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Las terapias psicológicas han experimentado un gran desarrollo en diferentes áreas. 
En este artículo se describe una lista de los tratamientos de trastornos específicos que 
cuentan con un apoyo empírico. Los diferentes enfoques terapéuticos valiosos tie­
nen en común el énfasis en la solución de problemas. En los tratamientos con 
muchos componentes es preciso depurar los componentes efectivos de los que no lo 
son. Se analizan también los últimos desarrollos y las tendencias de futuro en este 
ámbito. 
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dad. 

Which psychological treatments are effective? A challenge in front of the millennium 

Psychological treatments are maturing on a broad front. In this papar a list of empiri-
cally supported psychological treatments for specific target populations is described. 
Much psychological treatment can be construed as problem-solving, a theme common 
to many apparently different approaches. In the multicomponent treatments it is neces-
sary to carry out a fractionated distillation of those therapeutic ingredients that are 
essential and those that are redundant. Recent developments and possible future trends 
are considered. 
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INTRODUCCIÓN 

La psicología clínica ha evolucionado en 
pocos años del mero psicodiagnóstico a la 
aplicación sistemática de tratamientos 
psicológicos. De este modo, la psicología 
clínica actual se configura como una dis­
ciplina que describe los trastornos psico­
lógicos, genera unas técnicas de interven­
ción y se articula en una red asistencial 
determinada. 

La demostración experimental de la 
eficacia de los procedimientos terapéuti­
cos se ha convertido actualmente en un 
objetivo prioritario. Las razones son 

varias: a) la debilidad y la multiplicidad 
de los modelos teóricos, no ajenas al 
divorcio creciente entre el mundo acadé­
mico y la realidad clínica; b) la demanda 
social de tratamientos eficaces; y c) el 
objetivo prioritario de los terapeutas de 
mejorar a los pacientes de la forma más 
efectiva. La coherencia inicial postulada 
entre la teoría y la práctica se ha debili­
tado a expensas de una atención selecti­
va a la utilidad de la intervención tera­
péutica. El énfasis actual en el carácter 
tecnológico de las terapias psicológicas 
ha llevado en muchos casos a minimizar 
el papel de la teoría. De hecho, la evi-
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dencia experimental se ha referido espe­
cialmente a la comprobación de la efica­
cia de las técnicas terapéuticas, pero no 
así a la verificación de los principios teó­
ricos en que supuestamente se basan 
(Echeburúa, 1993). 

El economicismo vigente en la Sanidad 
Pública —lo que ahora se denomina la 
eficiencia de los servicios— y en las 
Compañías de Seguros ha impulsado en 
los últimos años la investigación sobre la 
eficacia de las terapias psicológicas. El 
objetivo, en última instancia, es financiar 
sólo, al menos en el ámbito de los Cen­
tros de Salud Públicos, aquellos trata­
mientos que sean efectivos y eficientes 
(Barlow, 1996; Shapiro, 1996). No es 
casual, por ejemplo, que hayan desapare­
cido recientemente el psicoanálisis y la 
hipnosis de los servicios que presta la 
Seguridad Social en España. 

Al margen de los posibles excesos 
cometidos por un enfoque meramente 
economicista de la salud, no cabe duda 
de que esta orientación ha supuesto —y 
va a suponer aún más— un giro radical 
en la investigación sobre los tratamientos 
psicológicos. Ya no se trata sólo de 
demostrar que una terapia es eficaz para 
un determinado trastorno, sino que lo es 
más que otras alternativas y en unas 
mejores condiciones (más breve, en un 
régimen ambulatorio, etc.). El corolario 
de todo ello es que las terapias van a ten­
der a estar protocolizadas, es decir, con 
una descripción precisa de los instru­
mentos de evaluación, las sesiones de tra­
tamiento, el contenido concreto de cada 
una de ellas, etc. 

La preocupación actual por el incum­
plimiento de las prescripciones terapéu­
ticas —un fenómeno mucho más fre­
cuente de lo que habitualmente se 
señala— ha llevado a la adopción de tra­
tamientos cada vez más sencillos. Así 
como la ingesta de psicofármacos se rea­
liza según las pautas establecidas si el 
paciente entiende para qué sirven los fár­

macos, si toma pocos y las instrucciones 
son simples (Marks, 1981), las terapias 
psicológicas deben ser sencillas y con no 
muchas tareas entre sesiones. En caso 
contrario, como ocurre con el entrena­
miento en inoculación de estrés, la pro­
babilidad de incumplimiento puede ser 
alta (Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock, 
1991). 

No deja de resultar paradójico, sin 
embargo, que el establecimiento de un 
tratamiento simple venga siempre prece­
dido de investigaciones complejas que 
permiten delimitarlo y depurarlo fMarks, 
1991). 

TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS 
OFRECIDOS 

En los últimos 10 años se han producido 
tres avances muy importantes en el cam­
po de los trastornos mentales. En primer 
lugar, se han hecho grandes adelantos en 
la comprensión de las bases biológicas de 
muchos cuadros clínicos (la esquizofre­
nia, la depresión o los trastornos bipola­
res, por ejemplo). En segundo lugar, se ha 
desarrollado una nueva generación de 
psicofármacos (antidepresivos y neuro-
lépticos especialmente), con mayor efi­
cacia terapéutica y un perfil más favora­
ble de efectos secundarios. Y en tercer 
lugar —pero no menos importante—, se 
han creado tratamientos psicológicos bre­
ves y efectivos para una amplia variedad 
de trastornos. 

La difusión de estos tres avances no ha 
sido simétrica. En los dos primeros casos 
las compañías farmacéuticas multinacio­
nales se han ocupado de difundirlos 
ampliamente mediante diversas publica­
ciones gratuitas (folletos, revistas, libros, 
etc.) y congresos financiados. Sin embar­
go, en el tercer caso —el desarrollo de los 
tratamientos psicológicos—, al no contar 
con un órgano de difusión tan poderoso 
como las multinacionales farmacéuticas 
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(que, por motivos obvios, no están inte­
resadas en este tema), los avances espec­
taculares habidos se han limitado a las 
revistas científicas y no han llegado 
siquiera a los sectores profesionales 
implicados ni se les ha prestado la aten­
ción debida. 

En estos momentos hay inventariadas 
más de 250 terapias psicológicas diferen­
tes (Herink, 1980). En EE.UU. y en Euro­
pa florece actualmente una plétora de 
grupos de crecimiento, terapias gestálti-
cas, seminarios de percepción extrasen-
sorial, etc. Sin embargo, la sanidad piibli-
ca sólo debe sufragar los tratamientos 
bien contrastados empíricamente, es 
decir, los más eficaces y, en igualdad de 
condiciones, los más breves. Acortar el 
sufrimiento del paciente y ahorrar gastos 
y tiempo a los terapeutas de los Centros 
de Salud Mental parecen objetivos prio­
ritarios. 

Es más, la evaluación no puede limi­
tarse exclusivamente a la mayor o menor 
eficacia de una terapia sobre otra en un 
trastorno específico. En concreto, según 
un análisis de costes y beneficios, la eva­
luación debe centrarse también en los 
siguientes aspectos: 

a) La evaluación del tratamiento 
ambulatorio o de asistencia domiciliaria 
en comparación con el llevado a cabo en 
régimen de internamiento (por ejemplo, 
en el ámbito del alcoholismo, de las toxi­
comanías o de la esquizofrenia). 

b) La valoración de los tratamientos 
grupales en comparación con los indivi­
duales (por ejemplo, en el ámbito de los 
trastornos de ansiedad, adictivos o de la 
conducta alimentaria). 

c) La evaluación de los programas de 
autoterapia o de intervención profesional 
mínima en comparación con el formato 
tradicional terapeuta-paciente. De este 
modo, han surgido en los últ imos años 
protocolos específicos de actuación tera­
péutica, basados en los manuales de 
autoayuda (Becoña, 1993; Fernández-

Montalvo y Echeburúa, 1997; Foa y Wil-
son, 1992; Labrador, 1992; McCrady, 
Rodríguez y Otero, 1997; Sevilla y Pastor, 
1996) o difundidos por la tecnología de 
la comunicación a distancia (teléfono, 
correo, TV, Internet, etc.) (Baer y Greist, 
1997; Burgess, Gilí y Marks, 1998; Greist, 
Marks, Baer et al., 1998; McKenzie, Bla-
nes y Marks, 1995; Brengelmann, 1977; 
McAllister, 1976). 

Sin embargo, las limitaciones de este 
enfoque —es decir, la pérdida del con­
tacto entre paciente y terapeuta— se han 
puesto de relieve en otras investiga­
ciones (por ejemplo, Hickling y Blan-
chard, 1997). Por otra parte, a excepción 
de unos pocos estudios (Salaberría y 
Echeburúa, 1998), la validez de la ma­
nuales de autoayuda no ha sido puesta a 
prueba. 

d) La evaluación de la eficacia de 
otros profesionales (enfermeras psiquiá­
tricas, trabajadores sociales, maestros, 
etc.) como terapeutas en sus medios pro­
fesionales (Ginsberg, Marks y Walters, 
1984). 

e) La evaluación de la eficacia de las 
estrategias de intervención mínima a car­
go de los Equipos de Atención Primaria 
{cfr. Derogatis y Wise, 1996). 

f) La valoración del grado de obser­
vancia de las prescripciones terapéuticas 
(Labrador y Castro, 1987). 

Por último, la evaluación de los resul­
tados de las terapias psicológicas (es 
decir, del grado de eficacia) no debe sos­
layar la necesidad de evaluar el proceso 
de las mismas: cómo funcionan y a qué 
tipo de factores se puede atribuir el cam­
bio de comportamiento (cfr. Caro, 1993; 
Hersen y Michelson, 1986). 

No deja de ser significativo que de este 
tema —la evaluación de la eficacia de los 
tratamientos— se hayan ocupado muy 
pocos de los textos clínicos —entre ellos, 
Cottraux (1991), Echeburúa (1993) y 
Pérez (1996)— que versan sobre terapias 
psicológicas. 
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EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS 

En los cinco últimos años ha habido un 
intento riguroso —el más serio de los 
emprendidos hasta el momento— para 
evaluar la eficacia de las terapias psico­
lógicas, hecho desde diversos frentes. Ya 
no se trata de determinar la validez de las 
psicoterapias en su conjunto o como apli­
cación a problemas psicológicos inespe-
cíficos, como se hacía en las últimas 
décadas (por ejemplo, Smith, Glass y 
Miller, 1980), sino de evaluar tratamien­
tos eficaces para trastornos concretos en 
muestras clínicas claramente especifica­
das (Barlow, 1994; Chambless y Hollon, 
1998). 

A iniciativa del Congreso de EE.UU., 
se ha creado recientemente una agencia 
federal —la Agency for Health Care 
Policy and Research— que tiene como 
objetivo determinar la eficacia de los tra­
tamientos psicológicos para los trastor­
nos mentales y establecer un directorio 
de las terapias de eficacia probada, con 
la finalidad última de mejorar la calidad 
del sistema de salud. Las guías elabora­
das sirven, entre otras finalidades, como 
criterio de financiación para las Compa­
ñías Aseguradoras, en cuanto al tipo y 
duración de una terapia, y para resolver 
demandas judiciales en relación con una 
práctica profesional supuestamente ina­
decuada. Se trata asimismo de orientar a 

los usuarios y de dotar de criterios a los 
responsables de los Servicios de Salud 
Mental para promover en los Centros 
Públicos sólo aquellas terapias que estén 
validadas empíricamente (Chambless, 
1996). 

En la elaboración de este informe, aus­
piciado por la División 12 (Psicología Clí­
nica) de la Asociación Psicológica Ame­
ricana y dirigido por Chambless, han 
participado terapeutas de distintas orien­
taciones (psicodinámicos, interpersona­
les y cognitivo-conductuales) [Task For­
cé on Promotion and Dissemina^on of 
Psychological Procedures, 1995). 

La determinación de la eficacia de un 
tratamiento viene avalada por la presen­
cia de tres criterios: a) estar respaldado 
por la existencia de dos o más estudios 
rigurosos de investigadores distintos con 
diseños experimentales intergrupales 
(N=30 sujetos por grupo); b) contar con 
un manual de tratamiento claramente 
descrito; y c) haber sido puesto a prueba 
en una muestra de pacientes inequívoca­
mente identificados (por ejemplo, con 
arreglo a los criterios diagnósticos del 
DSM-IV). De hecho, la taxonomía del 
DSM-IV es un requisito cada vez más exi­
gido en todos los ámbitos (forense, clíni­
co, etc.) (Hickey, 1998). 

Las condiciones necesarias para un 
ensayo clínico figuran agrupadas en la 
Tabla 1 (Seligman, 1995). 

Tabla 1. Requisitos convenientes en las investigaciones clínicas sobre la eficacia de tratamientos 
(Seligman, 1995, modificado) 

— Asignación aleatoria de los pacientes a las condiciones experimentales y de control. Mínimo de 30 suje­
tos por cada modalidad terapéutica. 

— Evaluación detallada con arreglo a criterios diagnósticos operativos del DSM-IV. Medidas de evaluación 
múltiples. 

— Entrevistadores ciegos respecto al grupo de tratamiento asignado al paciente evaluado. 

— Exclusión de pacientes con trastornos múltiples. 

— Tratamientos claramente descritos y protocolizados. 

— Fijación de un número determinado de sesiones. 

— Seguimiento de los pacientes a largo plazo. 
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De modo complementario, Chambless y 
Hollon (1998) se han referido a la existen­
cia de tres tipos de eficacia: a) tratamien­
to eficaz: aquel que es mejor que la ausen­
cia de terapia en, al menos, dos estudios 
independientes; b) tratamiento probable­
mente eficaz: aquel que no ha sido repli­
cado todavía; y c) tratamiento eficaz y 
específico: aquel que es mejor que un tra­
tamiento alternativo o que un placebo. 

En las Tablas 2, 3 y 4 figura una lista 
actualizada de los tratamientos psicológi­
cos apoyados empíricamente (Chambless, 
Sanderson, Shoham et al., 1996). Se trata 
de una verificación empírica (experimen­
tal) y no meramente clínica (subjetiva), 
con una referencia clara al coste/eficacia. 
De esta lista se pueden obtener varias 
conclusiones: a) la superioridad de las 

terapias cognitivo-conductuales como tra­
tamientos de elección; b) la ausencia 
generalizada de las terapias psicodinámi-
cas, a excepción de la terapia interperso­
nal para la depresión y la bulimia y quizá 
algunas intervenciones psicodinámicas 
breves. El tema no está, en modo alguno, 
cerrado. Una nueva generación de estu­
dios debe centrarse en los fracasos del tra­
tamiento, es decir, de qué modo predecir­
los y qué alternativas terapéuticas plantear 
en esos casos (Wilson, 1996). 

Al margen de las limitaciones del infor­
me (por ejemplo, las diferencias de ren­
dimiento de los terapeutas con una mis­
ma terapia, la variación de la gravedad de 
pacientes con un mismo diagnóstico, la 
inexistencia de pacientes «puros», etc.) 
(Garfield, 1996; Havik y VanderBoss, 

Tabla 2. Tratamientos psicológicos efectivos (Chambless et al., 1996, modificado) 

TIPOS DE TRATAMIENTOS EVIDENCIA E M P Í R I C A 

Trastornos de ansiedad 

Terapia cognitivo-conductual para el trastorno de pánico 

Terapia de exposición para las fobias (específica, social y 
agorafobia) y el trastorno de estrés postraumático 

Terapia cognitivo-conductual para el trastorno de ansiedad 
generalizada 

Terapia de exposición y prevención de respuesta para el 
trastorno obsesivo-compulsivo 

Barlow eí al. (1989) 
Clark eí a¡. (1994) 

Ó s t e í a í . (1991) 
Heimberg et al. (1990) 
TruU et al. (1988) 
Foa et al. (1991) 

Butler eí al. (1991) 
Borkovec eí al. (1987) 

Van Balkom eí al. (1994) 

Depresión 

Terapia cognitiva para la depresión 

Terapia conductual para la depresión 

Psicoterapia interpersonal para la depresión 

Terapia dinámica breve 

Dobson (1989) 

Jacobson eí al. (1996) 

DiMascio eí al. (1979) 
Elkin eí al. (1989) 

Gallangher-Thompson y Steffen (1994) 

Trastornos sexuales y de pareja 

Terapia de pareja conductual 

Terapia de conducta para las disfunciones sexuales 

Jacobson y FoUette (1985) 

LoPiccolo y Stock (1986) 
Hurlbert eí aA (1993) 
Zimmer eí al. (1987) 

Tratamiento conductual-cognitivo con los ofensores sexuales Marshall eí al. (1991) 

Nota: Las referencias bibliográficas correspondientes a esta tabla figuran en el Apéndice 1. 
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Tabla 3. Tratamientos psicológicos efectivos (Chambless et ai, 1996, modificado) 

TIPOS DE TRATAMIENTOS EVIDENCIA E M P Í R I C A 

Trastornos de la conducta alimentaria 

Terapia cognitivo-conductual para la bulimia 

Psicoterapia interpersonal para la bulimia 

Agras et al. (1989) 
Thackwray et al. (1993) 

Fairburn et al. (1993) 
Wilfley et al. (1993) 

Trastornos adictivos 

Terapia cognitivo-conductual multicomponente para dejar 
de fumar 

Terapia cognitivo-conductual para la dependencia de cocaína 
y de opiáceos 

Terapia dinámica breve para la dependencia de opiáceos 

Terapia de conducta multicomponente en el tratamiento del 
alcoholismo 

Hill et al. (1993) 
Stevens y Hollis (1989) 

Higgins eí al. (1993) 
Carroll et al. (1994) 
Woody ef al. (1990) 

Woody et al. (1990) 

Azrin (1976) 
Drummomnd y Glautier (1994) 
Eriksen eí al. (1986) 
O'Farrell et al. (1992) 

Trastornos psicóticos 

Programas de educación familiar para la esquizofrenia 

Entrenamiento en habilidades sociales para mejorar la 
adaptación social en la esquizofrenia 

Falloon et al. (1985) 
Randolph et al. (1994) 

Marder et al. (1996) 

Aíoía.Las referencias bibliográficas correspondientes a esta tabla figuran en el Apéndice 1. 

Tabla 4.Tratamientos psicológicos efectivos (Chambless et al, 1996, modificado) 

TIPOS DE TRATAMIENTOS EVIDENCIA EMPÍRICA 

Trastornos infantiles 

Terapia de conducta para la enuresis 

Programa de entrenamiento para padres de niños con 
problemas de conducta 

Técnicas de control de hábitos inadaptativos 

Terapia cognitivo-conductual para niños ansiosos 

Houts et al. (1994) 

Walter y Gilmore (1973) 
Wells y Egan (1988) 

Azrin et al. (1980) 

Kendall (1994) 
Kendall et al. (1997) 

Nota: Las referencias bibliográficas correspondientes a esta tabla figuran en el Apéndice 1. 

1996), no deja de ser sorprendente que 
muchos psicólogos clínicos en ejercicio 
no estén adiestrados en este tipo de pro­
gramas y que muchos programas de for­
mación en psicología clínica se hagan a 
espaldas de estos conocimientos (Barlow 
y Hoffman, 1997). 

Sin embargo, no se pueden disociar de 
los resultados obtenidos con estas tera­

pias las características específicas de los 
terapeutas intervinientes. Cuando se 
constata en la clínica que algunos tera­
peutas, hagan lo que hagan, contribuyen 
a mejorar al paciente, mientras que en 
otros ocurre al contrario, conviene anali­
zar las condiciones personales favorece­
doras de la aplicación de un tratamiento 
efectivo. Una buena alianza terapéutica 
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es condición necesaria, pero no suficien­
te, para un buen resultado terapéutico. Si 
bien se conoce poco al respecto, algunas 
características positivas del terapeuta son 
contar con sentido común, mostrar un 
equilibrio emocional y no ser rígido 
(adaptando con flexibilidad el modelo 
clínico al paciente, y no al revés), así 
como reflejar unas ganas genuinas de 
ayuda al paciente. En último término, se 
trata de hacer realidad un viejo aforismo 
en medicina: curar a veces; aliviar a 
menudo; consolar siempre. 

CONCLUSIONES 

La integración de las terapias psicológi­
cas en el Sistema Nacional de Salud exi­
ge la evaluación rigurosa de las mismas y 
debe hacerse al hilo del aumento de la 
calidad de los servicios y de la reducción 
de costes (Barlow y Hoffman, 1997). Es 
más, la tendencia actual es a evaluar la 
eficacia de todos los tratamientos dispo­
nibles —psicológicos y psicofarmacoló-
gicos, solos o en combinación— en cada 
uno de los trastornos incluidos en el 
DSM-IV, así como los posibles efectos 
adversos generados por cada uno de ellos 
(Echeburúa, Corral y Salaberría, 1998; 
Elkin, 1994; Nathan y Gorman, 1998). De 
hecho, ya ha surgido una revista electró­
nica [In Session] que se ocupa de cues­
tiones clínicas relacionadas con la efecti­
vidad de los tratamientos, sean éstos 
psicológicos o psicofarmacológicos, en 
los distintos trastornos. 

El informe del Task Forcé (1995), sur­
gido desde fuera de la psicología clínica 
como una necesidad ineludible de eva­
luar lo que funciona en el ámbito de la 
salud, supone un punto de inflexión 
importante —y probablemente irreversi­
ble— en la evaluación de la eficacia de 
las terapias psicológicas. Más allá de las 
nebulosas psicoterapias basadas en la 
escucha, el apoyo y el inútil buceo en la 

desgraciada infancia del paciente, los 
protocolos de tratamiento en el marco de 
terapias breves (10/15 sesiones) y especí­
ficas t ienden a imponerse, lo que no es 
incompatible con la necesaria flexibili­
dad en la aplicación de estos tratamien­
tos en función de las peculiaridades 
específicas de cada paciente. 

Según los estudios disponibles hasta la 
fecha, las terapias breves con pocas sesio­
nes obtienen buenos resultados. De 
hecho, y al margen de la dificultad de 
aceptación de los tratamientos largos por 
parte de los pacientes (Pekarik, 1993), el 
alargamiento de una terapia no aumenta 
la utilidad o la eficacia de la misma (Ber-
gin y Garfield, 1994). Incluso hay una 
probabilidad muy alta de que la inter­
vención clínica sea ineficaz para un pro­
blema específico si el paciente no res­
ponde de forma satisfactoria tras las 
primeras sesiones (Echeburúa, 1993; 
Echeburúa, Corral, García y Borda, 1993). 

Los desarrollos futuros, siempre al com­
pás de la exigencia social de la evalua­
ción, tienen que evolucionar en diversas 
direcciones. En primer lugar, demostrar 
que los tratamientos eficaces (beneficiosos 
para los pacientes en investigaciones clí­
nicas controladas) son también efectivos 
(útiles en la práctica clínica habitual) y efi­
cientes (de mayores beneficios y menores 
costes que otras terapias alternativas) (Tur-
ner, Beidel, Spaulding y Brown, 1995). Es 
decir, se trata de dar el paso de la investi­
gación clínica a la práctica clínica habi­
tual, que a veces es problemático y no está 
exento de diversos escollos (Sobell, 1996). 
Y en segundo lugar, asignar tratamientos 
distintos a tipos de pacientes específicos 
en el ámbito de un mismo trastorno —el 
denominado «emparejamiento» paciente-
tratamiento—, como ya se ha empezado a 
hacer en el estudio del alcoholismo [cfr. 
Alien y Kaden, 1995). 

La relación coste/beneficio no entraña 
un criterio meramente economicista. Se 
trata de determinar que los resultados 
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justifican una inversión a nivel terapéu­
tico (coste de la terapia), a nivel sanitario 
(ahorro de tratamientos ulteriores) y a 
nivel social (menor absentismo laboral, 
menor uso de recursos sociales, preven­
ción de problemas en otros miembros de 
la familia, etc.). 

Hay una superioridad clara de la tera­
pia cognitivo-conductual —una de las 
aportaciones más eficaces e ingeniosas 
del sentido común terapéutico— sobre 
otro tipo de tratamientos (terapia psico-
dinámica, terapia familiar, terapia huma­
nista y terapia ecléctica) en una gran 
variedad de trastornos (Seligman, 1998). 
Algunas otras orientaciones clínicas (sis-
témicas, interpersonales, etc.) pueden ser 
a veces útiles en la medida en que incor­
poran técnicas procedentes del enfoque 
cognitivo-conductual. Ello no obsta para 
que haya cuadros clínicos, como las psi­
cosis, los problemas somatomorfos y los 
trastornos de personalidad (a excepción 
quizá del tratamiento dialéctico conduc-
tual para el trastorno límite del grupo de 
Linehan, 1991), en que la terapia de con­
ducta haya p inchado en hueso y los 
resultados obtenidos sean aún escasos. 

El modelo conductual ha evolucionado 
hacia un planteamiento más cognitivo, 
integrando los estados afectivos y los pro­
cesos de pensamiento, pero conservando 
su original planteamiento científico (Cot-
traux, 1991). Respecto al inmediato futu­
ro, los enfoques terapéuticos basados en 
la solución de problemas —un tema que 
puede ser común a distintas orientacio­
nes— parecen desempeñar un papel 
importante en el desarrollo de los nuevos 
avances. De este modo, lo que puede 
explicar la eficacia similar de la terapia 
cognitiva y la terapia interpersonal en el 
tratamiento de la depresión es el acento 
puesto por una y otra en la estrategia de 
solución de problemas (Marks, 1992). 

No es exagerado señalar que la necesi­
dad de evaluación es una exigencia que 
la sociedad marca al psicólogo clínico y 

que la selección de las terapias eficaces 
debe estar sustentada en datos empíricos. 
La delimitación de las terapias breves, 
protocolizadas y efectivas constituye, sin 
duda, el mayor reto de futuro en este 
ámbito. 

Una últ ima reflexión se impone. Lo 
que es más efectivo en general —la tera­
pia de conducta— no siempre está dis­
ponible. De hecho, los pacientes pueden 
acudir a un Centro de Salud Mental con­
sultando por un determinado problema 
(una fobia social, un trastorno de pánico, 
una anorgasmia, etc.) en el que las técni­
cas conductuales constituyen la terapia 
de elección y recibir un tratamiento 
meramente farmacológico o psicológico 
de otra índole. Por chocante que pueda 
resultar, lo que parece hoy efectivo dista 
de estar disponible para la mayoría de la 
población. De este modo, hacer que lo 
úíj'i sea utilizado se convierte en una 
prioridad de actuación. 
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