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El papel de los estudios de resultados de las ter apias psicol 6gicas

Juan Botella
Universidad Auténoma de Madrid

L os estudios de resultados (outcome research) son el instrumento para evaluar la capacidad de las di-
ferentes técnicas y procedimientos terapéuticos para resolver los problemas psicolégicos y comporta
mentales para los que han sido disefiados. Sin embargo, tradicionalmente en psicologia clinica estos
estudios no han tenido el protagonismo que cabria esperar. Se exponen varias razones gjenas alas fun
ciones de los propios estudios de resultados para explicar este hecho, especialmente su empleo como
arma paradirimir debates epistemol 6gicos. Se defiende la necesidad de potenciar larealizacion de es-
tos estudios y se proponen maneras de entenderlos con |os que conseguir que su importancia para el
psicélogo clinico sea cada vez mayor.

The role of outcome research in psychological therapies. Outcome studies are the proper tool for as-
sessing the power of therapeutic techniques and procedures to remove or aleviate the psychological
and behavioral problems for which they have been designed. However, those studies have not had in
clinic psychology the importance they should. Severa externa factors to the goal of the own studies
are proposed to explain this fact, and especially its use for solving epistemological issues. It is high-
lighted the need of empowering this kind of studies and ways to understand them are proposed which
are though to allow them reaching an increasing weight for the clinician.

Los estudios de resultados (outcome research) son investiga-
ciones que, desarrolladas a caballo entre los contextos basicos y
aplicados, tienen por objeto evaluar los méritos de una o varias téc-
nicas, procedimientos o estrategias de intervencion paralaresolu-
c¢ion de un tipo de problema o situacion rel ativamente bien especi-
ficados. Son el equivalente a los ensayos clinicos en medicina
Una de las cosas que més sorprenden alos que por primeravez se
asoman al campo de la psicologia clinica es el poco protagonismo
que en ella han tenido tradicionalmente | os estudios de resultados,
aungue se aprecia un cambio a este respecto en los Ultimos afios
(e.g., Bas, 1999; Dobson y Craig, 1998; Kendall, 1998; Vanden-
Bos, 1996). Inmediatamente surge la pregunta de por qué en psi-
cologia clinica no ha ocurrido lo mismo que en otros campos de la
salud, en los que los estudios de resultados se han impuesto como
e instrumento esencia para establecer la eficacia terapéuticade
las diferentes técnicas, y consecuentemente como guia para la
adopcion de estrategias de intervencion.

L os estudios de resultados como argumento en |os debates
epistemol 6gicos

Unade las claves para entender la poca relevancia de | os estu-
dios de resultados en psicologiaclinicaes, ami juicio, €l hecho de
gue estos estudios se hayan empleado como una especie de «prue-
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bas judiciales» que se presentan en una supuesta vista a la que
comparecen las diferentes escuelas psicolégicas. Efectivamente,
unafuncion paralaque se han empleado |os resultados de estos es-
tudios, yo creo que inadecuadamente, ha sido la de dirimir deba-
tes epistemoldgicos. Es facil caer en la tentacidén de argumentar
que si una técnica terapéutica no es eficaz, 0 es menos eficaz que
otra, entonces la posicién epistemolégicay € marco tedrico delos
gue se deriva son incorrectos o incompletos. Esto tiene algo de
simpleza. No es que no tengan nada que ver. L as técnicas desaro-
Iladas en €l marco de buenas teorias sobre € cambio seran proba-
blemente més eficaces. Pero no parece razonable que la eficaciade
las técnicas terapéuticas derivadas a partir de una cierta posicion
epistemol dgica constituya un argumento definitivo para sustentar
la correccién de ese marco epistemoldgico. Y ello por varias razo-
nes, aparte de la duda esencia de s se puede hablar de marcos
epistemol gi cos correctos o incorrectos. La primera razén es que
los constructos que se definen en las teorias pierden siempre algo
de validez a operativizarlos, y mas aln al aplicarlos. Quizaslate-
oria que incluye los elementos esenciales para €l cambio no ha
conseguido desarrollar procedimientos que recojan bien la movili-
zacién de esos mismos elementos. Por € contrario, otras definidas
en otros términos pueden estar interviniendo en su aplicacion so-
bre elementos clave no recogidos incluso en su propia teoria. La
segunda razoén es que esta funcion perversa de los estudios de re-
sultados produce inmediatamente rechazo y desconfianza. No es
lo mismo dejar de emplear una técnica y sustituirla por otra méas
eficaz que renunciar a un marco epistemol gico con € que inevi-
tablemente acabamos por identificarnos, incorporandolo aveces a
nuestras propias sefias de identidad. Esas sefias de identidad se
pueden mantener sin posturas integristas. Durante demasiado
tiempo, y aun ahora, la formacién que se da en las facultades de
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psicologia transmite a veces actitudes beligerantes, instigando a
tomar posturay a enfrentarse con quienes hay que considerar co-
mo contrarios.

Cada vez es més demandada en nuestra sociedad una evalua-
cién «imparcial» de las potencialidades de las terapias, desde las
instituciones publicas de salud que deben desarrollar politicas sa-
nitarias, hasta las compafiias de seguros que aportan la cobertura
econdmicade las pdlizas sanitarias, y que no estan ciertamente in-
teresadas en debates epistemol 6gicos, sino sencillamente en crite-
rios de eficiencia, de coste-beneficio. Los problemas derivados de
lavariedad epistemol gica no son problemas del paciente. Este so-
lo busca aliviar o resolver sus problemas de la mejor manera posi-
ble. Son en realidad los pacientes los que necesitan estudios que
constaten la eficacia terapéutica de las distintas técnicas. La nece-
sidad de coherencia epistemolégica'y conceptua es un problema
del terapeuta.

Por estas razones cabria exigir ala psicologia una mayor capa-
cidad para asumir procedimientos universalmente reconocidos co-
mo los apropiados para establecer la potencial eficacia de cual-
quier intervencion, y creo que esto pasa por evitar su empleo co-
mo arma arrojadiza contra quienes han querido, honestamente, en-
tender la psicologia desde otra perspectiva.

Los estudios de resultados que se han venido realizando han
mostrado, en primer lugar, que |as terapias psicol 6gicas funcionan,
aunque solo en cierta medida. Esta afirmacion puede sonar inne-
cesaria, pero lo cierto es que hace sélo 40 afios algunas voces au-
torizadas dudaban incluso de que laterapia psicoldgicatuvieraal -
gun efecto diferente a de lasimple remision esponténea (e.g., Ey-
senck, 1952). Los estudios que han comparado técnicas alternati-
vas para abordar un mismo problema han llegado a conclusiones
también di versas sobre los méritos relativos de cada una de esas
técnicas. Pero independientemente de que nos parezcan més fia-
bles unos estudios que otros, lo que ya parece bastante aceptado es
que los pacientes que reciben terapia psicol égica desarrollada en
el marco de alguna de las principal es escuelas cambian en alguna
medida (Smith y Glass, 1977).

Ante la constatacién de este hecho caben varias actitudes. Una,
fomentada desde las actitudes a las que he hecho referencia més
arriba, consiste en negarlo, atribuyendo incorrecciones metodol 6-
gicas o epistemolégicas a los propios estudios, es decir, matar a
mensajero. Otra consiste en aceptar € reto, y tratar de explicar por
qué se ha producido ese cambio, incluso aunque esto implique
reinterpretarlo desde el propio marco tedrico; pero para aceptar es-
te reto es necesario estar primero dispuesto a admitir que en €l
marco de otras ter apias también se produce cambio.

Pues bien, si se admite ese supuesto y se acepta ese reto se pue-
de entender mejor un cierto giro que se ha producido en los Ulti-
mos afios en la investigacion sobre terapias psicolégicas. Me re-
fiero a desplazamiento del foco de atencion, centrado antes ex-
clusivamente en los estudios de resultados, ala aparicién de un nd-
mero significativo de intentos por estudiar |os procesos de cambio.
Y quiero destacar |a palabra «intentos», porque en demasiados ca-
sos no han conseguido |o pretendido, sino que se han quedado en
estudios de los resultados parciales de las distintas fases en las que
se ha dividido el proceso terapéutico (Poch y Avila, 1998). En
cualquier caso, el estudio del proceso de cambio se antoja hoy im-
prescindible, aunque solo fuera para que € clinico pudierareinter-
pretar desde su propia éptica el cambio observado por otros. Pero
€s que yo creo que este giro puede incluso hacerse desde la pro-
funda conviccion de que lavariedad es en psicologia, como en mu-

chos otros dmbitos, fuente de riqueza. En el fondo, quedarse solo
con estudios de resultados supone asumir implicitamente que el
cambio, en caso de producirse, solo puede haberse producido por
|os mecani smos establ ecidos desde |a teoria de la que se derivala
técnica. Por eso no hace falta estudiar el proceso. Esta postura pue-
de parecer cuando menos petulante, y refleja puntos de vista muy
lgjanos a una actitud cientifica moderna, que ademas de rigor exi-
giriarespeto y tolerancia hacia otras perspectivas.

Un paso importante hacia el entendimiento consistiria en acor-
dar indicadores apropiados del cambio. Seria una ingenuidad por
el momento invitar alos terapeutas de las diferentes escuelas a po-
nerse de acuerdo. Las propias concepciones del sujeto humano y
de su dinamicallevan inevitablemente emparejadas las vias de ob-
servacion idoneas, y no son las mismas. Sin embargo, mentalida-
des amplias pueden sacar provecho intelectua de otros indicado-
res, y nada nos impide incorporar en los estudios de resultados ba
terias de indicadores que recojan con amplitud y diversidad los as-
pectos que se consideran rel evantes desde multiples perspectivas.

Por otro lado, es cominmente aceptado que en el proceso tera-
péutico existen unos factores inespecificos, a veces denominados
factores comunes, y que en realidad son un caj6n de sastre donde
cabe aquello para lo que no tenemos explicacion. Los elementos
inespecificos son todos aquellos elementos de la actividad tera-
péutica que no son reconocidos como los elementos activos en el
proceso de cambio desde la técnica terapéutica aplicada, pero que
actlian de manera sinérgica con ella. La pregunta de como explicar
el cambio que se produce en terapias diferentes a las que nosotros
practicamos implica un necesario andlisis de estos elementos ines
pecificos. En ellos se pueden estar removiendo elementos criticos
parael cambio. Esta etiqueta no es més que una mascara que ocul-
talo que desconocemos, y o desconocido es siempre un reto para
nuestra curiosidad cientifica. La observacion de cambios en pa-
cientes que reciben terapias alternativas debe llevar a psicdlogo
clinico a preguntarse porqué es asi. Es decir, atratar de explicar el
hecho empirico (el cambio real) sin que esto implique renunciar a
sus propios marcos conceptuales y explicativos. Aunque solo fue-
ra por esta razon, los estudios de resultados ya serian, sencilla-
mente, inexcusables.

El futuro de los estudios de resultados

Pero, aparte de su posible utilidad heuristica, en condiciones de
«ciencia normal» (en el sentido kuhniano) los estudios de resulta-
dos deberian ser e banco de pruebas de las técnicas tergpéuticas.
¢Llegaremos a que los estudios de resultados sean la forma reco-
nociday aceptada para evaluar los méritos de las diferentes técni-
cas ter apéuticas? Evidentemente, esto solo ocurrird cuando estos
estudios sean percibidos por los propios clinicos como imparcia-
lesy Utiles. Por tanto, la pregunta debemos trasladarla a los pro-
pios clinicos. ¢Qué le exigen los clinicos a un estudio de resulta-
dos para considerarlo imparcial y para decidirse a modificar sus
précticas de acuerdo con los resultados alcanzados en €ellos?

Analizando la situacién actual se me ocurre que hay al menostres
preguntas que debiéramas plantearnos. En primer lugar, ¢qué es lo
gue nos separa en este momento de esa situacion de «ciencia nor-
mal»? En segundo lugar, ¢qué necestamos hacer para recorrer la
distanciaque nos separade esa situacion?, y en tercer lugar, ¢por qué
deberiamos recorrer esadistancia, S es que deberiamos hacerlo?

Empecemos por la primera pregunta, la de qué nos separa de
esa situacion de ciencianormal. En pocas palabras, podemos decir
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que lapractica del clinico se parece poco alade un técnico, y més
alade un artesano. El técnico aplica de manera rel ativamente me-

canicay estandarizada las tecnologias que han sido probadas me-

diante lainvestigacion bésicay aplicada. En muchos casos la me-

dicina actlia de esta forma. El médico recibe a un paciente 'y apli-

cauna rutina de trabajo bastante normalizaday especificada en los
protocolos correspondientes. Ciertamente, se encuentra con una
pequefia proporcion de casos que muestran constel aciones atipicas
de sintomas que obligan a un estudio més personalizado, pero son

los menos.

Por €l contrario, antes de que una ciencia llegue a esta fase de
madurez en el desarrollo tecnol 6gico se pasa por otraque podemos
describir por una actuacion mas cercanaalo artesanal, en laque €
experto adquiere su sabiduria mediante el contacto largo y profun-
do con aquello sobre lo que se interviene. Ese contacto |e propor-
ciona modelos internos, implicitos, que en gran medida son inca-
paces de verbalizar. Enfrentados a situaciones complejas, muchas
veces son capaces de apuntar hipétesis cuyo origen ni siquiera
pueden reconocer, o 1o hacen mediante explicacionesa posteriori.

La psicologia clinicay laterapia psicol 6gica se encuentran to-
davia en esta fase, especie de adolescencia cientifica. Como cual-
quier experiencia adolescente, pasa por momentos de esperanzaen
los que se miramés alo que se va consiguiendo y por momentos
de mayor desesperanza, en los que lo que queda por andar, 1o que
gueda pendiente, y las dificultades que ell o entrafia se perciben co-
mo inalcanzables. Este artesano se encuentra con un problema
préctico real, consistente en solucionar los problemas de su pa-
ciente. Para ello tiene que fiarse un poco de su intuicién, de su ojo
clinico, de su experienciay de su creatividad. Comienza tratando
de hacerse cargo de la situacién para a continuacion aplicar lasin-
tervenciones que le parecen més propicias. Sin embargo, tarde o
temprano esas intervenciones acaban por adaptarse a las idiosin-
crasias del paciente, de la situacion, de €l mismo, y de lasinterac-
ciones entre todos esos elementos. Entra en juego el «ojo clinico»
del experto. Este aspecto no es nada trivial, dado que la experien-
cia del terapeuta suele reconocerse como uno de los factores de
mayor peso para predecir €l éxito terapéutico (e.g., Strupp, 1982).

La segunda pregunta se referiaa qué necesitamos hacer parare-
correr la distancia que nos separa de esa situacion. Desde un pun-
to de vista metodol dgico, €l principal problema es que para poder
disefiar estudios con los que investigar en profundidad tanto losre-
sultados como €l proceso se necesita una especificacion lo mas de-
tallada posible de las acciones terapéuticas. Hoy en dia no conta-
mos con ese grado de especificacion, aunque se aprecia en los te-
rapeutas un esfuerzo cada vez mayor por mejorar en ese aspecto
(e.g., Carrascoso, 1999). Por otro lado, y en un loable intento por
conseguirlo, han ido apareciendo manuales de tratamiento, un da-
to a todas luces positivo (e.g., Basy Andrés, 1994). Pero muchos
creemos que todavia hoy las técnicas, tal y como se describen en
dlos, hay que considerarlas mas como un ‘prototipo’ que como
otra cosa. Cuando alguien nos dice que esta aplicando una técnica
concreta en realidad debemos entender que estéd empleando como
guia terapéutica la descripcion mas o menos detallada, que ha
aprendido de un trabajo escrito o de una formacion académica o
clinica. Pero cada aplicacidn supone variaciones, aveces muy im-
portantes, sobre ese esquema. Es evidente que € grado de varia-
cién que se muestra en la préctica clinica sobre estas guias proto-
tipicas es aun excesivo.

Para hacer buenos estudios de resultados se pueden seguir &
menos dos vias: (a) reducir esa variabilidad con respecto alo es-

pecificado, normalizando més los tratamientos, o (b) especificar
mejor lo que se hace, reconociendo explicitamente més alternati-
vas y detallandolas mejor. Una de las estrategias que se han em-
pleado paraello hasido llevar laterapia a un contexto controlado,
con la esperanza de especificarla més y mejor. Otra estrategia ha
consistido en desarrollar la terapia en su contexto natural y tratar
de mejorar sustancialmente | os procedi mientos de observacion, re-
gistro, categorizacion y andlisis de lo que ocurre durante laterapia
real. Cada una de estas estrategias pone € acento en uno delos as
pectos del problema. Esencialmente, el problema es como conse-
guir simular en los estudios de resultados las condiciones reales en
las que trabaja el clinico, pero manteniendo alavez un cierto gra-
do de control que garantice una minima validez interna. Esos mi-
nimos en validez interna se han especificado a veces en catalogos
de criterios metodol gicos (e.g., Chambless y Hollon, 1998; véa-
se también, como perspectiva complementaria, Gurman y Knis-
kern, 1981). Pero parece que ganar validez interna conllevainevi-
tablemente perder validez externa, y viceversa. Hace faltaun cier-
to compromiso entre ambas necesidades. Da la impresion de que
en este momento la operativizacion y especificacion alcanzadas,
especialmente para | as terapias realizadas desde ciertas orientacio-
nes, conllevarian todavia una excesiva violentacion del trabajo re-
al del clinico. Hay una excesiva distancia entre lo que hace €l cli-
nico en su préactica diariay 1o que se consigue hacer en los estu-
dios de resultados controlados (Pérez, 1996).

Ante la constatacion de esta molesta realidad se pueden adop-
tar al menos dos posturas. Una consiste en desistir y proclamar la
inabordabilidad del proceso terapéutico mediante practicas cienti-
ficas relativamente esténdar. Otra consiste en renovar €l empefio
por conseguir cotas cadavez mayores de validez externa. Sabemos
como conseguir validez interna (e.g., Hsu, 1989; Kazdin, 1986;
Shapiro, 1996), pero los procedimientos para conseguirlo suelen
implicar pérdida de validez externa. Empefiémonos en conseguir
procedimientos que, manteniendo unos minimos irrenunciables de
validez interna, vayan ganando cada vez més validez externa. En-
contrar un balance apropiado entre las dos formas de validez es
uno de los retos més inmediatos a los que nos enfrentamos. Para
avanzar en validez externa sin perder validez interna esimprescin-
dible que los clinicos hagan mayores esfuerzos por especificar ca-
davez mejor qué es realmente lo que hacen en su précticaclinica

Latercera pregunta que planteaba podria ser en realidad la pri-
mera que deberiamos hacernos, dado que una respuesta negativa
nos llevariaa ni siquiera plantearnos las otras dos. ¢Por qué debe-
riamos recorrer esa distancia que nos separa de los estudios de re-
sultados en un periodo de ciencia normal ? Podemos responder con
una pregunta: ¢podemos no hacerlo?

Argumentos de ética profesional deberian ser suficientes para
justificar los estudios de resultados. Estos no son larespuestaaun
mero afan cientificista, Sino mas bien ala exigencia ética de poner
en constante tela de juicio lo que se estd haciendo, para asi garan-
tizar que se hace lo mejor posible para resolver los problemas de
los pacientes. La aplicacion rutinaria de técnicas aprendidas du-
rante nuestra formacion es uno de los principales peligros a evitar,
y los estudios de resultados implican una actitud de constante re-
evauaciony autocritica.

Por otro lado, tenemos algunas necesidades précticas que ya he
mencionado. Los programas de intervencion psicosocia que se
administran desde los servicios piblicos de salud (e.g., Fernandez-
Hermiday Secades, 1999), la perspectiva econdmica de |os segu-
ros médicos o, sencillamente, |os pacientes, aportan esa dimension
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de realismo que tanto necesitamos. Desde esas perspectivas no
bastara con un andlisis de la ficacia, de la cantidad de cambio, si-
no que se irén imponiendo los andlisis en términos de eficiencia,
es decir, de larelacion entre los recursos invertidos y |a cantidad
de cambio.

Conclusiones

A muchos nos gustaria ver ala psicol ogia clinica entrar en un
periodo en € gue los estudios de resultados adquieran en el &m-
bito profesional la relevancia practica que merecen y necesita-
mos. Pero probablemente esto solo ocurrird si se producen algu-
nos cambios en su disefio, realizacién e interpretacion, entre los
gue destacamos los siguientes: (a) e abandono de posturas beli-
gerantes de fundamentalismo epistemol égico (aunque no del de-

bate cientifico desde teorias aternativas); (b) € fomento de in-
vestigaciones que ademas de estudiar los resultados aborden los
procesos de cambio; (c) laincorporacion de sistemas de indica-
dores variados y mejor aceptados desde perspectivas alternativas;
y, sobre todo, (d) que los terapeutas consigan especificar cada
vez mejor lo que hacen realmente durante sus précticas clinicas
efectivas.
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