueda
resultar tan absorbente, divertida y estimulante. De nuevo, le doy las gracias a
Karl Popper (1994) por recordarnos que: (el futuro estd abierto y el optimismo
es un deber).
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