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a psicología como ciencia necesita de una continua y
rigurosa evaluación de sus métodos, procedimientos,
técnicas e instrumentos. Los tests, una de las principales

herramientas que utilizan los psicólogos en su práctica profe-
sional, no pueden ser una excepción. A partir de ellos se to-
man decisiones que afectan a la vida de las personas y a las
organizaciones teniendo un claro impacto en la sociedad. Por
ende, los tests se deben someter a escrutinio mediante un pro-
ceso de revisión sistemático, riguroso e independiente que ga-
rantice su calidad y utilidad. Como señalan Muñiz et al.
(2011), la utilización correcta de los tests requiere, por un la-
do, de instrumentos con adecuadas propiedades psicométricas
(p.ej., fiabilidad de las puntuaciones, evidencias de validez,

etc.), y por otro, de una acertada preparación técnica para su
correcta utilización por parte de los profesionales. Los tests de-
ben tener una calidad y rigor empíricamente demostrados.
Además, los psicológicos deben ser competentes y tener infor-
mación contrastada que les permita seleccionar aquellos tests
más adecuados para su propósito (Hernández, Ponsoda, Mu-
ñiz, Prieto, y Elosua, 2016). Todo ello queda recogido en el
Código Deontológico del Psicólogo y en las distintas directrices
desarrolladas a tal efecto tanto a nivel nacional como interna-
cional (Muñiz, 1997; Muñiz y Bartram, 2007). Por ejemplo, el
artículo 17º del Código Deontológico menciona que el psicólo-
go tiene que estar profesionalmente preparado y especializado
en la utilización de métodos, instrumentos, técnicas y procedi-
mientos que adopte en su trabajo y debe reconocer los límites
de su competencia y las limitaciones de sus técnicas.

El Consejo General de la Psicología de España (COP) desde
el año 2010 viene revisando, de forma anual, los tests editados
en España (Elosua y Geisinger, 2016; Hernández, Tomás, Fe-
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rreres, y Lloret, 2015; Muñiz et al., 2011; Ponsoda y Hontan-
gas, 2013). Hernández et al. (2016) indican que el objetivo úl-
timo de la evaluación de la calidad de los tests utilizados en
España es proporcionar a los usuarios de instrumentos de y
evaluación psicológica información precisa y accesible sobre la
calidad de los tests disponibles. Actualmente se acaba de fina-
lizar la quinta edición. El principal objetivo de este artículo es
presentar los principales resultados de esta última evaluación
de los tests editados en España. El primer lugar se realiza un
breve recorrido histórico donde se examinan los principales hi-
tos del proceso de evaluación de tests editados en nuestro país.
Se pretende ofrecer con ello una panorámica del estado actual
de la cuestión. A continuación se detalla de forma pormenori-
zada el proceso de revisión y los principales resultados de esta
quinta evaluación de tests. Finalmente, en tercer lugar, se co-
mentan las principales conclusiones así como futuras líneas de
trabajo. 

EVALUACIÓN DE TESTS EN ESPAÑA: EL CAMINO
RECORRIDO

Cuando se les pregunta a los profesionales de la psicología
cuales son las principales demandas sobre el uso de tests refie-
ren, entre otras, la necesidad de disponer información técnica
y psicométrica sobre los mismos que les ayude a tomar deci-
siones fundamentadas (Muñiz y Fernández-Hermida, 2010;

Evers et al., 2017). Para dar respuesta a estas y otras cuestio-
nes la Comisión de Tests de la European Federation of Psycho-
logists’ Associations (EFPA, http://www.efpa.eu/) desarrolló
un modelo de evaluación tests que fue adaptado al español
por Prieto y Muñiz (2000). En el año 2010 la Comisión Nacio-
nal de Tests del COP decidió poner en marcha la primera revi-
sión de tests cuyos resultados fueron publicados en el 2011
(Muñiz et al., 2011). Posteriormente, casi de forma anual, se
ha venido realizando una nueva revisión de tests. La evolución
histórica del proceso de evaluación de tests editados en Espa-
ña así como la información relevante de cada evaluación
anual se recoge en la Figura 1. Todos los tests evaluados en
las cinco revisiones se presentan en la Figura 2. Asimismo, los
resultados de todas y cada una de las evaluaciones realizadas
hasta la fecha se encuentran disponibles en la web del COP:
https://www.cop.es/index.php?page=evaluacion-tests-
editados-en-espana. Se invita a los profesionales a visitar y
analizar los tests evaluados. Como se puede observar en las Fi-
guras 1 y 2 hasta el momento se han revisado un total de 55
tests procedentes de diferentes casas editoriales, han participa-
do más de 100 revisores y cinco coordinadores. Es digno de
mención que el número de expertos que revisan las pruebas no
es la suma aritmética de las cinco evaluaciones, pues algunos
de ellos han participado en varias ediciones. También se quie-
re mencionar que los profesionales utilizan estos informes dis-
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FIGURA 1
EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL PROCESO DE EVALUACIÓN DE TESTS EDITADOS EN ESPAÑA
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ponibles en la página web del COP. Un indicador de ello pue-
de ser el número de descargas de estos informes. Con este fin
se ha realizado un análisis del volumen de descargas en el pe-
riodo comprendido entre los años 2012 y 2017. De años ante-
riores no se dispone de esta información. Los resultados del
número de descargas es el siguiente: Sistema para la Evalua-
ción de la Conducta Adaptativa n=105, Inventario Breve de 18
Síntomas n=101, Escala de Memoria de Wechsler-IV n=65, Test
Boehm de Conceptos Básicos-3 Preescolar n=101, Batería de
Evaluación Cognitiva de la Lectura y Escritura n=97, Cuestiona-
rio Oviedo para la Evaluación de la Esquizotipia n=94, Inventa-
rio de Ansiedad de Beck n=111, Inventario de Depresión de
Beck-II n=104, Cuestionario para la Detección de los Trastornos
del Comportamiento en Niños y Adolescentes n=105, Inventario
Multifásico de la Personalidad de Minnesota-2 Reestructurado
n= 164, Escala de inteligencia de Wechsler para niños-IV
n=134 y 16 Factores de Personalidad, quinta edición n=119.

El modelo desarrollado por la EFPA para la evaluación de la
calidad de los tests se operativiza en un instrumento de medi-
da denominado Cuestionario de Evaluación de Tests (CET)
(Muñiz et al., 2011). El CET permite una evaluación cualitati-
va y cuantitativa del test que es objeto de revisión, esto es, tra-
ta de examinar su calidad y utilidad. El CET se puede
consultar en el trabajo de Muñiz et al. (2011). Posteriormente,
en el año 2013, la EFPA revisó este modelo de evaluación
(Evers et al., 2013). Los cambios introducidos en el modelo
unido a modificaciones sugeridas en las diferentes evaluacio-
nes anuales por los coordinadores y revisores así como a las
nuevas directrices de los Standards (American Educational Re-
search Association, American Psychological Association, y

National Council on Measurement in Education, 2014) (p.
ej., las referidas a la obtención de evidencias de validez y su
taxonomía) llevaron a la modificación del CET dando lugar al
CET-Revisado (CET-R). Estos cambios se han introducido en la
presente quinta evaluación de tests. Para una análisis más
detallado de los cambios introducidos se puede consular el
excelente trabajo de Hernández et al. (2016). Además, el
CET-R se puede descargar en el  s iguiente enlace:
http://www.cop.es/uploads/pdf/CET-R.pdf. El CET-R, al igual
que su versión predecesora, incorpora tres grandes apartados:
a) descripción general del test; b) valoración de las característi-
cas del test (p.ej., fiabilidad, evidencias de validez, etc.); y c)
valoración global del test. Es una herramienta interesante a uti-
lizar por todos los profesionales de la psicología no solo con fi-
nes prácticos o profesionales sino también con fines formativos.
Más aún, el CET-R puede ser utilizado a modo de guía o están-
dar, contribuyendo a mejorar el proceso de construcción y edi-
ción de tests publicados en España, aspecto que redunda a su
vez en la capacidad de toma de decisiones por parte de los
profesionales de la psicología.

El proceso de revisión de tests comienza por la designación
por parte de la Comisión Nacional de Tests de COP de un coor-
dinador para la evaluación de ese año. Esta comisión en cola-
boración con los editores también designa los tests que serán
revisados en esa anualidad. Una vez seleccionados los tests, en-
tre 10 o 12 según el año, el coordinador selecciona un conjunto
de expertos en la temática que revisan las pruebas mediante un
proceso de evaluación por pares (similar al que se utiliza en la
revisión de artículos científicos). La selección de estos revisores
se lleva a cabo siempre de acuerdo a unos criterios y estánda-

FIGURA 2
RELACIÓN DE TESTS REVISADOS EN LAS CINCO EVALUACIONES
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res científicos, que con puntuales modificaciones, se mantienen
invariantes a través de las sucesivas evaluaciones. Se seleccio-
nan dos revisores, siempre que las circunstancias lo permitan,
uno de ellos con un perfil más técnico-psicométrico, y otro con
un perfil más centrado en aspectos sustantivos. Se garantiza su
anonimato referido a la prueba que valora, se solicita su parti-
cipación y la ausencia de conflicto de intereses. En la gran ma-
yoría de los casos, y salvo causas de fuerza mayor, los
revisores aceptan gratamente la tarea encomendada. A todos
los revisores se les entrega una copia del test que van a evaluar
(cedido de forma gratuita por los editores) así como una gratifi-
cación económica simbólica de 50 euros. Cada revisor realiza
un informe independiente del test que envía al coordinador en
un plazo de tres meses. Obviamente durante todo el proceso el
coordinador está abierto a responder a cualquier duda o suge-
rencia tanto de los revisores como de los editores. A continua-
ción el coordinador analiza los comentarios y puntuaciones
procedentes de los dos revisores y confecciona un primer infor-
me final. Este informe es enviado a las respectivas casas edito-
riales que, en un plazo de aproximadamente de un mes,
responden de forma razonada, si así fuera el caso, a aquellos
comentarios y/o puntuaciones que estimen oportuno. De esta
forma todas las partes implicadas forman parte del proceso. Fi-
nalmente, con dichos comentarios el coordinador elabora un in-
forme final de cada test que es enviado a la Comisión Nacional
de Tests y que posteriormente es subido a la página web para
su consulta (véase el link arriba). Cabe subrayar dos aspectos
importantes, en primer lugar, el proceso de evaluación de las
pruebas es totalmente independiente tanto de las editoriales y
autores de los tests, como del COP, solo depende de los evalua-
dores y del coordinador de la evaluación. Como todo proceso
de evaluación por pares no es perfecto, nada humano lo es, pe-
ro nos parece el mejor de los posibles. En segundo lugar, la
evaluación de los tests no constituye una certificación de las
pruebas por parte de la Comisión de Tests del COP, se trata de
una evaluación en la que se ponen sobre la mesa los puntos
fuertes y débiles de las pruebas tal como los estiman los evalua-
dores en un momento dado, siguiendo el modelo de evaluación
de tests CET-R. La filosofía que guía las evaluaciones de los tests
no es la censura de las pruebas, se trata de ayudar a los edito-
res y autores a mejorar sus tests, aportando las evidencias de
validez que garanticen las inferencias hechas a partir de las
puntuaciones. Como bien señalara el egregio físico Lord Kelvin,
aquello que no se evalúa no se puede mejorar. 

QUINTA EVALUACIÓN DE TESTS
En este apartado se comentan el proceso de evaluación, los

tests revisados, los revisores participantes y los principales re-
sultados de la quinta evaluación de tests editados en España.

Proceso de evaluación
El proceso de revisión general que se ha seguido en la presente

evaluación se ha mencionado anteriormente, si bien aquí se

quieren comentar de forma breve aquellos aspectos específicos
concernientes a la quinta evaluación de tests. Una vez designado
los tests a valorar el coordinador (primer autor de este trabajo)
realizó una selección de expertos para la revisión de los tests, a
los cuales se les envió una invitación formal por email (enero
2016). De los seleccionados solo dos de ellos no pudieron parti-
cipar, por motivos totalmente comprensibles, por lo que se selec-
cionaron otros dos nuevos revisores. A continuación se procedió
al envío del material que incluía el modelo de evaluación (CET-
R), las instrucciones de cumplimentación y el test a evaluar (do-
cumentación, CD, hojas de corrección, etc.) (marzo/abril 2016).
Durante todo este proceso se solucionaron todas aquellas posi-
bles dificultades y cuestiones que fueron surgiendo. Por ejemplo,
a modo anecdótico una de las pruebas fue enviada a EEUU.
Cuando revisor recibió el test este llegó abierto ya que había si-
do inspeccionado en aduanas. Entre los meses de julio y sep-
tiembre de 2016 los revisores fueron enviando las evaluaciones
al coordinador. A continuación el informe preliminar se remitió a
los editores que respondieron de forma eficaz entre los meses de
noviembre y diciembre de 2016. Finalmente entre diciembre de
2016 y enero del 2017 se confeccionaron los informes finales
que fueron enviados al COP y fueron colgados en la página web
anteriormente citada.

Tests y revisores seleccionados
Los tests seleccionados en la quinta evaluación se recogen en

la Tabla 1. Como se puede observar fueron un total de 11 pro-
cedentes de cuatro casas editoriales (CEPE, EOS, PEARSON,
TEA). La lista original de tests seleccionados por la Comisión
Nacional de Tests para esta quinta evaluación sufrió dos lige-
ras modificaciones que se comentan a continuación. Primera,
originalmente fueron 12 las pruebas elegidas. Se había inclui-
do el Personality and Preference Inventory (PAPI), comercializa-
do en España por FACTHUM y cuyo propietario internacional
es CUBIKS limited, no obstante el director de la casa editorial
CUBIKS limited explicó en una carta debidamente razonada al
COP que el PAPI se encontraba en pleno proceso de actualiza-
ción, por lo que sería necesario posponer su evaluación para
futuras ediciones. Segundo, también se seleccionó el Test de In-
teligencia Verbal-E2 (INVE-E2) de CEPE, que por estar también
en proceso de actualización, se acordó por unanimidad susti-
tuirlo por la batería PAIB 2 y 3. Todos estos cambios fueron
consensuados tanto por la Comisión Nacional de Tests del
COP como por los respectivos editores.

En la Tabla 2 se recogen los 24 revisores que participaron en
esta quinta evaluación de tests. Como se comentó anteriormen-
te se seleccionaron dos para cada prueba, si bien en dos casos
concretos donde se encontraron claras divergencias entre revi-
sores se seleccionó un tercero que ayudó al coordinador a con-
feccionar el informe final del respectivo test. La selección de los
revisores se llevó a cabo considerando, en la medida de lo po-
sible y al igual que en evaluaciones previas, los siguientes cri-
terios: a) ausencia de conflicto de intereses u otras cuestiones
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éticas; b) ampliar las instituciones participantes en la evalua-
ción nacional de tests (p. ej., consejerías de sanidad y educa-
ción, psicólogos clínicos, entidades de evaluación y medición
extranjeras, etc.); c) no haber participado en evaluaciones pre-
vias; y d) jóvenes investigadores o profesionales de la psicolo-
gía. Se pretendió abrir el abanico de revisores y expertos fuera
de la academia y más allá del contexto español, aspecto que
pretendía, en esencia, dar a conocer y extender el uso del mo-
delo español de evaluación de tests entre los profesionales de
la psicología. Queremos mostrar nuestro más sincero agradeci-
miento al buen hacer de todos los revisores y editores que han
participado en esta quinta evaluación, este proceso no hubiese
llegado a buen puerto sin su estimable ayuda y colaboración.

Resultados
En la Tabla 3 se recogen los principales resultados derivados

de la quinta evaluación de tests en España. Como se puede ob-
servar las puntuaciones fueron, en la mayoría de los casos, su-
periores a 3,5 (calificación de buena a excelente). Del total de
valoraciones únicamente en cuatro casos las puntuaciones fue-
ron inferiores a 3. Como fortalezas se debe mencionar que los
tests revisados presentan, en términos generales, una excelente
calidad de sus materiales y documentación, adecuados niveles
de fiabilidad y excelentes baremos además de suficientes evi-
dencias de validez. Como limitaciones o debilidades se podrí-
an mencionar la falta de estudios sobre funcionamiento
diferencial de los ítems en algunos de los tests analizados o la
total ausencia de análisis psicométricos bajo el prisma de la
Teoría de Respuesta a los Ítems (TRI).

Hay dos aspectos que requieren un comentario: a) la dificultad
a la hora de interpretar, analizar y puntuar determinados ítems
del CET-R como, por ejemplo, los referidos al análisis de ítems o
la validez criterial; y b) en dos casos concretos se hallaron dife-
rencias sustanciales entre las puntuaciones y comentarios envia-
dos al coordinador por los dos revisores, por lo que hubo que
recurrir a una tercera opinión. Referente al primer punto resulta-
dos similares se han encontrado en evaluaciones previas (Elosua
y Geisinger, 2016; Hernández Baeza et al., 2015; Muñiz et al.,
2011; Ponsoda y Hontangas, 2013). En este sentido algunos de
los ítems del CET-R parecen ser difíciles de valorar por los exper-
tos. Ya en evaluaciones previas, y con la finalidad de subsanar
esta limitación, se recurrió a incorporar unas pautas generales
para la utilización del CET/CET-R así como una mayor explica-
ción de algunos de los ítems. No obstante, parece ser que esta
dificultad continúa en la quinta evaluación. Referente al segundo
punto (parcialmente relacionado con el anterior) no cabe duda
que el proceso de revisión por pares es uno de los muchos posi-
bles para la evaluación de la calidad de tests, y tiene pros y con-
tras. En el mundo de revisión por pares, bien sea de artículos
científicos, proyectos, contratos, o en nuestro caso tests, es fre-
cuente encontrar discrepancias entre los revisores, por lo que
hay que recurrir a un tercer evaluador e incluso a varias rondas
de evaluación. Es algo consustancial al proceso de revisión y no
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TABLA 1
RELACIÓN DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA ANALIZADOS 

EN LA QUINTA EVALUACIÓN DE TESTS

Acrónimo Test Editorial

NEPSY-II NEPSY-II Batería Neuropsicológica Infantil Pearson Education

WISC-V Escala de Inteligencia de Wechsler para Pearson Education
Niños-V

MABC-2 Evaluación de la Batería de Evaluación Pearson Education
del Movimiento para niños-2 

TEMT Test de Evaluación Matemática Temprana EOS

EVAPROMES Evaluación de los Procesos Metacognitivos EOS
en Escritura

LAEA Listado de Adjetivos para la Evaluación TEA ediciones
del Autoconcepto 

EDI-3 Inventario de Trastornos de la Conducta TEA ediciones
Alimentaria-3

CAEPO Cuestionario de Afrontamiento al Estrés TEA ediciones
para Pacientes Oncológicos

BADYG-E3 Batería de Aptitudes Diferenciales y CEPE, S.L.
Generales Renovado E3

PRO 1-2 y 3 Prueba de Rendimiento Ortográfico CEPE, S.L.
Primaria (1-2) y Secundaria (3)

PAIB 2 y 3 Prueba de Aspectos Instrumentales Básicos CEPE, S.L.
en Lenguaje y Matemáticas (2 y 3)

TABLA 2
REVISORES QUE HAN PARTICIPADO EN LA 

QUINTA EVALUACIÓN DE TESTS

Nombre Filiación

Carmen García García Universidad Autónoma de Madrid
Javier Suárez Álvarez Universidad de Oviedo
Beatriz Lucas Molina Universidad de Valencia
Alicia Pérez de Albéniz Universidad de La Rioja
Javier Ortuño-Sierra Universidad Loyola Sevilla
Félix Inchausti Gómez Consejería de Salud de Navarra
Jorge López Puga Universidad Católica de Murcia
Ana Vanesa Valero Universidad de La Rioja
Irene Solbes Canales Universidad Complutense de Madrid
Joan Guàrdia Olmos Universidad de Barcelona
David Álvarez García Universidad de Oviedo
Ricardo Olmos Albacete Universidad Autónoma de Madrid
Isabel Benítez Baena Universidad de Loyola Sevilla
Susana Al-Halabí Díaz Universidad de Oviedo
Gloría García Fernández Universidad Complutense de Madrid
Susana Sierra Baigrie Universidad de Oviedo 
Cristina Anguiano Carrasco Educational Testing Service (ETS)
Mercedes Paino Piñero Universidad de Oviedo
Roberto Lozano Herce Consejería de Educación de La Rioja
Silvia Sastre i Riba Universidad de La Rioja
Juana Gómez Benito Universidad de Barcelona
Joan Pere Ferrando Universidad Rovira i Virgili
Nekane Balluerka Lasa Universidad del País Vasco
Maite Garaigordobil Landazabal Universidad del País Vasco



necesariamente se debe interpretar como algo negativo. En futu-
ras ediciones tal vez sería necesario seguir mejorando la com-
prensión de algunos de los ítems del CET-R, aspecto que se
podría solventar, por ejemplo, desarrollando video-tutoriales,
ejemplos concretos o incorporando más información técnica-psi-
cométrica en el CET-R. 

ALGUNAS CONCLUSIONES 
Tras un lustro de evaluaciones de tests editados en España se

puede decir que el proceso se está consolidando y goza de bue-
na salud, no obstante todavía nos encontramos en los estadios
iniciales, más aún si nos comparamos con otros países, por
ejemplo Holanda, que ha evaluado todos los tests editados en
ese país (Evers, 2012), o Estados Unidos, donde la organización
especializada BUROS ya ha evaluado más de 10.500 tests (Elo-
sua y Geisinger, 2016). Hasta el momento en España se han re-
visado un total de 55 tests procedentes de diferentes casas
editoriales, han participado más de 100 revisores y cinco coor-
dinadores. Actualmente ya se ha comenzado la sexta revisión,
coordinada por la Catedrática de la Universidad de Murcia Ma-
ría Dolores Hidalgo Montesinos. En términos generales, la eva-
luación de la calidad de los tests mediante el CET/CET-R en las
últimas cinco evaluaciones arrojan unos resultados que demues-
tran que nuestros tests tiene una calidad razonablemente buena,
con claras fortalezas pero también aspectos a mejorar. 

La incorporación del CET-R en esta quinta evaluación ha sido
totalmente adecuada. Además, los resultados encontrados tan-
to a nivel cuantitativo como cualitativa han sido plenamente sa-
tisfactorios, si bien es cierto que se tienen que incorporar
nuevos datos sobre el estudio del funcionamiento diferencial de
los ítems o invarianza de medición, así como nuevos estudios

bajo la óptica de la TRI que añadan información, entre otros
aspectos, de las curvas características de los ítems o de las fun-
ciones de información de los tests. Se debe recordar que el es-
tudio del funcionamiento diferencial de los ítems, permite
garantizar, en cierta medida, la equidad en el proceso de me-
dición. La ausencia de funcionamiento diferencial en un ítem
supone que la probabilidad de respuesta correcta depende
únicamente del nivel del participante en la variable objeto de
medición, y no está condicionada por la pertenencia a un gru-
po o característica (p. ej., género, cultura, etnia, etc.). En su-
ma, hay que garantizar que la evaluación se lleva a cabo con
equidad y de forma justa. Los autores del presente trabajo son
plenamente conocedores de que tanto los investigadores y los
profesionales de la psicología como los editores están traba-
jando intensamente en estas y otras líneas de interés.

El CET-R parece ser una herramienta interesante para mejorar
el uso de los tests y la práctica profesional de los psicólogos. Co-
mo bien señalan Elosua y Geisinger (2016) la publicación de re-
visiones independientes sujetas a procedimientos estandarizados
y criterios científicos suponen un impulso en el proceso continuo
de la mejora de la construcción/edición/uso de tests. Además,
el CET-R es una herramienta que se podría utilizar a modo de
gold standard, obviamente reconocimiento sus limitaciones, para
ayudar a la formación tanto de los futuros profesionales de la
psicología como en los cursos de reciclaje además de la cons-
trucción/edición de tests. La formación y concienciación por par-
te de los profesionales y diferentes organizaciones es necesaria
ya que el uso (in)correcto de los tests tiene claras repercusiones
en la vida de las personas u organizaciones que son objeto de
evaluación y medición. Una correcta utilización de los tests, en
cualquiera de innumerables ámbitos donde se usan, mejorará
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TABLA 3
RESUMEN DE LAS CALIFICACIONES DE LOS TESTS ANALIZADOS EN LA QUINTA EVALUACIÓN

Tests

Características NEPSY-II WISC-V MABC-2 EVAPROMES TEMT LAEA EDI-3 CAEPO BADYG-E3 PRO 1-2 y 3 PAIB 2 y 3

Materiales y documentación 5 5 5 4 5 4 5 3,5 4,5 4 4

Fundamentación teórica 5 5 5 4,5 5 5 5 3,5 5 5 4

Adaptación 4 4,5 5 — 5 — 5 — — — —

Análisis de los ítems — 4,5 4 4 4,5 4 4 — 5 4 4

Validez: contenido 4 5 4 4 4 4 4,5 — 5 3,5 4

Validez: relación con otras variables 3,5 4,5 4 4,5 3,5 4 4 2,5 3,5 2,5 3

Validez: estructura interna — 4,5 4,5 4 3,5 4 5 3 4 3 2

Validez: análisis del DIF — — 3 5 — — 4 — — — —

Fiabilidad: equivalencia — — — — 3 — — — — — —

Fiabilidad: consistencia interna 4 5 4 5 4,5 4,5 4 4,5 5 4 4

Fiabilidad: estabilidad 3,5 4 3 — 3 5 3,5 — — — —

Fiabilidad: TRI — — — — — — — — — — —

Fiabilidad: inter-jueces 5 5 5 — — — — — — — —

Baremos e interpretación de puntuaciones 4 5 4,5 4 4,5 5 4,5 2,5 5 3,5 3,5

Nota. Las puntuaciones  de la tabla están hechas en una escala de 1 a 5, y corresponden a las siguientes valoraciones: 1 = inadecuada; 2 = adecuada pero con carencias; a partir de 
2,5 = adecuada; a partir de 3,5 = buena; a partir de 4,5 = excelente. Cuando aparece el símbolo (-) significa que no se aporta información o no procede.



sin lugar a dudas la práctica profesional, y como no, la visión de
la psicología como ciencia y profesión. 

El proceso de revisión de tests es laborioso y complejo, ade-
más de enriquecedor. Este proceso de evaluación de tests edi-
tados en España se encuadra dentro de un conjunto más
amplio de organizaciones y de directrices internacionales para
el buen uso de los tests. Por ejemplo, como bien señala Elosua
(2017), la Comisión Internacional de Tests (ITC, International
Test Commission) ha desarrollado seis conjuntos de directrices:
a) traducción y adaptación de tests; b) uso de los tests; c) tests
computerizados y tests administrados por internet; d) seguri-
dad de los tests, exámenes y otras evaluaciones; e) control de
calidad de puntuaciones de los tests, su análisis y los informes
sobre las puntuaciones; y f) uso profesional de revisiones de los
tests, tests obsoletos y retiradas de tests. Muchas de ellas han
sido traducidas al español por los miembros de la Comisión
Nacional de Tests del COP (Hernández et al., 2016; Muñiz,
Elosua, y Hambleton, 2013). Para una información más deta-
llada invitamos al lector a visitar la página web de la ITC en la
sección guidelines (https://www.intestcom.org/) así como ex-
celentes trabajos previos (Leong, Bartram, Cheung, Geisinger,
y Iliescu, 2016; Wells y Faulkner-Bond, 2016).

CONSTRUYENDO EL FUTURO
En los últimos años los avances en evaluación y medición psico-

lógica y educativa han sido evidentes (Fonseca-Pedrero y Muñiz,
2016), y todo hace pensar que el futuro nos deparará muchos
más. A continuación se comentan algunas líneas de investigación
futuras concernientes a la evaluación de la calidad de los tests.
Estas líneas se insertan, como no puede ser de otro modo, dentro
del marco más general de la evaluación psicológica y educativa. 

Primero, habrá que evaluar al evaluador, es decir, por un la-
do tendremos que estimar las propiedades psicométricas del
modelo de evaluación CET-R, y por otro la fiabilidad interjue-
ces de los revisores de los tests. Son tareas pendientes. Ade-
más, sería muy conveniente desarrollar una versión web del
CET-R que pudiera ser utilizada por los profesionales. 

Segundo, y dado que la psicología como ciencia y profesión
se encuentra en continua evolución, es sumamente importante
que el modelo de evaluación de calidad de tests (CET-R) se
adapte rápidamente a aquellos hechos más destacables que
acontezcan en el área de la evaluación y medición psicológica
y educativa. Por ejemplo, son interesantes las nuevas formas
de evaluación que nos llegan de la mano de las nuevas tecno-
logías. El gran cambio en el ámbito de la tecnología utilizada
en la evaluación es el paso progresivo de las pruebas de papel
y lápiz clásicas a la utilización de la tecnología informática.
Autores como Drasgow (2016) o Sireci y Faulkner-Bond
(2016) indican que las nuevas tecnologías están influyendo so-
bre todos los aspectos de la evaluación psicológica, tales como
el diseño de los tests, la construcción de los ítems, la presenta-
ción de los ítems, la puntuación de los tests y la evaluación a
distancia, por citar algunas. Citaremos solo dos formas de eva-

luación emergentes: los tests adaptativos informatizados (TAIs)
y la evaluación ambulatoria. 

Los TAIs, aunque se llevan utilizando bastantes años, todavía
no se ha extendido su uso, por lo que siguen siendo una intere-
sante línea futura de trabajo (Olea, Abad, y Barrada, 2010;
Zenisky y Luecht, 2016). En España actualmente se está traba-
jando en varios proyectos, por ejemplo, la evaluación de la in-
teligencia desde el modelo de matrices de RAVEN, la
evaluación del clima organizacional en contextos laborales o
la evaluación de la personalidad emprendedora en jóvenes. 

La evaluación ambulatoria es un tema de estudio clásico en
psicología, si bien está resurgiendo con nuevos bríos en la ac-
tualidad (Trull y Ebner-Priemer, 2009, 2013; van Os, Delespaul,
Wigman, Myin-Germeys, y Wichers, 2013). La evaluación am-
bulatoria abarca una amplia gama de métodos de evaluación
que tratan de estudiar las experiencias de las personas en su en-
torno natural y en la vida diaria. Debido a ciertas limitaciones
de los tests tipo autoinforme (p. ej., sesgo retrospectivo, contexto
de evaluación artificial, etc.) recientes investigaciones proponen
desplazarse, o al menos incorporar, nuevas formas de evalua-
ción, que permitan comprender determinadas variables y cons-
tructos psicológicos desde una perspectiva más dinámica,
personalizada, contextual y ecológica. Se pretende analizar utili-
zando registros estructurados de preguntas las conductas, los
sentimientos, las cogniciones, las emociones y/o los síntomas de
las personas mediante dispositivos móviles en su contexto real
diario. Para ello habitualmente se realizan evaluaciones varias
veces al día durante un período temporal (típicamente una se-
mana) que permita captar la variabilidad de los fenómenos. Las
preguntas se activan mediante un “beep” en un marco temporal
fijado por el investigador, por ejemplo, entre las 10 am y las 10
pm. Además, estos “beeps” pueden presentarse de forma alea-
toria y/o en intervalos de tiempo predeterminados, por ejemplo,
cada 90 minutos. A lo largo de cada día se recogen diferentes
muestras de comportamiento, aproximadamente 6-8 por día du-
rante 7 días. Todos estos datos se vuelcan a una plataforma pa-
ra su análisis posterior. Se trata, pues, de un abordaje
complementario a los procedimientos tradicionales de evalua-
ción psicométrica basada en el lápiz y papel en contextos más o
menos artificiales y de corte más bien transversal y retrospectivo. 

Tercero, se tiene que contemplar la posibilidad de incorporar
al modelo de evaluación de tests (CET-R) nuevos modelos psi-
cométricos como el análisis de redes (Borsboom y Cramer,
2013; Fonseca-Pedrero, 2017), los modelos multidimensiona-
les dentro de la TRI (Reckase, 2009) u otros modelos matemáti-
cos procedentes de la teoría de los sistemas dinámicos o la
teoría del caos (Nelson, McGorry, Wichers, Wigman, y Hart-
mann, 2017), por citar algunos. 

Finalmente, la continua formación de los profesionales de la
psicología es la piedra angular para los años venideros, pues
cada vez será más frecuente e ineludible poseer un conoci-
miento en técnicas y procedimientos de evaluación que vayan
más allá de la mera administración de pruebas tipo tests o en-
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trevistas. El desarrollo de las neurociencias y de la robótica, así
como los enfoques traslacionales y multidisciplinares en ciencia
son un claro ejemplo.

Se percibe una atmósfera de cambio entre los profesionales
de la psicología. Con total seguridad, mucho de las nuevas lí-
neas de investigación comentadas aquí se irán consolidando
en los años venideros. El camino que queda por recorrer es,
sin duda alguna, fascinante. 
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l 8 de septiembre de 2015, en la versión digital del
diario generalista español El Mundo (elmundo.es),
aparecía un artículo titulado “Ideas equivocadas sobre

la depresión” que remitía a otro con el mismo título de DMedi-
cina (dmedicina.com), un portal de Internet especializado en
salud y editado por el mismo grupo de comunicación multime-
dia que edita El Mundo (Redacción de DMedicina, 2015). Ac-
tualmente, dicho portal se denomina CuidatePlus
(http://www.cuidateplus.com) y el 1 de octubre de 2016 vol-
vió a publicar el mismo artículo (Redacción de CuidatePlus,
2016). Lamentablemente, la mayoría de las ideas equivocadas
sobre la depresión que recogía el artículo no eran tales, es de-
cir, no estaban equivocadas teniendo en cuenta los conoci-
mientos científicos actuales; además, la información y la

argumentación que se proporcionaba para rebatirlas estaban
plagadas de afirmaciones y datos erróneos.

El constatar que la información sobre salud en Internet está
llena de errores e imprecisiones y que la calidad de los sitios
web con información sanitaria es baja no es algo novedoso (p.
ej., Conesa Fuentes, Aguinaga Ontoso y Hernández Morante,
2011). Sin embargo, los errores, las imprecisiones y la baja
calidad empiezan a ser preocupantes cuando la información
se publica en el segundo periódico digital más leído en España
y en el tercero en español más leído en el mundo (El País,
2015), ya que tales errores e imprecisiones pueden llegar a
millones de personas. Según comScore, el medidor oficial de
audiencias del mercado en España, en septiembre de 2015,
mes en el que se publicó el artículo arriba mencionado, casi 13
millones de personas en España y más de 10 millones en el
resto de mundo accedieron a elmundo.es a través de ordena-
dores personales y de dispositivos móviles. Cuando además
entre esas afirmaciones se cuelan algunas (p. ej., “la psicotera-
pia cura la depresión”) que no solo no están equivocadas, sino
que al presentarlas como tales pueden tener consecuencias
muy negativas para las personas con depresión y, además,
desprestigian una de las principales actividades profesionales
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de los psicólogos y suponen una competencia desleal hacia
ellos en favor de otros profesionales de la salud, entonces esas
afirmaciones requieren una respuesta contundente y funda-
mentada de la psicología. Si además algunas de esas afirma-
ciones o algunas de sus variantes (p. ej., “la psicoterapia es
eficaz en la depresión leve o moderada, pero también en la
grave”) son erróneamente consideradas como “equivocadas”
también por un gran número de profesionales de la salud, in-
cluyendo un buen número de psicólogos, merece la pena que
esas respuestas fundamentadas lleguen al mayor número de
psicólogos y de otros profesionales de la salud.

Ese fue, precisamente, el objetivo del presente trabajo y de su
segunda parte (Sanz y García-Vera, 2017), para lo cual se re-
visarán, a la luz de los datos que actualmente ofrece la literatu-
ra científica, las ideas sobre la depresión y su tratamiento
recogidas por la Redacción de DMedicina (2015) así como al-
gunas variantes de las mismas que aparecen en algunas guías
de práctica clínica o manuales de psicopatología o psiquiatría
de prestigio y amplia difusión (p. ej., American Psychiatric As-
sociation, 2010; González Pinto, López Peña y Zorrilla Martí-
nez, 2009; Grupo de trabajo de la guía de práctica clínica
sobre el manejo de la depresión en el adulto, 2014; Vallejo
Ruiloba, 2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015).

Dado que el artículo de DMedicina presentaba afirmaciones
(p. ej., “la psicoterapia cura la depresión”) que luego, en su
mayoría, calificaba como falsas, y dado que tanto en este tra-
bajo como en su segunda parte (Sanz y García-Vera, 2017) se
va a argumentar que lo que es falso es precisamente calificar-
las como falsas, para evitar estas dobles negaciones que podrí-
an llevar a confusión al lector, en el presente trabajo y en su
segunda parte se presentarán directamente las ideas que de-
fienden DMedicina (p. ej., “la psicoterapia no cura la depre-

sión”) o algunas guías de práctica clínica o manuales de psico-
patología o psiquiatría (p. ej., “la psicoterapia no es eficaz en
la depresión grave, sino tan solo en la leve o moderada”), y ta-
les ideas serán las que se contrastarán con los conocimientos
científicos actuales.

En este primer trabajo se contrastarán las ideas que sobre la
naturaleza de la depresión defiende DMedicina (véase la tabla
1), mientras que en el segundo trabajo (Sanz y García-Vera,
2017) se contrastarán las ideas relacionadas con el tratamien-
to de la depresión que defienden tanto ese portal de Internet
como algunas guías clínicas y manuales de psiquiatría y psico-
patología de prestigio y amplia difusión.

Puesto que en esas ideas no se especifica el tipo de población
al que se alude, se entenderá, como es habitual en psicopatolo-
gía cuando no hay mención expresa a la edad, que todas ellas
se refieren a la depresión en adultos y, por tanto, todos los datos
y conclusiones de este trabajo y de su segunda parte tendrán
que ver con esta población. No obstante, la falta de especifica-
ción sobre el tipo de población al que se refieren es ya una im-
portante limitación de las ideas defendidas por DMedicina y por
esas guías clínicas y manuales, ya que, por ejemplo, existen im-
portantes diferencias en el ámbito del tratamiento de la depre-
sión entre los adultos y los niños y adolescentes. De hecho, si
tales ideas están equivocadas en relación con la depresión en
adultos, la mayoría lo están aún mucho más en relación con la
depresión en niños y adolescentes. Así, por ejemplo, si la litera-
tura científica actual indica, tal y como se verá en la segunda
parte de este trabajo, que la psicoterapia es igual de eficaz que
la medicación antidepresiva en la depresión adulta y que, por
tanto, es falsa la idea de que la psicoterapia es menos eficaz
que la medicación antidepresiva en la depresión adulta, esa mis-
ma literatura también indica que la psicoterapia es el único tra-
tamiento que hasta ahora se ha mostrado eficaz para la
depresión en niños o adolescentes y que en este tipo de pobla-
ción no está totalmente demostrada la eficacia de ningún trata-
miento farmacológico (García-Vera y Sanz, 2016).

IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE LA DEPRESIÓN
Cuando todo en la vida te va bien, puedes deprimirte

Los argumentos que esgrime DMedicina para defender la
idea de que una persona puede sufrir una depresión a pesar
de que todo en la vida le vaya bien son los siguientes:

Las causas de la depresión (la razón por la que apare-
ce la enfermedad) no deben confundirse con los desen-
cadenantes (los factores que revelan que se está
enfermo). Una persona puede estar «gestando» una
depresión y tratar de justificar los síntomas (por ejem-
plo, el exceso de trabajo justificaría la apatía y el ago-
tamiento). Sin embargo, ante un hecho vital como la
muerte de un familiar o la pérdida del trabajo, la enfer-
medad irrumpe. No todos los que sufren estos factores
desencadenantes se deprimen, sin embargo, un porcen-
taje muy grande de personas que no viven circunstan-
cias personales adversas sí lo hacen. (Redacción de
DMedicina, 2015, párr. 7)

DEPRESIÓN Y SU TRATAMIENTO I

170

A r t í c u l o s

TABLA 1
IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE LA DEPRESIÓN

Nota. 

*Aunque la respuesta supuestamente correcta y la respaldada por la literatura científica
coinciden, los argumentos y datos que se ofrecen para apoyar la primera (véase el texto)
no coinciden con los que se obtienen de la literatura científica y perpetúan concepciones
erróneas sobre la depresión y su tratamiento.

Idea

1. Cuando todo en la vida te va
bien, puedes deprimirte.

2. La depresión es una
enfermedad crónica que
nunca desaparece del todo.

3. No hay personas que finjan
la depresión para conseguir
la baja laboral.

4. Las personas optimistas y
extravertidas se deprimen
tanto como las que no lo son.

Respuesta
supuestamente correcta 

Verdadera

Falsa

Verdadera en parte

Verdadera

Respuesta según la
literatura científica

Falsa en parte

Falsa*

Falsa

Falsa



La Redacción de DMedicina tiene razón en afirmar que cuan-
do todo en la vida le va bien a una persona, cabe la posibili-
dad de que aun así esta persona pueda deprimirse. Sin
embargo, su argumentación es parcialmente errónea, ya que
sugiere que la relación entre estresores y depresión es más dé-
bil de lo que realmente es, y, además, remite a la idea de que
la depresión es una enfermedad y, por tanto, dependiente de
una supuesta alteración biológica e independiente de las cir-
cunstancias vitales. De hecho, es falso que un porcentaje muy
grande de personas que no sufren estresores se depriman. La
presencia de estresores previos en las personas que sufren de-
presión es más bien la norma, más que la excepción. En una
revisión de la literatura científica al respecto, se concluía de
manera rotunda que “los estresores son 2,5 veces más proba-
bles en pacientes depresivos en comparación con controles, y
en muestras comunitarias, el 80% de los casos depresivos fue-
ron precedidos por acontecimientos vitales importantes (…) las
pruebas científicas recientes basadas en métodos sólidos de
evaluación del estrés y en diseños novedosos sugieren inequí-
vocamente que la mayoría de los episodios de depresión ma-
yor están precedidos por acontecimientos vitales estresantes
(aunque la mayoría de las personas no llegarán a deprimirse
incluso si experimentan un acontecimiento vital negativo)”
(Hammen, 2005, p. 294-295).

En conclusión, dado que la existencia de acontecimientos vi-
tales negativos aumenta el riesgo de depresión, habría que
considerar que la idea de que cuando todo en la vida le va
bien a una persona, esta puede deprimirse, es FALSA EN PAR-
TE, ya que en esas condiciones es menos probable sufrir una
depresión.

Pero, más allá de los argumentos y datos erróneos sobre la
relación entre estresores y depresión, lo que subyace tras la ar-
gumentación de la Redacción de DMedicina es la hipótesis, no
demostrada aún, de que la depresión es una enfermedad, es
decir, está causada por algún tipo de alteración estructural o
funcional del organismo y, por lo tanto, solo puede tratarse
con fármacos y, por ende, solo la pueden tratar los médicos.
Esta hipótesis es compartida por muchos profesionales de la
salud y no hay nada censurable al respecto. Sin embargo, sí
que es preocupante cuando no solo los medios de comunica-
ción sino también algunas guías de práctica clínica, manuales
de psiquiatría o psicopatología o artículos científicos o profe-
sionales parecen olvidar su naturaleza hipotética y consideran,
sin lugar a dudas, que la depresión es una enfermedad, no un
constructo o concepto que los investigadores y los profesionales
de la salud mental utilizan para entender una realidad muy
compleja. El constructo de depresión sirve para entender las
conductas relacionadas con la tristeza, la falta de interés, los
problemas de sueño, la falta de apetito, las ideas sobre la
muerte, etc., que están asociadas a niveles muy elevados de
malestar, disfuncionalidad, limitación o incapacidad. Actual-
mente, no se sabe a ciencia cierta las causas de estas conduc-
tas y, precisamente por esa razón, tales conductas se engloban
bajo el término más genérico de “trastorno mental”, para así
subrayar que, aceptando su multicausalidad biopsicosocial,

puedan tener como causas fundamentales tanto factores psico-
lógicos o socioculturales como biológicos (García-Vera y Sanz,
2016).

El hecho de que los fármacos antidepresivos sean eficaces
para tratar la depresión en adultos, al menos para los trastor-
nos depresivos graves (Fournier et al., 2010), y el hecho de
que parezcan ejercer su acción aumentando los niveles cere-
brales de serotonina, noradrenalina o dopamina han dado lu-
gar al desarrollo de varias hipótesis etiológicas sobre los
trastornos depresivos que suponen que estos serían el resultado
de un déficit central de esos neurotransmisores monoaminas
(hipótesis noradrenérgica, serotoninérgica y dopaminérgica,
respectivamente) y que en su conjunto se denominan hipótesis
de las monoaminas (Vallejo y Urretavizcaya, 2015). Esta re-
ducción en los niveles de monoaminas en el sistema nervioso
central sería a su vez el resultado de algún tipo de disfunción
en los procesos de síntesis, almacenamiento o liberación de
esos neurotransmisores, o de anormalidades en los receptores
presinápticos o postsinápticos.

Sin embargo los argumentos y los datos que apoyan la hipó-
tesis de las monoaminas son problemáticos (Deacon, 2013;
Delgado, 2000; France, Lysaker y Ro-binson, 2007). En primer
lugar, la respuesta a los antidepresivos no es en sí misma una
prueba sólida de que un déficit en los neurotransmisores mono-
aminas sea la causa de la depresión. Como bien señalaban los
psiquiatras Delgado y Moreno (2000, p. 5): “algunos han ar-
gumentado que la depresión puede deberse a una deficiencia
de NE [norepinefrina o noradrenalina] o de 5-HT [serotonina]
ya que un aumento en la neurotransmisión noradrenérgica o
serotoninérgica mejora los síntomas de la depresión. Sin em-
bargo, esto es como decir que puesto que una erupción en el
brazo mejora con el uso de una crema con esteroides, la erup-
ción debe deberse a una deficiencia de esteroides”.

En segundo lugar, los resultados de los estudios que han eva-
luado los niveles de monoaminas en personas deprimidas y los
han comparado con los de las personas normales no han en-
contrado consistentemente niveles más bajos en las primeras,
tal y como esperaría la hipótesis de la deficiencia de monoami-
nas. Mientras que algunos estudios han encontrado que efecti-
vamente algunos grupos de pacientes con depresión (p. ej., los
que sufren depresión con síntomas melancólicos) tienen meno-
res niveles de serotonina o noradrenalina que las personas no
deprimidas, otros en cambio han encontrado niveles similares
en los pacientes con trastornos depresivos y en las personas no
deprimidas (Delgado, 2000; Delgado y Moreno, 2000; Gje-
rris, 1988). Recientemente, sin embargo, en un metaanálisis
que ha comparado los niveles de los transportadores de la se-
rotonina en pacientes con depresión y en personas sanas
(Kambeitz y Howes, 2015), se ha encontrado, a partir de los
resultados de los estudios en vivo con neuroimagen, niveles re-
ducidos de transportadores de la serotonina en diferentes áre-
as del cerebro (p. ej., cuerpo estriado, amígdala y tronco
cerebral), aunque no en el hipotálamo o en el tálamo. Tenien-
do en cuenta los resultados de los estudios post mortem, en ese
mismo metaanálisis, sin embargo, tampoco se han encontrado
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niveles diferentes de los trasportadores de la serotonina ni en el
tronco cerebral, ni el córtex frontal ni en el hipocampo.

En tercer lugar, los resultados de los estudios de disminución
de las monoaminas también son inconsistentes. En estos estu-
dios se disminuye transitoriamente los niveles de monoaminas
en el sistema nervioso central a través de restricciones en la
dieta o de la administración de una sustancia, y, posteriormen-
te, cuando tales niveles se han recuperado, se miden los efec-
tos en el estado de ánimo de esos cambios (Delgado, 2000).
La hipótesis de las monoaminas predeciría que la reducción de
los niveles de serotonina, noradrenalina o dopamina produci-
ría en las personas una disminución en su estado de ánimo.
Ruhé, Mason y Schene (2007) revisaron metaanalíticamente
los estudios al respecto y encontraron una disminución del es-
tado de ánimo en personas sanas con una historia de trastorno
depresivo mayor y en pacientes no medicados con trastorno
depresivo mayor en remisión, pero no en personas sanas sin
historia de depresión.

En resumen, pues, los resultados de los estudios que han
puesto a prueba las predicciones de la hipótesis de las monoa-
minas, aunque sugerentes, son inconsistentes y, en todo caso,
indican alteraciones en los niveles de las monoaminas en algu-
nos grupos de personas con depresión o con factores de riesgo
para la depresión, pero no en otras. En consecuencia, pues, ta-
les estudios indican que la deficiencia de las monoaminas por
sí misma no es una explicación suficiente de las causas de la
depresión y que el papel de los sistemas de neurotransmisión
de serotonina, noradrenalina y dopamina en el origen y man-
tenimiento de la depresión es más complejo de lo que se pen-
saba inicialmente. De hecho, a pesar del número tan elevado
de posibles anomalías biológicas que se han estudiado como
potenciales marcadores biológicos para el diagnóstico de la
depresión (más de 25 según Vallejo y Urretavizcaya, 2015),
incluyendo diversas medidas de la actividad de las monoami-
nas, no existe actualmente ningún test biológico con suficiente
sensibilidad y especificidad para diagnosticar los trastornos
depresivos y, en consecuencia, ni el DSM-IV-TR (American Psy-
chiatric Association, 2000) ni el DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) ni la CIE-10 (World Health Organization,
1992) incluyen tales marcadores biológicos entre los criterios
diagnósticos de esos trastornos.

En conclusión, el concepto de enfermedad implica la existen-
cia de una alteración estructural o funcional del organismo que
es la causa de un determinado problema de salud, pero estas
causas biológicas todavía no se han encontrado para la depre-
sión. Por esta razón el DSM-IV-TR, el DSM-5 y la CIE-10 se re-
fieren a la depresión con el término de “trastorno” (p. ej.,
trastorno depresivo mayor, trastorno distímico, trastorno depre-
sivo persistente, trastorno depresivo recurrente, etc.), no con el
de “enfermedad”, ya que el concepto de trastorno mental está
abierto a la posibilidad de que los comportamientos problemá-
ticos de una persona sean debidos a una alteración biológica,
pero también a una disfunción comportamental o psicológica
y, por tanto, a que puedan definirse más propiamente como un
patrón comportamental o psicológico de significación clínica

debido fundamentalmente a causas psicológicas o sociocultu-
rales (García-Vera y Sanz, 2016). Por supuesto, afirmar que
no existen pruebas sólidas que indiquen la existencia de cau-
sas biológicas claras para los trastornos depresivos no invalida
que se propongan e investiguen, como se está haciendo con
profusión, hipótesis sobre sus causas biológicas así como po-
tenciales marcadores biológicos de las mismas. Lo que quiere
decir simplemente esa afirmación es que, aceptando la multi-
causalidad biopsicosocial de los trastornos depresivos, la cues-
tión de las causas fundamentales de estos trastornos no está
resuelta y está abierta a muchas hipótesis y de muy diversos ti-
pos (biológicas, psicológicas, socioculturales). En definitiva, ac-
tualmente que la depresión sea una enfermedad es
simplemente una hipótesis y una hipótesis que, en todo caso,
solo abarcaría a algunos tipos de trastornos depresivos. De he-
cho, incluso el hecho de cuáles serían en concreto esos tipos de
trastornos depresivos que son enfermedades también está
abierto a discusión. Por esa razón, ni el DSM-IV-TR, ni el DSM-
5 ni la CIE-10 distinguen entre diferentes tipos de trastornos
depresivos en función de sus causas, más allá de constatar que
puede haber trastornos depresivos debidos a una enfermedad
médica o inducidos por el consumo de alguna sustancia (p. ej.,
ninguna de esas clasificaciones distingue entre un tipo de tras-
torno depresivo mayor endógeno o debido a causas biológicas
y un tipo de trastorno depresivo mayor neurótico, reactivo o
debido a causas psicosociales).

La depresión es una enfermedad crónica que nunca desparece
del todo

Según DMedicina, el contenido de esta afirmación es FALSO,
ya que:

Las enfermedades crónicas acompañan al paciente des-
de el momento en que se contraen hasta el final de su
vida. Con los actuales tratamientos farmacológicos, los
especialistas pueden eliminar todos los síntomas de la
depresión en casi un 90 por ciento de los casos. Si está
bien tratada, la depresión remite, aunque sí es cierto
que los síntomas pueden volver a aparecer en otras
ocasiones. (Redacción de DMedicina, 2015, párr. 9)

La Redacción de DMedicina está en lo cierto en afirmar que
es FALSO que la depresión nunca pueda desaparecer del todo,
pero, una vez más, su argumentación para justificar su res-
puesta está plagada de errores. Como ya se comentó en el
apartado anterior, actualmente la depresión no puede conside-
rarse una enfermedad, sino que debe considerarse un trastor-
no mental. Por otro lado, no es cierto que la tasa de eficacia
de los fármacos sea del 90%. Ojalá fuese así. Utilizando como
criterio de eficacia una reducción en el postratamiento de al
menos un 50% de los síntomas presentes en el pretratamiento y
medidos por la Escala de Valoración de la Depresión de Ha-
milton (HRSD) o una puntuación postratamiento en dicha esca-
la que oscile entre � 6 y � 12, en la revisión metaanalítica de
Steffens, Krishnan y Helms (1997) se encontraron unas tasas
de respuesta de 48% y 48,6% para, respectivamente, los inhi-
bidores selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS) y
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los antidepresivos tricíclicos, resultados que coinciden con los
de revisiones metaanalíticas más recientes. Por ejemplo, utili-
zando como criterio de eficacia en el postratamiento una re-
ducción en la puntuación de la HRSD de al menos un 50%,
Magni et al. (2013) encontraron una tasa de respuesta de
52,9% para la fluoxetina, el primero de los ISRS introducidos
en el mercado y que al poco se convirtió en el antidepresivo
más prescrito en muchos países bajo el nombre comercial de
Prozac, y una tasa de respuesta de 53,7% para el resto de an-
tidepresivos. Leucht, Huhn y Leucht (2012) encontraron una ta-
sa de respuesta de 56,6% para la amitripti l ina, un
antidepresivo tricíclico en uso desde 1961 y todavía entre los
más populares en algunos países de Europa. Omori et al.
(2010) encontraron una tasa de respuestas de 52,5% para la
fluvoxamina, uno de los ISRS más antiguos y también de los
más prescritos en muchos países, y de 52,8% para el resto de
antidepresivos. A partir de los datos presentados por Cipriani,
Santilli et al. (2009; figura 3), se puede calcular una tasa de
respuestas de 62% para el escitalopram, uno de los últimos
ISRS introducidos en el mercado, y de 57,7% para el resto de
ISRS. Finalmente, a partir de los datos de Cipriani et al. (2010;
figuras 3 y 10), se pueden calcular tasas de respuesta de
53,7% y 64,7% para la sertralina, otro de los últimos ISRS in-
troducidos en el mercado, de 53,4% para los antidepresivos
tricíclicos y de 59,6% para el resto de ISRS. En resumen, pues,
las tasas de eficacia de los fármacos antidepresivos en el pos-
tratamiento oscilan entre 50% y 60%, e incluso para aquellos
fármacos que los expertos consideran hoy en día los más efica-
ces –escitalopram y sertralina (Cipriani, Furukawa et al.,
2009)–, no pasarían de 65%. En este sentido, en un reciente
metaanálisis de Johnsen y Friborg (2015) sobre los resultados
de 43 estudios, se demostraba que, al finalizar la terapia cog-
nitivo-conductual, el 57% de los pacientes podría considerarse
recuperados de su depresión. Por lo tanto, la eficacia de la psi-
coterapia, al menos la de los tratamientos que cuentan con un
aval empírico sólido al respecto como, por ejemplo, la terapia
cognitivo-conductual, no es diferente de la de la medicación
antidepresiva (Sanz y García-Vera, 2017).

No hay personas que finjan la depresión para conseguir la
baja laboral

La idea de que, salvo excepciones, no hay personas que fin-
jan la depresión para conseguir la baja laboral es defendida
por DMedicina sobre la base del argumento de que, “aunque
en algunos casos anecdóticos se pueda engañar al médico, lo
normal es que resulte muy difícil simular una depresión” (Re-
dacción de DMedicina, 2015, párr. 15).

La afirmación, tal y como está formulada, es decir, con ese
nivel de generalidad, es FALSA, ya que, con todas las limita-
ciones y cautelas que tiene la investigación sobre la prevalen-
cia de la simulación (Santamaría Fernández, 2014), no hay
duda de que, al menos en el campo médico-legal, existen al-
gunas personas en un número nada despreciable que simulan
depresión. Por ejemplo, Mittenberg, Patton, Canyock y Condit
(2002) estimaron, a partir de un estudio realizado en EE. UU.

con 131 neuropsicólogos, que las tasas de simulación de en-
fermedades, trastornos mentales y problemas de salud podían
oscilar entre un 8% en las consultas de medicina general o psi-
quiatría hasta un 30% en contextos de solicitud de discapaci-
dad o indemnización laboral, y entre los casos de simulación
en contextos de litigación o indemnización, casi un 15% fingí-
an un trastorno depresivo. En la misma dirección, un estudio
realizado en España con 161 médicos, la mayoría de mutuas
encargadas de tramitar bajas laborales, indicaba que su per-
cepción es que el 50% de los pacientes que acuden por bajas
por depresión podían estar simulando (Santamaría, Capilla
Ramírez y González Ordi, 2013). 

Sin embargo, si lo que se quiere decir con la afirmación que
titula este epígrafe es que la inmensa mayoría de las personas
que acuden a las consultas de atención primaria, psiquiatría o
psicología quejándose de depresión no están simulando dicho
trastorno, la tasa de simulación del 8% proporcionada por Mit-
tenberg et al. (2002) para ese contexto justificaría adecuada-
mente dicha consideración.

Respecto a la argumentación de que no se puede engañar a
los médicos, salvo en casos muy raros, y de que resulta muy
difícil simular una depresión, es importante señalar que, aun-
que no existe mucha investigación al respecto, y menos aún es-
pecífica sobre la simulación de depresión, los estudios sí
parecen indicar la existencia de un sesgo entre los clínicos a
creer que la simulación resulta evidente a un profesional bien
entrenado, cuando, de hecho, los datos indican que “el «ojo
clínico» es poco preciso en la correcta determinación de la si-
mulación, pudiendo dar lugar a un elevado número tanto de
falsos positivos como de falsos negativos” y, además, “la con-
fianza del profesional en su «ojo clínico» tampoco ha resultado
ser un buen predictor de su capacidad de acierto” (González
Ordi, Santamaría-Fernández y Capilla Ramírez, 2013, p. 10;
véase también Santamaría Fernández, 2014).

En conclusión, dadas las nada despreciables tasas de simula-
ción en contextos clínicos tanto ordinarios como legales o fo-
renses y dada la falibilidad del juicio clínico, habría que
considerar que la idea de que no hay personas que fingen la
depresión para conseguir la baja laboral es FALSA.

Las personas optimistas y extravertidas se deprimen tanto
como las que no lo son

El artículo de DMedicina defiende que las personas optimistas
y extravertidas se deprimen tanto o incluso más que las que no
lo son afirmando que “precisamente el perfil de personalidad
más extravertido y eufórico es el que tiene una mayor carga de
afectividad y por tanto, más riesgo de sufrir una depresión”
(Redacción de DMedicina, 2015, párr. 17).

Es verdad que las personas optimistas y extravertidas también
se pueden deprimir, pero la literatura científica señala de ma-
nera inequívoca que su riesgo es menor al de las personas pe-
simistas e introvertidas o al de las personas con otros rasgos de
personalidad y, por lo tanto, la idea de que las personas opti-
mistas y extravertidas se deprimen tanto o más que las perso-
nas que no lo son es FALSA y la argumentación que ofrece
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DMedicina para defender esa idea es de nuevo incorrecta. Por
ejemplo, en su metaanálisis, Kotov, Gamez, Schmidt y Watson
(2010) demostraron que, en comparación con los grupos de
control (p. ej., grupos de personas representativos de la pobla-
ción general), los pacientes con depresión unipolar y distimia
mostraban niveles significativamente más bajos de extraver-
sión, con diferencias grandes en términos de tamaño del efecto
(d de Cohen = -0,92 para la depresión unipolar y d de Cohen
= -1,47 para la distimia), mientras que los pacientes con tras-
torno depresivo mayor también mostraban niveles más bajos
de extraversión, aunque la diferencia era tan solo moderada
(d = -0,62) y no llegaba a ser estadísticamente significativa.
Por el contrario, todos los grupos de pacientes con depresión
unipolar, distimia y trastorno depresivo mayor mostraban nive-
les significativamente más altos de neuroticismo, con diferen-
cias todas ellas grandes en comparación a los grupos de
control (entre d = 1,33 para la depresión mayor y d = 1,93
para la distimia).

Respecto al optimismo, un metaanálisis sobre su principal me-
dida como rasgo de personalidad, el Test de Orientación Vital,
encontró una relación negativa, significativa y casi grande (r =
-0,46) entre el optimismo y la depresión medida por el Inventa-
rio de Depresión de Beck (Andersson, 1996). En la misma di-
rección, diversos estudios han encontrado que el optimismo es
un factor de protección para la aparición futura de síntomas
depresivos (Giltay, Zitman y Kromhout, 2006; Vickers y Vogel-
tanz, 2000). Además, en un estudio con parejas de gemelas
monocigóticas en las cuales una de ellas había sufrido en al-
gún momento de su vida un trastorno depresivo mayor, mien-
tras que la otra no, se encontró que, tras controlar un buen
número de posibles terceras variables, la existencia de un nivel
bajo de optimismo era una las características que mejor distin-
guía a las gemelas con trastorno depresivo mayor de las geme-
las sin trastorno (Kendler y Gardner, 2001).

En resumen, la literatura científica demuestra que la extraver-
sión y el optimismo son dos factores de personalidad relacio-
nados negativamente con la depresión y, por lo tanto, la idea
de que las personas optimistas y extravertidas se deprimen
igual o más que las personas que no son optimistas ni extra-
vertidas es FALSA, ya que las personas optimistas y extraverti-
das tienen menos riesgo de sufrir una depresión.

CONCLUSIONES
El objetivo de este trabajo y de su segunda parte (Sanz y

García-Vera, 2017) era analizar, a la luz de la literatura cien-
tífica actual, la veracidad de diez ideas sobre la depresión y su
tratamiento que son defendidas en medios de comunicación de
amplia difusión en Internet o incluso en algunas guías de prác-
tica clínica o manuales de psicopatología o psiquiatría de pres-
tigio. De las cuatro ideas sobre la naturaleza de la depresión
analizadas en el presente trabajo, tres son consideradas por
esos medios como verdaderas o verdaderas en parte y la res-
tante como falsa, pero, sin embargo, según la literatura cientí-
fica actual, las tres ideas verdaderas o verdaderas en parte son
realmente falsas o falsas en parte, y la restante era efectiva-

mente falsa, pero por razones distintas a las que se argumen-
taban en los medios (véase la tabla 1). En resumen, contraria-
mente a las ideas que defienden esos medios: a) la depresión
es considerada un trastorno mental, no una enfermedad men-
tal; b) la existencia de una causa biológica es simplemente una
hipótesis más, no una realidad constatada empíricamente de
una manera inequívoca; c) los acontecimientos vitales negati-
vos aumentan el riesgo de depresión mientras que la extraver-
sión y el optimismo lo disminuyen, y d) existen tasas de
simulación de depresión pequeñas, pero nada despreciables,
en contextos clínicos tanto ordinarios como legales o forenses.

El problema con estas divergencias entre lo que la literatura
científica dice sobre la depresión y lo que sobre ella dicen las
ideas y argumentos de algunos medios de comunicación es que
estos presentan a la depresión como una enfermedad, cuando
esta conceptualización es hoy en día tan solo una hipótesis. Al
hacerlo así, esos medios favorecen sin fundamento científico la
medicalización del tratamiento de los trastornos depresivos en
perjuicio de la aplicación de la psicoterapia, incluso cuando es-
ta, o al menos la terapia cognitivo-conductual, tiene un perfil de
eficacia mejor que el de la medicación antidepresiva, tal y como
se demuestra en la segunda parte de este trabajo (Sanz y Gar-
cía-Vera, 2017). De hecho, varios estudios han demostrado que
una explicación de la depresión en términos de enfermedad co-
mo, por ejemplo, en términos de la existencia de un desequili-
brio neuroquímico, favorece el que las personas sean más
pesimistas sobre su posible recuperación y sobre la eficacia de
los tratamientos no biológicos (Deacon y Baird, 2009).

Por otro lado, el presente trabajo y su segunda parte constatan
de nuevo que no toda la información sobre la salud que se en-
cuentra en Internet es fiable, incluso aunque proceda de un sitio
especializado en información sanitaria (Conesa Fuentes et al.,
2011; véase, sin embargo, Mayer, Leis y Sanz, 2009, para una
valoración más positiva de la calidad en algunos ámbitos sanita-
rios concretos). De hecho, DMedicina y su actual versión, Cuida-
tePlus, son portales de salud que subscriben los principios del
código de conducta de Health on Net (HON;
http://www.hon.ch). HON es una ONG fundada en 1995 y
acreditada por el Consejo Económico y Social de las Naciones
Unidas. Su código de conducta, HONcode, ofrece un estándar
consensuado para proteger a los ciudadanos de la información
errónea sobre la salud y es el sello de calidad más extendido in-
ternacionalmente (Mayer et al., 2009). Este código de conducta
supuestamente garantiza la autoridad de los contenidos (es de-
cir, las noticias y consejos publicados en el portal son facilitados
por profesionales médicos) y su justificabilidad (es decir, los tra-
tamientos, productos o servicios mencionados en el portal están
respaldados por información científica contrastada y referencia-
da). Esto es más preocupante puesto que remite, en última ins-
tancia, a la fiabilidad de esos profesionales médicos y de esa
información científica (p. ej., guías de práctica clínica, manuales
de psiquiatría o psicopatología), los cuales, en algunos casos y
tal como se verá en la segunda parte de este trabajo, también
perpetúan ideas que no se corresponden con los conocimientos
actuales sobre la depresión y su tratamiento.
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No obstante, y a pesar de estas limitaciones, no se pretende
con este trabajo y su segunda parte recomendar que no se
consulte en Internet información sobre la salud mental, pero sí
que se haga de forma crítica. Para ello, algunos consejos, en
forma de pregunta, basados en los que ofrecía el Instituto Na-
cional de Envejecimiento de los EE. UU. (National Institute of
Aging, 2014), pueden ser de gran ayuda tanto para los pa-
cientes como para los profesionales de la salud:

4 ¿Puede comprobar fácilmente quién patrocina el sitio web?

4 ¿Es el patrocinador del sitio web una institución oficial (p. ej.,

un ministerio o consejería de sanidad), un colegio profesio-

nal, una facultad de medicina o psicología, o está relaciona-

do con una de esas entidades?

4 ¿Puede distinguir la misión o el objetivo del patrocinador del

sitio web?

4 ¿Puede identificar quién trabaja para el patrocinador y quién

es el autor de la información presentada en el sitio web? ¿Se

incluye información para contactar con ellos? ¿Quién revisa

la información? ¿Existe un consejo editorial que revisa la in-

formación incluida en el sitio web?

4 ¿Puede determinar cuándo fue escrita la información?

4 ¿Se hacen afirmaciones que son demasiado buenas para ser

ciertas? ¿Promete curas rápidas y milagrosas? ¿Esas curacio-

nes se extienden a todo tipo de trastornos y enfermedades?
Es más, los autores confían que al publicar este trabajo y su

segunda parte en una revista con acceso abierto en Internet y
patrocinada por el Consejo General de la Psicología, las res-
puestas correctas, dentro de los límites del conocimiento cientí-
fico vigente, a las ideas que se presentan en las tablas 1 de
este artículo y de su segunda parte puedan llegar tanto a los
pacientes como a los profesionales de la salud, y, así mismo,
puedan servir de contrapunto fiable a las ideas verdaderamen-
te equivocadas que sobre la depresión y su tratamiento prolife-
ran en Internet.
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l objetivo de este trabajo y su primera parte (Sanz y
García-Vera, 2017) era contrastar con los conoci-
mientos científicos actuales algunas ideas equivoca-

das sobre la depresión y su tratamiento que obstaculizan que
los pacientes accedan a un tratamiento adecuado para su de-
presión, que favorecen la medicalización del mismo en detri-
mento de los tratamientos psicológicos y que son defendidas
por medios de comunicación de amplia difusión en Internet
como, por ejemplo, el portal de Internet DMedicina asociado
al diario El Mundo, o por algunas guías de práctica clínica o
manuales de psicopatología o psiquiatría de prestigio y am-
plia difusión (p. ej., American Psychiatric Association, 2010;
González Pinto, López Peña y Zorrilla Martínez, 2009; Gru-
po de trabajo de la guía de práctica clínica sobre el manejo
de la depresión en el adulto [Grupo de trabajo], 2014; Valle-

jo Ruiloba, 2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015). Para ello,
en la primera parte de este trabajo se revisaron, a la luz de
los datos que actualmente ofrece la literatura científica, cua-
tro de esas ideas relacionadas con la naturaleza de la depre-
sión. En esta segunda parte, se hará lo mismo con seis de
esas ideas que versan sobre el tratamiento de la depresión.
Estas últimas se recogen en la tabla 1, así como las respues-
tas a las mismas que, como se mostrará más adelante, se co-
rresponden con la literatura científica actual.

IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA
DEPRESIÓN
La psicoterapia no cura la depresión

Para DMedicina la psicoterapia no cura la depresión y sus
argumentos para justificar esa afirmación son que:

No hay ningún estudio que demuestre que las técnicas
psicológicas erradican una depresión mayor. Sin em-
bargo, son muy útiles en las personas que sufren ciertos
síntomas depresivos, como los trastornos de adaptación
(efectos de alguna circunstancia personal adversa). En
los casos de depresión mayor lo único que se ha de-
mostrado eficaz es el tratamiento farmacológico. (Re-
dacción de DMedicina, 2015, párr. 13)

IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE LA DEPRESIÓN Y 
SU TRATAMIENTO (II)

MISCONCEPTIONS ABOUT DEPRESSION AND ITS TREATMENT (II)

Jesús Sanz y María Paz García-Vera
Universidad Complutense de Madrid

Este trabajo y su primera parte (Sanz y García-Vera, 2017) analizan la veracidad de diez ideas sobre la depresión y su tratamiento
que se defienden en medios de comunicación de amplia difusión en Internet o en algunas guías de práctica clínica y manuales de psi-
copatología o psiquiatría de prestigio. Estas ideas obstaculizan que los pacientes accedan a un tratamiento adecuado para su depre-
sión y favorecen la medicalización del mismo en detrimento de los tratamientos psicológicos. En este segundo trabajo se contrastan
seis ideas sobre el tratamiento de la depresión con los resultados de la literatura científica. Una revisión de esta literatura indica que,
contrariamente a esas ideas, la psicoterapia cura la depresión y, al menos en el caso de la terapia cognitivo-conductual, es eficaz
tanto en la depresión leve o moderada como en la grave, es igual de eficaz que la medicación antidepresiva, previene mejor que es-
ta las recaídas y recurrencias, y suele ser un tratamiento de corta duración. Los resultados de esta revisión se discuten en el contexto
de la necesidad y de las dificultades para transmitir información sobre la salud basada en los conocimientos científicos vigentes.
Palabras clave: Depresión, Psicoterapia, Medicación antidepresiva, Eficacia, Conocimientos sobre salud.

This paper and its first part (Sanz & García-Vera, 2017) analyze the veracity of ten ideas about depression and its treatment that are
defended in media widely available on the Internet or in some prestigious clinical practice guidelines or manuals of psychopathology
or psychiatry. These ideas hinder patients’ access to appropriate treatment for their depression and favor the medicalization of this
treatment over the use of psychological therapies. In this second paper, six ideas about the treatment of depression are contrasted with
the results of the scientific literature. A review of this literature indicates that, contrary to these ideas, psychotherapy cures depression
and, at least in the case of cognitive-behavioral therapy, is efficacious in both mild-to-moderate and severe depression, is equally as
efficacious as antidepressant medication, prevents relapse and recurrences better than antidepressant medication, and is usually a
short-term treatment. The results of this review are discussed in the context of the need for and difficulties in transmitting health
information based on existing scientific knowledge.
Key words: Depression, Psychotherapy, Antidepressant medication, Efficacy, Health literacy.
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Sin embargo, contrariamente a lo argumentado por DMedicina,
es falso que no haya estudios que demuestren que las terapias
psicológicas son eficaces para la depresión mayor. Por ejemplo,
en el metaanálisis de Cuijpers, Berking et al. (2013) sobre la efi-
cacia de la terapia cognitivo-conductual (TCC) en la depresión en
adultos, se analizaron los resultados de 115 estudios, de los cua-
les 50 se habían realizado con pacientes con un trastorno depre-
sivo mayor diagnosticado y 29 con pacientes con un trastorno del
estado de ánimo diagnosticado. Los resultados de este metaanáli-
sis mostraron claramente que la TCC era significativamente más
eficaz que la condición de lista de espera (g de Hedges = 0,83),
el placebo (g = 0,51) o el tratamiento habitual (g = 0,59). Este úl-
timo englobaba intervenciones muy diversas, desde antidepresi-
vos u otros psicofármacos recetados por médicos de familia hasta
sesiones únicas de psicoeducación o folletos con información so-
bre recursos terapéuticos. Los resultados también mostraron que
la TCC era igualmente eficaz en pacientes con niveles altos de
sintomatología depresiva medida por un cuestionario (g = 0,71)
que en pacientes con un trastorno diagnosticado (g = 0,70). El es-
tadístico g de Hedges es una variante del estadístico de tamaño
del efecto d de Cohen que en su cálculo tiene en cuenta el tama-
ño de las muestras para así corregir los sesgos debidos al uso de
muestras pequeñas. Ambos estadísticos representan la diferencia
estandarizada entre dos medias, de manera que un valor de g o
d igual a 1 indicaría, por ejemplo, que, en el postratamiento, la
puntuación media en una medida de depresión del grupo de pa-
cientes en lista de espera es una desviación típica mayor que la
puntuación media del grupo de paciente que recibe TCC. Habi-
tualmente, se considera que un valor de g o d igual a 0,20 repre-
senta un tamaño del efecto pequeño, un valor de 0,50 un tamaño
medio o moderado y un valor de 0,80 un tamaño grande (Co-

hen, 1988), por lo que las diferencias en beneficios terapéuticos
que antes se mencionaban entre la TCC y la condición de lista de
espera, la intervención habitual o el placebo (entre g = 0,51 y g =
0,83) pueden considerarse entre moderadas y grandes según los
estándares del tamaño del efecto.

En la misma dirección que el estudio de Cuijpers, Berking et al.
(2013), en un reciente metaanálisis de Johnsen y Friborg (2015)
se demostraba, a partir de los resultados de 43 estudios, que, al
finalizar la TCC, el 57% de los pacientes podría considerarse re-
cuperados de su depresión, definida dicha recuperación como
una puntuación postratamiento en el Inventario de Depresión de
Beck (BDI) menor de 10 o incluso menor de 7.

Aunque la TCC es la terapia psicológica sobre la que existen
más estudios que demuestran su eficacia para la depresión, no
es la única que cuenta con tales estudios. En las revisiones me-
taanalíticas realizadas por el Instituto Nacional de Salud y Ex-
celencia Clínica (NICE) del Reino Unido para elaborar su guía
de práctica clínica para la depresión en adultos, se analizaron
un total de 64 ensayos clínicos sobre la eficacia de tres tipos
de terapias: 46 sobre la TCC, 4 sobre la terapia de activación
conductual y 14 sobre la terapia interpersonal, de los cuales
41, 4 y 12 ensayos, respectivamente, fueron realizados exclu-
sivamente con pacientes que tenían un trastorno depresivo ma-
yor diagnosticado (National Collaborating Centre for Mental
Health, 2010). Además, los resultados de las revisiones del NI-
CE confirmaron la eficacia de las tres terapias, de ahí que fue-
ran recomendadas por su guía como tratamientos para la
depresión en adultos.

Es más, en la actualidad, la lista de terapias psicológicas que
curan la depresión es aún más larga. La División 12 (Sociedad
de Psicología Clínica) de la Asociación Americana de Psicolo-
gía (APA) ha propuesto una serie de criterios para establecer
los tratamientos psicológicos “bien establecidos” en cuanto a
su eficacia para un trastorno psicológico (ahora denominados
tratamientos con “apoyo fuerte de la investigación”), el primero
de los cuales es que deben existir al menos dos estudios experi-
mentales intergrupos bien realizados (estudios con grupo de
control y aleatorización de los pacientes a los grupos, también
denominados ensayos clínicos controlados) que demuestren la
eficacia del tratamiento psicológico bien mostrando su superio-
ridad (estadísticamente significativa) frente a un tratamiento
farmacológico, un placebo psicológico u otro tratamiento psi-
cológico, o bien mostrando su equivalencia frente a un trata-
miento ya establecido en experimentos con muestras de
tamaño adecuado. Teniendo en cuenta esos criterios, la Divi-
sión 12 considera que, actualmente, las siguientes terapias psi-
cológicas han demostrado empíricamente su eficacia para la
depresión en adultos (Division 12 of the APA, 2016):
4 Terapia de activación conductual (o terapia de conducta)
4 Terapia cognitivo-conductual (o terapia cognitiva)
4 Terapia interpersonal
4 Terapia de solución de problemas
4 Sistema de psicoterapia de análisis cognitivo conductual de

McCollough
4 Terapia de autocontrol de Rehm
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TABLA 1
IDEAS EQUIVOCADAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN

Idea

1. La psicoterapia no cura la
depresión.

2. La psicoterapia es menos
eficaz que la medicación
antidepresiva.

3. La psicoterapia no es eficaz en
la depresión grave, sino tan
solo en la leve o moderada.

4. La psicoterapia previene peor
las recaídas y recurrencias que
la medicación antidepresiva.

5. El tratamiento de la depresión
es largo.

6. El psicólogo no es el profesional
que trata la depresión.

Respuesta
supuestamente correcta

Verdadera

Verdadera

Verdadera

Verdadera

Verdadera

Verdadera en parte

Respuesta según la
literatura científica

Falsa

Falsa

Falsa

Falsa

Falsa en parte

Falsa



Por su parte, Barth et al. (2013) realizaron un metaanálisis
clásico y otro en red sobre la eficacia de la psicoterapia para
pacientes adultos con depresión. En los metaanálisis en red se
utilizan técnicas novedosas de análisis que, a partir de una red
de estudios que examinan los efectos de diversos tratamientos,
permiten incorporar la información procedente de comparacio-
nes directas (p. ej., la comparación entre el tratamiento A y el
B analizada en un mismo estudio) y la procedente de compa-
raciones indirectas (p. ej., la comparación de los tratamientos
A y B derivada de estudios que comparan cualquiera de esos
dos tratamientos con una condición común C, por ejemplo, con
una condición de control o con otro tratamiento). Barth et al.
(2013) identificaron 198 ensayos clínicos, con un total de
15.118 pacientes, en los que se había comparado una inter-
vención psicoterapéutica con una condición de control de lista
de espera, de atención habitual o de placebo o con otro trata-
miento psicológico. Como ocurría en el metaanálisis de Cuij-
pers, Berking et al. (2013), la atención habitual era una
categoría muy heterogénea que comprendía desde intervencio-
nes con antidepresivos u otros psicofármacos recetados por
médicos de familia hasta sesiones únicas de psicoeducación o
folletos con información sobre recursos terapéuticos. Los resul-
tados del metaanálisis en red revelaron que siete psicoterapias
mostraban beneficios terapéuticos superiores significativamente
a la condición de lista de espera y con una diferencia entre
moderada y grande (entre d = -0,62 y d = -0,92, ya que en
estas comparaciones un tamaño del efecto menor que 0 indica-
ba que la psicoterapia era más eficaz que la lista de espera).
De esas siete psicoterapias, cuatro eran las ya mencionadas
antes: TCC, activación conductual, terapia interpersonal y tera-
pia de solución de problemas, a las cuales habría que añadir
la terapia psicodinámica, el entrenamiento en habilidades so-
ciales y el consejo psicológico. Es más, la eficacia de la psico-
terapia fue similar en los estudios con pacientes con niveles
elevados de sintomatología depresiva que en los estudios con
pacientes con un diagnóstico de trastorno depresivo, de mane-
ra que en estos últimos, y a excepción del entrenamiento en
habilidades sociales, todas las psicoterapias mostraron benefi-
cios terapéuticos superiores a las condiciones de control en su
conjunto, y con diferencias entre moderadas y grandes (entre d
= -0,69 y d = -1,14). No obstante, de las siete psicoterapias,
la TCC fue la que mostraba los resultados de eficacia más ro-
bustos. Así, la TCC fue la única psicoterapia que en ambos ti-
pos de metaanálisis (clásico y en red) se mostró
significativamente superior a los tres tipos de condiciones de
control: lista de espera, atención usual y placebo (tabla 3 de
Barth et al., 2013). Además, la TCC fue una de las tres psicote-
rapias que se mostraron eficaces (junto a la interpersonal y la
de solución de problemas) cuando los análisis se restringieron
a los estudios que habían incluido grupos de tratamiento de al
menos 50 pacientes, para así poder controlar los sesgos en-
contrados debidos al uso de muestras pequeñas.

En resumen, con los datos actualmente disponibles, se puede
concluir que la psicoterapia sí cura la depresión, o al menos sí
lo hacen las terapias que han demostrado empíricamente su

eficacia. Por tanto, la idea de que la psicoterapia no cura la
depresión es FALSA.

La psicoterapia es menos eficaz que la medicación
antidepresiva

Al contrario de lo que sugieren ciertas guías de práctica clíni-
ca y ciertos manuales de psiquiatría o psicopatología (Ameri-
can Psychiatric Association, 2010; González Pinto et al.,
2009; Vallejo Ruiloba, 2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015),
la literatura científica actual demuestra que algunas de las te-
rapias psicológicas que han demostrado sólidamente su efica-
cia para la depresión mayor son iguales de eficaces que los
antidepresivos. En el metaanálisis de Cuijpers, Berking et al.
(2013) se identificaron 20 estudios que habían comparado la
eficacia de la TCC respecto a los antidepresivos y la diferencia
entre ambas terapias resultó ser no significativa y de un tama-
ño del efecto casi nulo (g = 0,03). Esta ausencia de diferencias
significativas fue independiente del tipo de instrumento de me-
dida (g = 0,06 y 0,13 para la HRSD y el BDI, respectivamente),
del tipo de medicación antidepresiva de comparación (g =
0,15 y 0,05 para, respectivamente, los antidepresivos tricícli-
cos y los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotoni-
na o ISRS), del tipo de TCC (g = 0,0 y 0,07 para la terapia
cognitiva de Beck y otros tipos de TCC, respectivamente) o del
procedimiento de reclutamiento de los pacientes (g = -0,08 y
0,04 para muestras comunitarias y clínicas, respectivamente).
En todas esas comparaciones, un tamaño del efecto (g) mayor
que 0 indicaba que la TCC era más eficaz, aunque no de for-
ma estadísticamente significativa, que la medicación antidepre-
siva.

Es cierto que en el caso de la terapia interpersonal los resulta-
dos son menos claros. En su metaanálisis sobre su eficacia pa-
ra la depresión, Cuijpers et al. (2011) tan solo encontraron 10
estudios que habían comparado dicha terapia con la medica-
ción antidepresiva y, aunque la diferencia entre ambas resultó
ser no significativa (p > ,05) y muy por debajo del criterio para
un tamaño del efecto pequeño (g = -0,12), incluso cuando úni-
camente se tuvieron en cuenta los pacientes con trastorno de-
presivo mayor y se excluyeron los pacientes con trastorno
distímico (p > ,05; g = -0,12) o cuando únicamente se tuvieron
en cuenta los resultados obtenidos con la HRSD (p > ,05; g = -
0,16), en los tres casos la tendencia favorecía a los antidepre-
sivos, tendencia que en la comparación global llegó a ser
significativa cuando se eliminó un estudio con resultados atípi-
cos (p < ,05; g = -0,19). En todas estas comparaciones, un ta-
maño del efecto (g) menor que 0 indicaba que la medicación
antidepresiva era más eficaz que la terapia interpersonal, aun-
que no necesariamente de forma estadísticamente significativa;
esto solo ocurrió cuando se eliminó el estudio con resultados
atípicos.

En cualquier caso, los resultados para la TCC claramente in-
dican que esta terapia psicológica es igual de eficaz para la
depresión que los antidepresivos y, por tanto, la idea de que la
psicoterapia es menos eficaz que la medicación antidepresiva
es FALSA, ya que al menos es falsa en relación con la TCC.

JESÚS SANZ Y MARÍA PAZ GARCÍA-VERA

179

A r t í c u l o s



La psicoterapia no es eficaz en la depresión grave, sino tan
solo en la leve o moderada

La idea errónea de que los tratamientos psicológicos solo son
eficaces para los trastornos depresivos leves o moderados, pe-
ro no para los graves, se ha perpetuado en algunas guías de
práctica clínica de prestigio (American Psychiatric Association,
2010; Grupo de trabajo, 2014; Vallejo Ruiloba, 2005) y en
algunos manuales de psicopatología o psiquiatría de amplia
difusión (González Pinto et al., 2009; Vallejo y Urretavizcaya,
2015). Sin embargo, esa idea no se corresponde con lo que
indica la literatura científica disponible. Por ejemplo, Driessen,
Cuijpers, Hollon y Dekker (2010) analizaron los resultados de
132 estudios aleatorizados en los cuales se había comparado
un tratamiento psicológico (la mayoría TCC) con una condición
de control y que sumaban en total 10.134 pacientes. En su me-
taanálisis, no encontraron ningún dato que indicara que el ni-
vel inicial de sintomatología depresiva predijera el tamaño de
la diferencia postratamiento entre los beneficios terapéuticos
del tratamiento psicológico y los de la condición de control, in-
cluso tras controlar las características más relevantes de dichos
estudios y constatar que los niveles iniciales de depresión en
esos estudios oscilaban entre niveles leves y niveles muy graves
de sintomatología depresiva según los criterios de diferentes
instrumentos (las puntuaciones medias en el pretratamiento en
los diferentes estudios oscilaron en el BDI entre 14 y 36, en el
BDI-II entre 18 y 36, y en la Escala de Valoración de la Depre-
sión de Hamilton o HRSD entre 8 y 31, siendo las puntuaciones
de corte que indican depresión grave, según diversos criterios,
de 24 o 30 para el BDI, de 29 para el BDI-II y de 18, 19, 23 o
25 para la HRSD; Sanz, 2013).

De hecho, entre los estudios que compararon directamente la
diferencia entre el tratamiento psicológico y la condición de
control en pacientes con niveles más graves y menos graves de
depresión, Driessen et al. (2010) no encontraron que la dife-
rencia tratamiento-control fuera significativamente distinta para
los pacientes con depresión más grave que para los pacientes
con depresión menos grave (d = 0,39 frente a 0,23, respecti-
vamente; p = ,31), siendo, además, ambas diferencias trata-
miento-control estadísticamente significativas (p = ,01 y p =
,03, respectivamente). Es más, contrariamente a lo que defien-
de la idea errónea de que el tratamiento psicológico no es efi-
caz para la depresión grave, entre los estudios que en concreto
hallaron que el tratamiento psicológico era significativamente
superior a la condición de control y que compararon directa-
mente esa diferencia en pacientes con niveles más graves y
menos graves de depresión, Driessen et al. (2010) encontraron
que la diferencia tratamiento-control fue significativamente ma-
yor para los pacientes con depresión más grave que para los
pacientes con depresión menos grave (d = 0,63 frente a 0,22,
respectivamente; p = ,05).

Sin embargo, el origen de la idea errónea de que los trata-
mientos psicológicos no son eficaces para los trastornos depre-
sivos graves no parece estar basada en los estudios que
comparan la eficacia de los tratamientos psicológicos para pa-
cientes con distinto nivel de gravedad en su depresión, sino

que probablemente se remonta a algunos de los resultados del
clásico estudio del National Institute of Mental Health (NIMH)
Treatment of Depression Collaborative Research Program (Elkin
et al., 1995) que comparaban la eficacia diferencial de los tra-
tamientos psicológicos frente a la medicación antidepresiva en
pacientes con depresión grave. En este estudio se encontró
que, entre los pacientes con depresión grave según la HRSD
(con una puntuación pretratamiento ≥ 20), la medicación anti-
depresiva (la imipramina, un antidepresivo tricíclico) fue más
eficaz que la TCC (p < ,03), obteniéndose en el postratamiento
una puntuación media en la HRSD, ajustada por las puntuacio-
nes pretramiento, significativamente menor con la imipramina
que con la TCC (14 frente a 10,7; DeRubeis, Gelfand, Taung y
Simons, 1999). Sin embargo, estos resultados han sido muy
cuestionados ya que, en primer lugar, en dicho estudio no es-
taba claro que se encontraran tales diferencias cuando la de-
presión se midió con el BDI (Elkin et al., 1995, pero véase
DeRubeis et al., 1999). Efectivamente, según DeRubeis et al.
(1999), entre los pacientes con depresión grave en el BDI (con
una puntuación pretratamiento ≥ 30), la imipramina no fue
más eficaz que la TCC, obteniéndose en el postratamiento una
puntuación media en el BDI, ajustada por las puntuaciones
pretratamiento, similar con la imipramina que con la TCC
(17,5 frente a 18). En segundo lugar, en un seguimiento reali-
zado a los 18 meses (Shea et al., 1992), no se encontraron di-
ferencias entre la imipramina y la TCC en los beneficios
terapéuticos obtenidos, independientemente de que tales bene-
ficios fueran medidos con la HRSD o el BDI o lo fueran en pa-
cientes con una depresión menos grave o más grave.

Pero más allá de los diferentes análisis realizados en el estu-
dio del NIMH, lo importante es que estudios posteriores han
confirmado que no existen diferencias entre la medicación anti-
depresiva y la TCC en cuanto a su eficacia en pacientes con
trastorno depresivo mayor grave. Por ejemplo, DeRubeis et al.
(1999) realizaron un megaanálisis de cuatro estudios realiza-
dos al respecto, incluyendo estudio del NIMH, es decir, un
análisis sobre los datos originales de los pacientes con depre-
sión grave de esos cuatro estudios. Los resultados de su mega-
análisis indicaban que entre los pacientes con depresión grave,
tanto según la HRSD (puntuación pretratamiento ≥ 20) como
según el BDI (puntuación pretratamiento ≥ 30), la medicación
antidepresiva no fue más eficaz que la TCC, obteniéndose en
el postratamiento unas puntuaciones medias, ajustadas por las
puntuaciones pretratamiento, similares en la HRSD (12,7 frente
a 12,1), e incluso con una tendencia a una mayor eficacia de
la TCC en el BDI (18 frente a 14,5), aunque en ambos casos
las diferencias fueron estadísticamente no significativas (p =
,67 para la HRSD y p = ,21 para el BDI).

Más recientemente, en un metaanálisis de Weitz et al. (2015)
sobre los datos individuales de los pacientes de 16 ensayos clí-
nicos en los cuales se comparó la eficacia de la TCC y la medi-
cación antidepresiva en un total de 1.700 pacientes
ambulatorios con un trastorno depresivo diagnosticado, se en-
contró que la gravedad de la depresión no moderaba las dife-
rencias entre ambos tratamientos en la reducción de síntomas
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depresivos o en la probabilidad de respuesta o remisión tras
dichos tratamientos. Por consiguiente, estos datos demuestran,
tal y como concluían sus autores, que “no hay datos suficientes
para recomendar la ADM [medicación antidepresiva] sobre la
CBT [TCC] en pacientes ambulatorios en función únicamente de
la gravedad en la línea base” (Weitz et al., 2015, p. 1108).

En definitiva, según la literatura científica actual: (a) los trata-
mientos psicológicos son iguales de eficaces para la depresión
menos grave que para la más grave, y (b) la medicación anti-
depresiva y la TCC no difieren en su eficacia en el tratamiento
agudo de los pacientes con trastorno depresivo mayor grave.
Por tanto, la idea de que la psicoterapia no es eficaz en la de-
presión grave, sino tan solo en la leve o moderada, es FALSA,
ya que es eficaz en todos los niveles de gravedad de la depre-
sión y, en el caso de la TCC, es igual de eficaz para la depre-
sión grave que la medicación antidepresiva.

La psicoterapia previene peor las recaídas y recurrencias que
la medicación antidepresiva

En algunos manuales de psiquiatría y psicopatología se afirma
que la terapia farmacológica de larga duración es el único trata-
miento que se ha mostrado eficaz para la prevención de las re-
caídas y recurrencias de la depresión; en otros, se cuestiona el
papel de la psicoterapia en los tratamientos de continuación y
mantenimiento dirigidos a la prevención de las recaídas/recu-
rrencias de la depresión, y, finalmente, en otros, simplemente no
se menciona a la psicoterapia cuando se exponen las alternati-
vas para esos tratamientos (González Pinto et al., 2009; Vallejo
Ruiloba, 2005; Vallejo y Urretavizcaya, 2015). Por esta razón,
es probable que a muchos profesionales clínicos les sorprenda
saber que la idea de que la psicoterapia previene peor las recaí-
das y recurrencias que la medicación antidepresiva es realmente
una idea equivocada. Sin embargo, a pesar de que hay mucha
menos investigación sobre los efectos preventivos de los trata-
mientos que sobre sus efectos agudos, la literatura científica ac-
tual sugiere claramente que la TCC es más eficaz para prevenir
las recaídas y recurrencias de la depresión que la administración
aguda de medicación antidepresiva, y que su eficacia en este
aspecto es igual, o incluso mayor, que la administración conti-
nuada de medicación antidepresiva durante 6 o 12 meses adi-
cionales tras la finalización del tratamiento agudo. Así, en un
metaanálisis de Cuijpers, Hollon et al. (2013) se demostró que,
entre los pacientes con un trastorno depresivo diagnosticado,
aquellos tratados con TCC tenían, al año de haber acabado el
tratamiento y de manera significativa, casi tres veces (OR = 2,6)
más probabilidades de no sufrir una recaída o de haberse recu-
perado de la depresión que los pacientes tratados con antide-
presivos, y casi dos veces (OR = 1,62) más probabilidades de no
sufrir una recaída o de haberse recuperado que los pacientes
tratados con antidepresivos de manera continuada durante 6
meses a un año, aunque esta última diferencia no alcanzó el ni-
vel convencional de significación estadística (p = ,07).

Dada la escasez de investigación respecto a los efectos pre-
ventivos de los tratamientos, no es posible actualmente saber si
esa superioridad que muestra la TCC es también generalizable

a otras terapias psicológicas que han demostrado empírica-
mente su eficacia en el tratamiento agudo de la depresión (p.
ej., la terapia interpersonal). Sin embargo, es probable que es-
to sea así, ya que en un reciente metaanálisis sobre la eficacia
de las intervenciones psicológicas para prevenir las recaídas
en adultos que se habían recuperado de una depresión, tanto
la TCC como la terapia interpersonal y la terapia cognitiva ba-
sada en la atención plena (mindfulness) consiguieron, a los 12
meses, una reducción significativa del 22% de las recaídas en
comparación con las condiciones de control, entre las cuales se
incluía el tratamiento habitual, el apoyo no específico y la eva-
luación continuada, pero también los fármacos antidepresivos
(Clarke, Mayo-Wilson, Kenny y Pilling, 2015). En cualquier ca-
so, el hecho de que la TCC sí haya demostrado esa superiori-
dad permite concluir que la idea de que la psicoterapia
previene peor las recaídas y recurrencias que la medicación
antidepresiva es FALSA, ya que al menos la TCC es más eficaz
previniendo las recaídas y recurrencias de la depresión que el
tratamiento agudo con medicación y, cuanto menos, es igual
de eficaz que el tratamiento continuado con medicación.

El tratamiento de la depresión es largo
La idea de que el tratamiento de la depresión es largo es de-

fendida por DMedicina basándose en los siguientes argumentos:
La terapia de una depresión mayor (grave) debe reali-
zarse durante al menos un año. Esta duración se debe
a que es una enfermedad recurrente (que vuelve a apa-
recer). Por eso cuando surge por primera vez, la tera-
pia se prolonga un año y en las sucesivas recidivas
(reapariciones de la enfermedad) aún serán más pro-
longadas. (Redacción de DMedicina, 2015, párr. 5)

Es cierto que el trastorno depresivo mayor muestra una tasa
muy elevada de recaídas y recurrencias. Entre el 40% y el 60%
de los pacientes que han sufrido un primer episodio depresivo
mayor, tendrán en el futuro al menos otro episodio, y, tras el
segundo y tercer episodio, el riesgo de recaída o recurrencia
asciende al 60 y 90%, respectivamente (Eaton et al., 2008; So-
lomon et al., 2000). También es cierto que para combatir esas
elevadas tasas de recaídas/recurrencias, la continuación de la
medicación antidepresiva durante al menos 6 meses tras la re-
misión de un episodio depresivo se ha mostrado eficaz, e in-
cluso su continuación durante al menos 2 años si hay un riesgo
muy alto de recaídas/recurrencias (p. ej., si se han sufrido dos
o más episodios depresivos en el pasado reciente y durante los
mismos se ha experimentado un deterioro funcional significati-
vo) (National Collaborating Centre for Mental Health, 2010).

Sin embargo, las terapias psicológicas que actualmente se
consideran eficaces para la depresión y que se mencionaron
antes, son terapias breves que, habitualmente, se aplican en
16-20 sesiones, a razón de una sesión semanal, realizadas
durante 3-4 meses. Por ejemplo, en el metaanálisis de Johnsen
y Friborg (2015), la duración media de la TCC fue de aproxi-
madamente 15 sesiones; en el de Cuijpers, Berking et al.
(2013), casi dos tercios de los estudios aplicaron la TCC entre
8 y 16 sesiones, y, en el de Cuijpers et al. (2011), más del
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70% de los estudios aplicaron la terapia interpersonal entre 8 y
16 sesiones.

Es más, tal y como se comentó en un punto anterior, la TCC
tiene con esa corta duración o, como mucho, con la inclusión
de 3 o 4 sesiones de refuerzo adicionales, efectos preventivos
que reducen significativamente el riesgo de recaídas o recu-
rrencias, de manera que su eficacia al respecto es igual, o in-
cluso mayor, que la administración continuada de
antidepresivos durante 6-12 meses adicionales. Por ejemplo,
Hollon et al. (2005; DeRubeis et al., 2005) encontraron, en
una muestra de pacientes con un trastorno depresivo mayor
moderado o grave, que con 16 sesiones de TCC, el 58% de los
pacientes mejoraron y, con tan solo 3 sesiones de TCC de re-
fuerzo durante el siguiente año, el 69,2% de los pacientes que
habían mejorado no recayeron a los dos años de haber finali-
zado el tratamiento inicial, porcentaje significativamente mayor
que el encontrado entre los pacientes que habían recibido ini-
cialmente medicación antidepresiva (23,8%), y también mayor,
aunque no significativamente, que el encontrado entre los pa-
cientes que además habían recibido medicación antidepresiva
de forma continuada durante el siguiente año (52,8%).

En resumen, aunque el tratamiento psicológico de la depre-
sión podría alargarse en función de las características del caso
(p. ej., con una comorbilidad elevada y un deterioro funcional
muy importante), habitualmente es un tratamiento corto y, por
tanto, la idea de que el tratamiento de la depresión es largo es
FALSA EN PARTE, al menos en lo tocante a la psicoterapia.

El psicólogo no es el profesional que trata la depresión
Los argumentos de DMedicina para defender la idea de que

el psicólogo no es el profesional que trata la depresión son los
siguientes:

El psicólogo puede hacerse cargo de los trastornos de-
presivos, un cuadro de alteraciones menos grave que la
depresión. Esta es objeto de los psiquiatras, aunque los
médicos de familia son los que detectan con más fre-
cuencia la enfermedad (Redacción de DMedicina,
2015, párr. 11)

Más allá de la confusión respecto a las diferencias entre los
conceptos de depresión, trastorno depresivo y trastorno depre-
sivo mayor (García-Vera y Sanz, 2016), lo que subyace tras
esa argumentación y otras mencionadas anteriormente son dos
ideas erróneas. La primera, que los tratamientos psicológicos
solo son eficaces para los trastornos depresivos leves o mode-
rados, pero no para los graves (idea ya desmentida en el
apartado 3). La segunda, que la depresión grave es una enfer-
medad y, por lo tanto, solo puede tratarse con fármacos y, por
ende, solo la pueden tratar los médicos. Sin embargo, como ya
se vio de forma más detallada en la primera parte de este tra-
bajo (Sanz y García-Vera, 2017), esta segunda idea es una
hipótesis que no ha sido demostrada aun.

Incluso en algunos ámbitos psicológicos forenses y en el contex-
to de la discusión del famoso caso conocido como “Osheroff
contra el Hospital Chesnut Lodge” (Klerman, 1990), los autores
de este artículo tienen la experiencia de haber oído afirmaciones

del tipo “se puede demandar a un psicólogo o psiquiatra por
tratar solo con psicoterapia un trastorno depresivo mayor”. En
1982, un nefrólogo estadounidense llamado Raphael Osheroff y
que sufría una depresión mayor, demandó al hospital en el que
había estado recibiendo durante siete meses psicoterapia psico-
analítica intensiva (4 sesiones a la semana), porque esta terapia
no le había hecho mejorar de su depresión y, por el contrario, sí
había mejorado cuando fue posteriormente transferido a otro
hospital y recibió medicación antidepresiva. Además, la deman-
da de Osheroff también estaba centrada en el hecho de que el
hospital no le había dado información sobre otras alternativas
terapéuticas para su trastorno y, en particular, sobre la medica-
ción antidepresiva, incluso cuando después de siete meses la psi-
coterapia psicoanalítica no estaba funcionando (Klerman,
1990). Dejando al margen este último aspecto de la demanda
relacionado con la falta de información, el estado actual de los
conocimientos científicos permite afirmar que, hoy en día, no se-
ría posible demandar a un psicólogo o psiquiatra por tratar un
trastorno depresivo mayor únicamente con terapia psicológica,
en concreto con una de las terapias mencionadas más arriba y
que tienen un apoyo empírico fuerte respecto a su eficacia para
la depresión. Estas terapias, en solitario, son un tratamiento de
primera elección para el trastorno depresivo mayor. Esto no im-
plica que no se pueda plantear una demanda a un profesional
por no ofrecer al paciente información sobre otras alternativas
terapéuticas, especialmente si el tratamiento no está funcionan-
do, pero esta posibilidad hay que contemplarla tanto para la
psicoterapia como para la medicación antidepresiva, y, por su-
puesto, eso no implica que, después de un tiempo razonable sin
obtener los resultados esperados, no se deba modificar el trata-
miento y utilizar otras alternativas terapéuticas eficaces como,
por ejemplo, la combinación de psicoterapia y medicación anti-
depresiva. Sin embargo, esta modificación y esta combinación
hay que contemplarlas, de nuevo, tanto cuando falla la psicote-
rapia como cuando lo hace la medicación.

En resumen, volviendo a la idea de que el psicólogo no es el
profesional que trata la depresión, esta idea es FALSA, ya que,
al contrario de lo que argumentaba DMedicina, la depresión
es considerada actualmente un trastorno mental, no una enfer-
medad mental y, por tanto, también es objeto de atención de
los psicólogos, los cuales, además, pueden hacerse cargo en
solitario tanto de los trastornos depresivos menos graves como
de los más graves. Por supuesto, el hecho de que esa idea sea
falsa no implica que no haya otros profesionales de la salud
mental, además del psicólogo, que pueden tratar la depresión,
en concreto, los que menciona DMedicina: psiquiatras y médi-
cos de familia.

CONCLUSIONES
Siguiendo la línea de su primera parte (Sanz y García-Vera,

2017), el presente trabajo pretendía analizar, a la luz de la li-
teratura científica más actual, la veracidad de seis ideas sobre
el tratamiento de la depresión que son defendidas en medios
de comunicación de amplia difusión en Internet o en algunas
guías de práctica clínica y manuales de psicopatología/psi-
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quiatría de prestigio. De esas seis ideas, cinco eran, según la
literatura científica actual, falsas, y la restante, falsa en parte
(véase la tabla 1). Además, los argumentos en que se basaban
esas ideas equivocadas del tratamiento de la depresión esta-
ban plagados de errores, imprecisiones y datos desfasados.

El problema con estas discrepancias en ideas y argumentos
entre lo que dice la literatura científica actual sobre el trata-
miento de la depresión y lo que dicen algunos medios de co-
municación, guías clínicas o manuales, es que estos últimos
minusvaloran, e incluso desprestigian, la eficacia de la psicote-
rapia en el tratamiento de la depresión y, por tanto, colaboran
en impedir que los pacientes accedan a un tratamiento ade-
cuado para su depresión, ya que favorecen el que los propios
pacientes no exijan un tratamiento psicológico o favorecen el
que los médicos y psiquiatras no se lo ofrezcan o no les remi-
tan a los profesionales adecuados para aplicarlo. Es más, esas
ideas y sus argumentos fomentan, sin fundamento científico, la
medicalización del tratamiento de los trastornos depresivos en
detrimento de la aplicación de tratamientos psicológicos, inclu-
so cuando estos, o al menos la TCC, tiene un perfil de eficacia
mejor que el de la medicación antidepresiva: igualdad de efi-
cacia en el tratamiento agudo, menores tasas de recaídas, me-
nor riesgo de abandono precoz del tratamiento, menor
duración y prácticamente ausencia de efectos adversos.

Como se discutía con más detalle en la primera parte de este
trabajo (Sanz y García-Vera, 2017), la constatación de que en
Internet existen ideas equivocadas sobre el tratamiento de la de-
presión, incluso en portales y medios de comunicación especiali-
zados en información sanitaria, no debería resultar novedosa,
aunque sí preocupante. Sin embargo, más novedosa y aún más
preocupante debería resultar la constatación de que algunas de
esas ideas equivocadas sobre el tratamiento de la depresión
aparecen en guías clínicas y manuales de psicopatología o psi-
quiatría de referencia, ya que, además, estas guías y manuales
suelen ser las fuentes primarias que respaldan la información
que ofrecen los portales y medios de comunicación de Internet
que tratan de seguir códigos de conducta para proteger a los
ciudadanos de la información errónea sobre la salud.

En consecuencia, es importante que los autores de las guías
clínicas y de los manuales sobre la depresión y su tratamiento es-
tén al tanto de los últimos avances en ese ámbito, ya que en los
últimos años la literatura científica al respecto ha crecido de ma-
nera considerable. Es más, es importante que los autores de esas
guías y manuales estén dispuestos a cambiar sus ideas previas
sobre la depresión y su tratamiento en función del conocimiento
vigente y que sean conscientes de que este cambio a veces es di-
fícil cuando dichos conocimientos no gustan o no coinciden con
la propia práctica profesional actual. De hecho, existe a veces
una gran inercia y una gran resistencia al cambio entre los espe-
cialistas, incluso aun siendo conocedores de los datos que ava-
lan dicho cambio. Por ejemplo, respecto a la idea equivocada
de que la psicoterapia no es eficaz en la depresión grave, es cu-
rioso que la Guía de práctica clínica sobre el manejo de la de-
presión en el adulto del Sistema Nacional de Salud (Grupo de
trabajo, 2014), aun reconociendo en sus argumentos que la TCC

es eficaz para la depresión grave, finalmente incida en esa idea
equivocada y no recomiende la TCC como tratamiento en solita-
rio para la depresión grave. En concreto, dicha guía (Grupo de
trabajo, 2014, pp. 83-84, 88, 171) reconoce que “la TCC obtu-
vo puntuaciones similares al tratamiento farmacológico antide-
presivo (fundamentalmente ISRS y ADT) en las escalas HRSD y
BDI, tanto al finalizar el tratamiento como al mes de seguimiento,
mientras que a los 12 meses de tratamiento se observó cierta su-
perioridad de la TCC”, que “la TCC presentó menor riesgo de
discontinuación, en términos de abandono precoz del tratamien-
to, que el tratamiento antidepresivo farmacológico, y menores
tasas de recaídas al año de seguimiento”, y que “no se observó
ningún beneficio en añadir tratamiento antidepresivo a la TCC al
finalizar el tratamiento o al mes”; además, dicha guía recomien-
da que “el tratamiento psicológico de elección en la depresión
moderada-grave es la terapia cognitivo-conductual o la terapia
interpersonal” y que “debe considerarse la terapia cognitivo-
conductual para aquellos pacientes con respuesta inadecuada a
otras intervenciones o con una historia previa de recaídas y/o
presencia de síntomas residuales”. Sin embargo, al proponer su
algoritmo terapéutico, la guía finalmente descarta la utilización
de la TCC (o de otro tipo de psicoterapia) como tratamiento úni-
co para la depresión grave y tan solo recomienda para este tipo
de depresión la utilización de medicación antidepresiva o de
medicación combinada con TCC o terapia interpersonal. Es de-
cir, la guía finalmente persiste en la idea equivocada de que la
psicoterapia no es eficaz para la depresión grave, cuando, en
función de los datos que en la propia guía se revisan y en fun-
ción de los datos de la literatura científica actual, debería tam-
bién recomendar la TCC como tratamiento único para la
depresión grave. 
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a última década, en materia educativa, se ha caracteri-
zado por el proceso de convergencia con el Espacio
Europeo de Educación Superior (EEES), cuya instaura-

ción en nuestro entorno supuso asumir cambios organizativos
de gran calado en lo referido a la educación universitaria. Con
anterioridad, y en previsión de la citada convergencia, la
Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación
(ANECA) promovió la II Convocatoria de Ayudas para el Dise-
ño de Planes de Estudio y Títulos de Grado que, en el ámbito
de la Psicología, cristalizó en la publicación del llamado Libro
Blanco del Título de Grado en Psicología (ANECA, 2005). El
concepto de Libro Blanco hace referencia a la elaboración de
un documento, por lo general a instancias del Gobierno, en el
que se describe una situación particular junto con los procesos
y procedimientos que auxilian la toma de decisiones (Stelzner,
2006). Este concepto no es baladí ya que remite a documentos

donde se exponen propuestas para la futura legislación, orien-
tando los cambios y ajustes pertinentes (e.g., British Parliament,
2016). No obstante, en nuestro caso particular y como señala
la propia ANECA (2005), el Libro Blanco pretendió realizar
una propuesta no vinculante, cuyo valor radica en servir como
instrumento informativo y de reflexión ante las instancias uni-
versitarias y ministeriales implicadas en el proceso de toma de
decisiones.

La Dra. Montserrat Freixa fue la responsable de la coordina-
ción de un trabajo en el que tomaron parte hasta 31 centros
que entonces impartían la titulación de Psicología (Freixa,
2005). El resultado, en palabras de la propia autora, fue: “un
esfuerzo de reflexión acerca de lo que representa la formación
en Psicología, que no había tenido lugar hasta el momento”
(ANECA, 2005; p. 181). En síntesis, el documento analizó las
características diferenciales de la formación en Psicología en
España, diseñando una secuencia a seguir por las diferentes
universidades en la adaptación del contenido curricular del
grado de Psicología al EEES. Para ello, se estableció como
punto de partida el análisis de la situación de los estudios de
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El proceso de convergencia con el Espacio Europeo de Educación Superior motivó la publicación del Libro Blanco del Título de Grado
en Psicología (ANECA, 2005) donde se desglosa un análisis de la situación de los estudios de Psicología en España y se enumera
una serie de recomendaciones para adecuar la titulación a los requisitos europeos. El presente trabajo pretende, diez años después,
analizar el grado de implementación de las medidas y propuestas incluidas en el Libro Blanco, así como presentar modelos pronósti-
cos en base a las tendencias observadas mediante análisis de series temporales. Los resultados muestran un incremento progresivo y
constante de la oferta formativa, del número de nuevos centros donde se imparte el Grado de Psicología así como de otros indicado-
res estrechamente relacionados con dicho crecimiento. Por último, se discuten los posibles motivos y se reflexiona sobre el impacto en
la precariedad laboral, las elevadas tasas de desempleo y las consecuencias nocivas para un modelo sostenible de la profesión. 
Palabras Clave: Grado en Psicología, Libro Blanco, Desempleo, Expectativa profesional, Identidad profesional.

The process of convergence with the European Higher Education Area led to the publication of the White Paper on the qualification of
the Degree in Psychology (ANECA, 2005) in which an extensive analysis was carried out of the situation of university studies in
psychology in Spain and guidelines were produced to adapt the degree to the European requirements. Ten years later, the present
paper aims to analyze the implementation rate of the guidelines included in the White Paper, as well as to develop prognostic models
based on the trends observed using time series analyses. The results show a constant and progressive increase in the educational
training offered, the number of new faculties, and other closely associated indicators related to this growth. Different explanations and
reasons for these results are discussed. We also reflect on the detrimental impact on job security amongst psychologists, the high
unemployment rates, and the negative consequences for a sustainable model of professional development.
Key Words: Psychology degree, White paper, Unemployment, Professional expectation, Professional identity. 
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Psicología en Europa, detallando las similitudes y diferencias
con el modelo español que ya entonces presentaba una nota-
ble idiosincrasia respecto al resto de países de nuestro entorno.
Por ejemplo, España era el único de los países estudiados que
capacitaba para el ejercicio profesional desde el título de licen-
ciado; en cambio, en Europa se tendía a planes de estudio de
3 años que no permitían el ejercicio profesional ni, en conse-
cuencia, la inserción en el mercado laboral. En segundo lugar,
el Libro Blanco profundiza en otras cuestiones fundamentales,
como la demanda social de la formación y la inserción laboral
de los egresados de Psicología. Por aquel entonces, Psicología
presentaba la tercera mayor demanda de matrículas de entre
todas las licenciaturas, con una absorción de la misma en tor-
no al 30%, apuntando una ligera tendencia decreciente en la
matriculación en universidad pública pero creciente en la pri-
vada, y un destacadísimo desequilibrio entre nuevas matricula-
ciones y número final de egresados (Hernández Gordillo,
2003; Gil Roales-Nieto, 2005). En relación al nivel de inser-
ción laboral, por ejemplo, el informe recoge un índice de inser-
ción aproximado del 80% a los tres años de la finalización de
los estudios, caracterizando a los licenciados en psicología co-
mo profesionales versátiles que en torno al 50-60% ejerce con
funciones propias de la psicología. El documento destaca, sin
embargo, que únicamente en un 20-25% de las ocasiones a los
egresados de Psicología se les ha requerido su titulación uni-
versitaria. Por último, en aquel tiempo, el ritmo de crecimiento
del número de colegiados era continuo y la precariedad labo-
ral, definida por el tipo de contratación y los emolumentos, la
característica principal de las condiciones laborales.

El Libro Blanco enumera las competencias necesarias para
conseguir el título de Graduado en Psicología, reconociendo
explícitamente la confusión entre competencias y conocimientos
académicos en la fundamentación de los estudios de Psicología
(ANECA, 2005). Por tanto, no se aclara en forma alguna la
relación entre competencias de naturaleza académica y otro ti-
po de competencias, como las de naturaleza aplicada y profe-
sional. No obstante, se intentó consensuar las competencias
necesarias que debían adquirirse en el nivel de Grado, dife-
renciándolas de las que deben desarrollarse posteriormente
durante el postgrado. La propuesta final plantea que la forma-
ción para adquirir competencias va a tener lugar en dos nive-
les (grado-postgrado), incidiendo en la secuencialidad de la
adquisición de competencias profesionales: “La capacitación
profesional plena debería depender de la formación recibida a
través del postgrado” (ANECA, 2005; p. 185). Por lo tanto, el
Libro Blanco ya apunta a la necesidad de ampliar los estudios
más allá de la obtención del título de grado, mediante la for-
mación de postgrado, para obtener competencias profesiona-
les plenas. 

Siguiendo la lógica del proyecto, el Libro Blanco concreta los
objetivos de la titulación y su relación con los bloques de conte-
nidos formativos del futuro plan de estudios que esboza un
grado de carácter fundamentalmente generalista en el que “se
pretende que el estudiante adquiera los fundamentos científicos
de la disciplina y las competencias específicas y transversales

que le permitan su incorporación al mercado laboral” (ANE-
CA, 2005; p. 149). Como todos conocemos, “se propone un tí-
tulo de grado generalista de 4 años (240 créditos europeos),
con el fin de dar al título un carácter profesionalizador básico,
de acuerdo con lo planteado en el Decreto de grado y en la
normativa vigente de nuestro país. En aquellos países en los
que el grado se ha planteado con una duración de 3 años
(180 créditos europeos) se deja claro que este título no prepa-
ra para el ejercicio profesional independiente como psicólogo,
es decir, sin supervisión” (ANECA, 2005; p. 162).

Finalmente, el Libro Blanco realiza una serie de propuestas a
modo de recomendaciones que se derivan de la situación ana-
lizada. Una de las más destacadas aborda específicamente la
cuestión del tamaño de la oferta formativa en Psicología seña-
lando lo “excesivo y desajustado” del volumen de estudiantes y
profesionales existentes en España (ANECA, 2005; p. 65).
Motivo por el que propone explícitamente la reducción del nú-
mero de alumnos que acceden a la titulación. Varios datos jus-
tificaban entonces la propuesta; por una parte, el tamaño del
alumnado, 55.590 alumnos en el curso académico 2004-05, y
por otra, el elevado índice de fracaso académico, superior al
50%. Dichas cifras se entendían como incompatibles con la
propuesta de calidad que se desprendía de la convergencia
con el EEES, que planteaba una educación universitaria más
personalizada e individualizada (ANECA, 2005). Por otra
parte, los indicadores de inserción laboral señalaban que “la
oferta de licenciados y la demanda real de dichos profesiona-
les en la sociedad no están equilibradas” (ANECA, 2005; p.
183). El propio documento esboza un posible origen de esta
coyuntura al relacionarla con la elevada demanda social de la
titulación que convierte a la licenciatura en psicología en “una
titulación política, social y económicamente rentable que ha
dado lugar a la proliferación de Facultades de Psicología en
las universidades españolas. Este hecho no ha ocurrido nor-
malmente en el resto de Europa” (ANECA, 2005; p. 182). Los
autores, por lo tanto, no dudan en enfatizar la idoneidad y ne-
cesidad de establecer “numerus clausus” (ANECA, 2005; p.
65). Abordar la elevada tasa de fracaso académico y restringir
el número de estudiantes se señalaba como esencial para lo-
grar converger con los criterios de excelencia formativa deline-
ados por el EEES, así como para mejorar las tasas de inserción
laboral de los egresados. En consecuencia, 10 años después,
el propósito del presente trabajo consiste en analizar el grado
de implementación de las medidas y propuestas del Libro Blan-
co hasta el 2015, y presentar modelos de pronóstico en base a
las tendencias. Con estos objetivos, se recopilan y presentan
datos similares a los contemplados en el Libro Blanco, anali-
zando la tendencia de los últimos 10 años en cuanto al número
de matriculados, egresados, profesores universitarios y deman-
dantes de empleo en el ámbito de la Psicología.

MÉTODO
Procedimiento

Para valorar el nivel de aplicación de las medidas propuestas
en el Libro Blanco se analiza la evolución de las variables que
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dieron lugar a las mismas entre los cursos académicos 2005-
06 y 2015-16. En este sentido, se tienen en cuenta: a) el núme-
ro de centros donde se imparte el Grado de Psicología en
España; b) el número de matriculados y egresados en Psicolo-
gía procedentes de estos centros; c) el número de profesores
universitarios y la ratio profesor-alumno en las universidades
públicas; d) la ratio de alumnos matriculados por egresados; y
e) los demandantes de empleo como psicólogo según organis-
mos oficiales. 

La recogida de datos se realizó en enero de 2016. La infor-
mación relacionada con las variables universitarias fue extraí-
da de las correspondientes bases de datos anuales del Instituto
Nacional de Estadística (2012), del Ministerio de Educación,
Cultura y Deporte (2016a) y de trabajos previos realizados so-
bre esta temática (Hernández Gordillo, 2003; Sardiña, 2014).
Los datos referentes a demandantes de empleo proceden del
Servicio Público de Empleo Estatal (SEPE, 2017), adscrito al
Ministerio de Empleo del Gobierno de España. Esta institución
comenzó a ofrecer oficialmente la serie desde septiembre de
2009.

Análisis estadísticos
El análisis descriptivo de las series temporales se basa en la

tasa de variación de las distintas variables consideradas en
los cursos académicos desde 2005-06 hasta 2015-16. La ta-
sa media de variación se calculó a partir de la media geomé-
trica de los valores de las series temporales. El análisis de la
tendencia de las series se estima mediante procedimientos de
regresión curvilínea y el coeficiente de determinación , éste
último para cuantificar la bondad de ajuste de la estimación
de la tendencia. Los modelos de predicción para las series
temporales se llevaron a cabo para las variables “Matricula-
dos Universitarios en Psicología”, “Egresados en Psicología”
y “Demandantes de Empleo como Psicólogo” en el SEPE. Pa-
ra proponer modelos de pronósticos se utilizan los datos de
matriculados disponibles desde el curso académico 1980-81,
mientras que en el caso de los egresados se consideran datos
desde el curso académico 1987-88 hasta el presente, proce-
dentes de las fuentes arriba señaladas. 

Para la realización de los pronósticos de series temporales se
utilizaron modelos autorregresivos integrados de medias móvi-
les (ARIMA), así como de suavizado exponencial (Box, Jenkins,
y Reinsel, 2008; Gardner, 1985). Los modelos ARIMA (p; d; q)
utilizados difieren: (1) en el número de parámetros autorregre-
sivos utilizados (p), (2) en el número de diferenciaciones em-
pleadas (d), y (3) en el orden de las medias móviles en el
proceso (q). Por otra parte, se consideran tres modelos de sua-
vizado exponencial, que ponderan observaciones recientes de
forma exponencialmente más alta que las observaciones remo-
tas. Tres parámetros generales caracterizan a estos modelos:
(1), que refiere el peso relativo dado a las observaciones más
recientes frente a la media general de la serie, (2), que contro-
la el peso relativo dado a las observaciones recientes en la esti-
mación de la tendencia de la serie en el momento actual y (3),
que controla el peso relativo dado a las observaciones recien-

tes en la estimación de la estacionalidad actual. Los modelos
de alisado considerados fueron el modelo de Brown para se-
ries temporales no estacionales de tendencia lineal y el modelo
de Holt. El modelo de Winters se consideró en los casos en los
que se objetivaban variaciones estacionales (Gardner, 1985,
Hyndman y Athanasopoulos, 2013). En todos los cálculos, los
modelos de pronóstico seleccionados corresponden a aquellos
que optimizan la bondad de ajuste como criterio principal (Bi-
llah, King, Snyder, y Koehler, 2006; Gardner y Dannenbring,
1980). 

Se realizan análisis preliminares de las series temporales pre-
vio cálculo de modelos pronósticos. Cuando fue preciso, el es-
tudio de la estacionalidad se realizó a partir de correlogramas,
periodogramas, función de autocorrelación, autocorrelación
parcial y análisis de los índices estacionales. Se consideró el
box-plot en el estudio de la relación entre nivel y variabilidad
(formulación de un modelo aditivo versus sumativo). En todos
los casos, la aleatoriedad e independencia de los errores se
consideró a partir del estadístico Ljung-Box-Q. Como indicado-
res de bondad de ajuste en la construcción del modelo de pre-
dicción se emplean la R2 estacionaria, la raíz del error
cuadrático medio (RMSE), el error absoluto medio (MAE), el
porcentaje de error medio absoluto (MAPE), el error máximo
absoluto (MaxAE) y el porcentaje de error máximo absoluto
(MaxAPE) (Box et al., 2008). Una vez seleccionado el modelo
de predicción, se realiza el pronóstico de evolución a 3 años
de las variables estudiadas, señalando un intervalo de confian-
za del 95% en los valores pronosticados.

Todos los cálculos del presente trabajo de investigación han
sido realizados mediante el programa estadístico SPSS versión
17 (SPSS Inc., 2008). Por razones de ahorro, en la representa-
ción de los datos en gráficos o tablas, los cursos académicos se
denominarán por el año de inicio del mismo.

RESULTADOS
Número y naturaleza de los centros donde se imparte el
Grado de Psicología en España entre 2005 y 2015

Desde el año 2005, se incrementa el número total de centros
donde se imparte el Grado de Psicología en España desde 33
hasta 52, lo que supone un incremento del 57% en una década
(Figura 1). Este incremento es más acentuado para las centros
adscritos a universidades privadas, que pasaron de 10 a 23,
lo que supone un crecimiento del 130%. Respecto a los centros
adscritos a universidades públicas, el incremento es de 23 en
el curso 2005-06 a 29 en el curso 2015-16, lo que supone un
crecimiento del 26,08%.

Número de estudiantes matriculados entre los cursos 2005-06
y 2015-16

El espacio sombreado de la Figura 2 recoge los datos refe-
rentes a la serie de estudiantes matriculados en los centros
donde se imparte el Grado de Psicología entre los cursos
2005-06 y 2015-16, distinguiendo matriculaciones en univer-
sidad pública, privada y matriculación total. La variable Matri-
culación Total es una serie temporal no estacionaria, carente
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de efectos estacionales, de tendencia lineal y creciente, siendo
la recta TM(t)=51.829,06+270,35ti (F(1,9)= 47,25; p<0,01) la
que presenta mejor ajuste (R2=0,84) a los datos de la serie. La
media a lo largo de la serie considerada es de 62.977,81
(DT=6.724,10). La variable oscila desde las 55.979 matricula-
ciones del curso 2005-06 hasta las 70.077 del curso 2015-16,
una variación del 25,18% entre extremos de la serie. La tasa
media de variación de la Matriculación Total a lo largo de la
década se situó en el 2,06% anual.

La Matriculación en Universidad Pública presenta una media
de 53.565,45 (DT=5.528,18) alumnos por año académico. La
tasa de variación de la matriculación entre los extremos de la
serie señala un incremento del 18,95%, desde las 49.046 ma-
trículas a las 58.340. Se trata de una serie temporal no esta-
cionaria, sin efectos estacionales y tendencia creciente. La
tendencia de la serie se optimiza (R2=0,74.) en la recta
MPu(t)=4.4952,51+1.435,49ti (F(1,9)= 25,84; p=0,01). La tasa
media de variación anual de la variable durante la década as-
cendió hasta el 1,45%.

La Matriculación en Universidad Privada presenta una media
de 9.412,36 (DT=1.435,57) alumnos por año durante la déca-
da analizada. Durante este tiempo, las matrículas evolucionaron
desde las 6.933 a las 11.737, lo cual representa una tasa de
variación del 69,29%. Se trata de una serie temporal no estacio-
naria, carente de efectos estacionales, de tendencia creciente,
optimizada (R2=0,95) en la función MPr(t)=6.876,54+422,63ti

(F(1,9)= 184,11; p<0,01). La tasa media de variación anual de la
Matriculación en Universidad Privada ascendió hasta el 6,02%.

De entre los modelos de predicción de las series temporales
considerados en el método, el que presenta un mejor ajuste fue
un modelo ARIMA (1,1,0). La bondad de ajuste mediante R2

estacionaria es de 0,54, con una MAPE de 3,53% y una MA-
xAPE del 19,48%. El pronóstico a tres cursos académicos supe-
ra los 70.000 alumnos por año, aproximándose a los 75.000
en el curso 2018-19. La Tabla 1 resume las características es-
tadísticas del modelo, predicción e intervalos de confianza al
95% (IC 95%), representado en la Figura 2.

Estudiantes egresados entre los cursos 2005-06 y 2014-15
La serie temporal de egresados en el momento en el que se

realiza la recogida dispone de datos entre los cursos 2005-06
y 2014-15 (Figura 3, espacio sombreado). En relación al Total
de Egresados, durante la década analizada la media anual es
de 6.297,70, con una desviación típica de 1.126,57. Los cur-
sos extremos de la serie señalan una diferencia de 1.353 egre-
sados, evolucionando desde los iniciales 5.815 a los 7.168
egresados del curso 2014-15, lo cual supone una tasa de va-
riación del 23,26% entre ambas fechas. La representación de
los datos muestra una serie de comportamiento no estaciona-
ria, con dos cambios de tendencia, en general, de naturaleza
creciente. El ajuste al modelo de tendencia optimo (R2=0,61)
respondió a la recta ET(t)=4.657,13+293,07ti (F(1,8)=12,50;
p<0,01). La tasa media de variación anual durante la década
analizada creció hasta el 2,12%.

En relación a los Egresados de la Universidad Pública, la me-
dia durante la década analizada se sitúa en 5.459,80
(DT=974,10). Los extremos de la serie señalan una diferencia
de 728 egresados, evolucionando desde los iniciales 5.447 a
los 6.175 egresados por año del curso 2014-15, lo que refleja
una tasa de variación del 17,15%. De forma similar a la serie
general, se trata de una serie temporal no estacionaria, de
comportamiento anómalo, con dos cambios de tendencia du-
rante la última década. El ajuste al modelo de tendencia ópti-
mo (R2=0,52) responde a la recta EPu(t)=4.174,86 +233,62 ti

(F(1,8)= 8,92; p=0,02). La tasa media de variación anual duran-
te la década en relación al número total de Egresados en la
Universidad Pública es del 1,45%.

El promedio anual de alumnos Egresados de la Universidad
Privada fue de 809,20 (DT=194,71). Los extremos de la serie
señalan una diferencia de 496 egresados, evolucionando des-
de los iniciales 524 a los 993 egresados por año, lo que refle-
ja una tasa de variación del 89,50%. A nivel descriptivo, es
una serie temporal no estacionaria, carente de efectos estacio-
nales, de tendencia l ineal creciente, siendo la recta
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FIGURA 2
MATRICULACIÓN EN PSICOLOGÍA 

DESDE 1980-81

FIGURA 1
CENTROS DONDE SE IMPARTE EL GRADO DE 
PSICOLOGÍA EN ESPAÑA ENTRE 2005-2015 

Fuente: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (2016a)

Fuente: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (2016a), Instituto Nacional de
Estadística (2012), Sardiña (2014).



EPr(t)=482,27+59,44ti (F(1,8)=49,92; p<0,01) la que presenta
mejor ajuste (R2=0,85) a los datos de la serie. La tasa media de
variación anual durante la década en relación al número total
de egresados asciende hasta el 7,92%.

De entre los modelos de predicción de la series temporales
considerados en el método, el que presenta un mejor ajuste fue
un modelo ARIMA (0,1,0). La bondad de ajuste mediante R2

estacionaria es de 0,19, con una MAPE de 6,90% y una MA-
xAPE del 21,52%. Los pronósticos hasta el curso académico
2018-19 superan los 7.200 egresados, mostrando una serie
bastante estabilizada, aunque la horquilla de valores del inter-
valo de confianza es bastante amplia. La Tabla 1 enumera las
características del modelo, junto a las predicciones e intervalos
de confianza, representado en Figura 2.

Recursos en los centros públicos donde se imparte el Grado de
Psicología en España: Número de profesores contratados,
ratio Alumnos/Profesor entre los cursos 2005-06 y 2014-15

Tal como refleja la Figura 4, durante la década analizada el
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TABLA 1
MODELOS DE PRONÓSTICO DE LAS VARIABLES ANALIZADAS

Curso Matriculacióna Matriculación Egresadosa Egresados Demandantes Demandantes Empleo**
(Δ) IC95% (Δ) IC95% Empleob**� (Δ) IC95%

2005 55979 (0) 51219,02-59305,80 5815 (0) 5040,41-7338,83 -- --

2006 55523 (-0,81) 52612,87-60699,65 5476 (-5,83) 4819,14-7016,65 -- --

2007 54391 (-2,04) 51902,66-59989,45 5337 (-2,54) 4538,20-6607,60 -- --

2008 56561 (3,99) 50408,89-58495,67 5249 (-1,65) 4423,00-6439,87 -- --

2009 58492 (3,41) 54346,02-62432,80 5342 (1,77) 4350,07-6333,69 16017,00 15575,15-16489,51

2010 64665 (10,55) 56149,11-64235,89 5682 (6,36) 4427,14-6445,91 16818,25 (5,00) 16353,45-17,267,81

2011 69571 (7,59) 64592,30-72679,08 6413 (12,87) 4708,92-6856,17 19175,50 (14,01) 18679,26-19593,62

2012 69650 (0,11) 68820,24-76907,02 8206 (27,96) 5314,73-7738,23 22083,83 (15,16) 21595,83-22510,18

2013 69476 (-0,25) 66315,98-74402,76 8022 (-2,24) 6800,66-9901,74 23262,25 (5,33) 22939,45-23853,80

2014 68371 (-1,59) 66006,58-74093,36 7168 (-10,65) 6648,17-9679,72 22362,58 (-3,87) 21946,48-22860,83

2015 70077 (2,5) 64403,34-72490,12 7197,99* 5940,43-8649,25* 21657,92 (-3,16) 21143,12-22057,47

2016 71657,09* 67613,70-75700,48* 7228,11* 5495,74-9349,10* 21275,00 (-1,77) 20797,13-21711,48

2017 73169,80* 65761,73-80577,86* 7258,36* 5177,22-9924,28* 21499,46* 19895,91-23103,01*

2018 74646,44* 64200,03-85092,86* -- -- 21641,75* 17186,02-26097,47*

2019 -- -- -- -- 21514,57* 14475,25-28553,30*

R2 Estac. 0,540 0,190 0,189

R2 0,981 0,798 0,991

RMSE 1999,593 535,268 229,937

MAE 1472,830 399,822 186,813

MAPE 3,533 6,907 0,908

MaxAE 4472,497 1766,166 601,442

MaxAPE 19,484 21,523 11,028

Nota: * Valor pronosticado
** Los datos de demanda de empleo, de naturaleza mensual, se resumen como media anual
Δ Tasa de Variación respecto a año previo.
IC95% Intervalo de Confianza al 95% de probabilidad

Fuente: aMinisterio de Educación, Cultura y Deporte (2016a), bSEPE (2017)

FIGURA 3
EGRESADOS EN PSICOLOGÍA 
DESDE 1986-87 A 2014-15

Fuente: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (2016a), Instituto Nacional de
Estadística (2012), Sardiña (2014)



número total de personal docente de psicología ascendió de
3.308 a 3.826 en el curso 2014-15; esto es, un ascenso de
520 docentes lo que supone un incremento del 15,65% entre
los valores extremos de la serie. Durante este periodo, la media
de docentes se situó en los 3.745,70 (DT=279,59). La serie es
temporal no estacionaria, sin efectos estacionales y de tenden-
cia creciente, con dos cambios de tendencia. La ecuación de
regresión que presentó mejor bondad de ajuste (R2=0,70) a la
tendencia fue PPu(t)=3.264,21+318,77 Ln(t) (F(1,8)= 18,53;
p<0,01).

La ratio alumno por docente en la universidad pública oscila
entre valores de 13 y 16 alumnos por docente siendo la media
14,17 (DT=1,00). La tasa media de variación anual durante la
década en relación al número de profesores universitario en la
universidad pública fue del 1,68%.

Indicadores de fracaso académico: Ratio
egresados/matriculados entre los cursos 2005-06 y 2014-15

Hasta el curso académico 2014-15, para el Total de Universi-
dades, la diferencia en la ratio de egresados/matriculados en
los cursos extremos de la serie es de 0,12, lo cual representa
una tasa de variación negativa del -1,24%. La tasa media de
variación anual es de -0,83%. En el caso de la Universidad Pú-
blica, la ratio es 9,3, exactamente la misma en ambos valores
extremos de la serie, con una tasa media de variación anual
de -0,01%. Respecto a la Universidad Privada, la ratio egresa-
dos/matriculados desciende desde los 13,23 hasta los 11,05,
una tasa de variación del 16,45% entre los extremos de la se-
rie; es decir, una tasa media de variación anual del 1,85%. La
evolución de la variable en la década analizada se representa
en la Figura 5. 

Mercado laboral: Demanda de empleo como psicólogo en el
Servicio Público de Empleo Estatal

La Figura 6 recoge el número de demandantes de empleo
como psicólogo desde septiembre de 2009 hasta el final del
año 2016, un total de 88 registros mensuales. Durante este
periodo, el promedio de demandantes es de 20.718,83
(DT=2.372,31). La serie parte desde los 16.534 demandan-
tes de empleo y finaliza en los 21.411 de noviembre de
2016, lo cual representa una tasa de variación del 29,49%
entre los extremos de la serie, y una tasa media de variación
mensual del 0,27%. Respecto al rango la serie, esta encuen-
tra su valor mínimo en diciembre de 2009, con 15.572 de-
mandantes frente al máximo de 24.090 demandantes en
septiembre de 2013.
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FIGURA 4
PROFESORES UNIVERSITARIOS Y RATIO 

ALUMNO/PROFESOR EN UNIVERSIDAD PÚBLICA 

FIGURA 5
RATIO EGRESADOS/MATRICULADOS 

ENTRE 2005-06 Y 2014-15

Fuente: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (2016a)

Fuente: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (2016a)

FIGURA 6
DEMANDANTES DE EMPLEO COMO PSICÓLOGOS DESDE 

SEPTIEMBRE DE 2009 HASTA DICIEMBRE DE 2017

Fuente: SEPE (2017)

Demandantes Empleo                    Pronóstico                       LCI 95%



Como confirma la comparación de medias a través del ANO-
VA y el box-plot, el comportamiento de la serie es complejo,
con tendencia positiva y mayor inestabilidad hasta finales del
año 2013, punto de inflexión que inicia una tendencia descen-
dente que se estabiliza en torno al nivel de los 21.000 deman-
dantes en los años 2015 y 2016. Frente al resto de las
comparaciones anuales del promedio de demandantes, no
existen diferencias significativas en el número de demandantes
entre los años 2015 y 2016 (HSD de Tuckey p=0,22). El análi-
sis de la estacionalidad puso de manifiesto un sensible incre-
mento en la demanda durante los meses de verano (julio,
agosto y septiembre). La ecuación de regresión que presentó
mejor bondad de ajuste (R2=0,87) a la tendencia de la serie
fue DEP(t)=14.414,76+295,46t-2,61t2.

El modelo de predicción que optimiza la bondad de ajuste a
la serie temporal es el alisado estacional de Winters (α 0,97; β

0,06; γ 0,97). La Tabla 1 describe el modelo de pronóstico
propuesto limitado, por razones de espacio, a medias anuales.
El modelo presenta una R2 estacionaria de 0,19, con una MA-
PE de 0,91% y una MAxAPE del 3,21%. Este modelo asume
una tendencia lineal y una variación estacional sumativa. El
pronóstico, limitado hasta el sexto mes del año 2019 (fecha en
la que finalizaría el curso académico 2018-19), muestra una
serie estabilizada en torno a los 21.000 demandantes de em-
pleo. La Figura 6 representa el pronóstico propuesto.

DISCUSIÓN
El presente estudio ha pretendido profundizar de forma cuan-

titativa en la implementación del conjunto de medidas deriva-
das de las conclusiones enumeradas en el Libro Blanco
(ANECA, 2005), así como presentar modelos de pronóstico en
base a las tendencias. A la luz de los resultados, sobresale una
clara discrepancia entre lo recomendado en dicho documento
y las medidas adoptadas en cuanto a la oferta docente y al
crecimiento del número de graduados. En la última década,
marcada en lo económico por una de las mayores crisis econó-
micas de la historia de España, se ha experimentado un incre-
mento superior al 26% en el número total de centros donde se
imparte el Grado de Psicología, un 130% en las de naturaleza
privada, lo cual caracteriza la década 2005-15 como una de
las más fructíferas en este sentido. Similarmente, el número de
alumnos matriculados evolucionó con una tasa de incremento
anual superior al 2%, por encima del 6% en el caso de la ma-
triculación en universidades privadas. 

A pesar de la exigencia del EEES, el incremento de la planti-
lla docente de la última década no ha mejorado ni los indica-
dores de calidad en la enseñanza (al menos, en la universidad
pública) ni los de fracaso académico. De hecho, estudios re-
cientes confirman que el paso de la licenciatura al grado ni
mejora ni empeora la formación recibida (Ramiro-Sánchez,
Paz Bermúdez y Buela-Casal, 2016), aspectos que cuestionan
la eficacia del salto al EEES. El comportamiento de las cifras de
egresados, con una tendencia decreciente al inicio de la serie,
finaliza la década con tasas de crecimiento superiores al 2%, y
próximas al 8% en universidades privadas, instigados por el

efecto de extinción del título de licenciado alrededor del curso
académico 2011-12. El éxito de este crecimiento ha sido tal
que, en el curso 2014-15, más de 1 de cada 4 (27,72%) de
los alumnos matriculados en cualquier carrera adscrita a la ra-
ma sanitaria eran de Psicología (Ministerio de Educación, Cul-
tura y Deporte, 2016b), una cifra que anuncia limitaciones en
la generalización al mercado trabajo. Actualmente, los deman-
dantes de empleo como psicólogos representan más de tres ge-
neraciones completas de egresados. Los modelos pronósticos
propuestos anticipan el mantenimiento de la tendencia previa:
a finales de la década actual, las matriculaciones se situarán
por encima de los 75.000 matriculados anuales, con una serie
de egresados estabilizada en torno a los 7.500 anuales y de
demandantes de empleo estabilizada alrededor de los 21.000
profesionales. Esta propuesta es conservadora si tenemos en
cuenta datos obviados como la próxima incorporación de dos
nuevos centros privados donde se imparte el Grado de Psicolo-
gía (Universidad Católica Santa Teresa de Jesús de Ávila y
Universidad Europea Miguel de Cervantes) o la aceleración de
la tasa de variación anual de la primera matricula en la carre-
ra en 2015-16, que ascendió hasta el 6,74% (Ministerio de
Educación, Cultura y Deporte, 2016a). Los modelos mejoraron
el ajuste sobre predicciones realizadas en base a medidas pro-
medio, no obstante, el propio comportamiento de las variables
modelizadas no permite grandes cifras en parámetros de ajus-
te de la predicción.

Este escenario coincide con cualquiera de los realizados pre-
viamente, tanto desde propuestas académicas (ANECA, 2005;
Gil Roales-Nieto, 2005) como profesionales (Hernández Gordi-
llo, 2003; González-Blanch, 2015). En otras palabras, a pesar
de que todos los sectores son conscientes del diagnóstico y pro-
puestas de intervención, esto es, la reducción del número de
alumnos para equilibrar el acceso al mercado de trabajo a corto
y medio plazo, la pasividad cómplice desde los estamentos deci-
sores impulsa la coyuntura hacia estadios de mayor gravedad.
Es preocupante no encontrar visos de corrección en la actuali-
dad. La proliferación de centros continuará a corto plazo. La so-
lución propuesta por los sectores de mayor visibilidad y
capacidad para ejercer la presión política, principalmente los
sectores académico y estudiantil, además del propio colegio pro-
fesional (Comunicado del Foro de la Psicología, 2017; Confe-
rencia de Decanos de Psicología de las Universidades
Españolas, 2016, CEP-PIE, 2016; Vera, 2017), pasa por regula-
ciones específicas y estudios de máster para cada una de las ra-
mas de la disciplina. Esta solución consideramos que mantendrá
e incluso incrementará el problema a corto, medio y largo plazo.

La última década muestra una apuesta de la política universi-
taria por el crecimiento de los estudios de Psicología. La lectura
del Libro Blanco vincula este crecimiento a la propia demanda
del estudio, la escasa inversión requerida y a los réditos de na-
turaleza política y social en su desarrollo. Por ejemplo, durante
la reciente I Jornada de la División de Psicología Clínica y de la
Salud: Actualidad y retos, organizada por el Consejo General
de la Psicología, el Dr. Núñez Partido, en representación de la
Junta Directiva de la Conferencia de Decanos de Psicología de
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las Universidades Españolas, profundizaba de forma meridiana
en esta rentabilidad con las siguientes palabras: “como los
alumnos dan dinero […] lógicamente parar eso [el número de
alumnos] ahora mismo, con este nivel de demanda, es como
pretender cerrar una tienda de caramelos que está siendo un
éxito” (ver en Consejo General de la Psicología, 2016,
1:12:41; Núñez Partido, 2016). Estas palabras describen un
sistema de formación universitario centrado en la consolidación
del poder de la propia facultad de psicología en el acceso a re-
cursos frente a amenazas internas (diferentes facultades dentro
de la misma universidad) y externas (competencia frente a otras
facultades de psicología) a través del incremento de la oferta de
estudios. Si bien es compresible la aspiración de cualquier or-
ganización a sobrevivir en un entorno competitivo, no lo es la
aspiración al crecimiento por el crecimiento al margen de la
responsabilidad social de la Universidad. Genera desconcierto
que la propia universidad entienda el problema como ajeno a
la dinámica profesional; el propio Dr. Núñez Partido añade lo
siguiente aludiendo a la reducción del número de estudiantes
mediante números clausus: “…no es razonable, no es práctico y
no tiene sentido. Puede que esto no beneficie a los colectivos
profesionales, pero pararlo no lo veo plausible…” (Consejo Ge-
neral de la Psicología, 2016, 1:13:00). 

Recientemente, Terry Eagleton (2017) describe el proceso de
decadencia global de las universidades como uno de los acon-
tecimientos trascendentales de nuestra época. Este autor señala
la transición de las universidades desde centros de la crítica
humana a meros órganos de mercado, valoradas en función
del impacto económico que genera su actividad (pp. 168-
169). Estas condiciones imponen una función básica de sopor-
te económico al rol propio del alumno. Crecimientos como el
analizado, describen un sistema universitario mercantilizado
que corre el riesgo de alejarse de la búsqueda del conocimien-
to, de la excelencia, de la investigación, distorsionando en últi-
ma instancia el desarrollo profesional que justifica su
existencia. Esta hipertrofia necesita incorporar progresivamente
más alumnos para mantener la dinámica económica, cristali-
zando en un funcionamiento decadente que pone en jaque a la
demanda profesional real que no es proporcional y en riesgo
de colapso a la disciplina misma. 

La universidad, por lo tanto, impresiona de asumir una visión
escindida entre aspectos formativos y profesionales que com-
promete al desarrollo de la disciplina en su conjunto, actuando
como un “generador de conflictos” (Carrobles, 2015; Gonzá-
lez-Blanch, 2015; Prado-Abril, Sánchez-Reales, y Aldaz-Ar-
mendáriz, 2014; Sánchez-Reales, Prado-Abri l ,  y
Aldaz-Armendáriz, 2013). Esto viene, además, alimentado por
un discurso frecuente en los foros universitarios y colegiales
que transmite expectativas distorsionadas sobre el mercado la-
boral y las posibilidades de inserción en el mismo, junto con la
devaluación del título de Especialista en Psicología Clínica –tí-
tulo que, recordemos, se obtiene fuera del contexto universita-
rio, mediante el sistema de residencia en el Sistema Nacional
de Salud, con contrato de trabajo y remuneración económica–,
a la vez que se disimulan las limitaciones propias al grado

enumeradas en el propio Libro Blanco (ANECA, 2005; Almen-
dros et al., 2017; Molins, 2017; Infocop, 2017). Desde nuestro
punto de vista, entendemos como prioritaria la gestión de las
expectativas del alumnado en base a la realidad, el desarrollo
de competencias y su encaje en el mercado laboral como va-
riables básicas y relevantes en la composición de una oferta
formativa universitaria de calidad, moral y ética para la socie-
dad en la que se insertará el egresado. 

No obstante, hemos de reconocer el valor intrínseco a la pro-
pia titulación, independiente de variables como la demanda
real en el mercado de trabajo o respecto a la propia retribu-
ción económica del ejercicio frente a profesiones que exigen el
mismo o incluso menor nivel de preparación (Instituto Nacional
de Estadística, 2015). Prueba de ello es que la década anali-
zada ha intensificado el crecimiento del sector universitario pri-
vado en psicología hasta más allá del doble de su tamaño.
Actualmente, la demanda en el grado de psicología continúa
superando la oferta formativa, generando las condiciones para
un mercado amplio que garantiza cubrir la oferta ofrecida,
motivación fundamental que atrae la participación de la inicia-
tiva privada. Frente al interés particular, entendemos que cual-
quier decisión de una parte de la profesión que afecte a otros
ámbitos de la disciplina, ha de ser considerada y consensuada
con el conjunto de los agentes participantes en la misma. Cual-
quier alternativa distinta a esta solución genera desequilibrios
que arriesgan la salud general de la Psicología. 

En el presente, estos desequilibrios se representan en el cre-
cimiento asimétrico de las distintas ramas de la profesión. Por
ejemplo, entre los cursos académicos 2005-06 y 2014-15, la
plantilla docente en la universidad pública se incrementó en
520 docentes, hasta un total de 3.826, mientras que el Siste-
ma Nacional de Salud, que atiende al global de la población
española, únicamente formó a 1.213 residentes en psicología
clínica, de los cuales solo algo más del 50% se habrán desem-
peñado en la sanidad pública a los 3 años de terminar la es-
pecialidad (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014). La prosperidad académica descrita, en un
escenario de constantes regulaciones del ejercicio profesional
ha dado lugar a enfrentamientos entre sectores de la psicolo-
gía por competencias y ámbitos de actuación en los que es
necesario una inversión complementaria en formación para
aspirar a la inserción laboral. Más allá del peso específico del
sector docente en organismos políticos y de toma de decisio-
nes (un porcentaje elevado de los miembros del Consejo Ge-
neral del COP presenta vinculaciones con instituciones
universitarias), esta situación refuerza a lo formativo y acadé-
mico como una de las principales salidas profesionales. El ex-
ceso de profesionales o el incipiente intrusismo frente a las
regulaciones profesionales completan un panorama profesio-
nal de franca descomposición, en el que las consecuencias in-
mediatas son precariedad laboral y la denigración del
significado de lo que es ser psicólogo. No son datos tolerables
en absoluto para una disciplina que aspira a encontrar reco-
nocimiento social. Es preciso, sin embargo, señalar que el es-
tablecimiento de “numerus clausus” en los estudios de
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Psicología para regular la oferta formativa, como ya ocurre
por ejemplo en Medicina, chocaría con la visión de una parte
de la sociedad que considera que cerrar estos accesos va en
contra del derecho a la formación de los ciudadanos y que las
políticas universitarias no deben regirse por los designios del
mercado laboral. Esta cuestión sin duda pone de relieve la ne-
cesidad de iniciar un debate profundo en la profesión que
consiga aunar ambas posturas; es decir, tanto el derecho a la
formación de los ciudadanos como el derecho al trabajo dig-
no de los profesionales de la Psicología. 

Entre las limitaciones del presente estudio destaca la calidad
de los datos empleados en la variable demandantes de empleo
como psicólogo. Somos conscientes que no es una variable ex-
haustiva, en el sentido de que no todas las personas que alcan-
zan su titulación profesionalizante demandan trabajo en
instituciones oficiales. Hemos recogido datos accesibles ofreci-
dos por instituciones públicas, por lo que el cálculo de predic-
ciones ha de ser entendido como una aproximación al
panorama real más que como un reflejo de la situación. Por
otra parte, cabe destacar que el comportamiento de las varia-
bles aquí analizadas puede estar influenciado por diversos fac-
tores externos de carácter político, administrativo o social que
no se han tenido en cuenta. Por ejemplo, este trabajo no ha
examinado la evolución del resto de titulaciones universitarias
como consecuencia del proceso de descentralización de las
competencias educativas a las Comunidades Autónomas, ni del
proceso de acomodación al EEES.

CONCLUSIONES
El análisis del Libro Blanco, a pesar del paso del tiempo, ofre-

ce conclusiones y propuestas contemporáneas ante lo reiterati-
vo de una situación que lejos de haber mejorado se ha
agravado. Ante esta dinámica, nos preguntamos a qué respon-
de que algunas de las propuestas del texto se hayan seguido
estrictamente mientras que otras han sido ignoradas sistemáti-
camente. Profundizar sobre los beneficiados de la situación
puede ayudar a esclarecer el lugar donde solicitar responsabi-
lidades.

Como ya se adelantaba en otro trabajo (Fernández-García,
Sánchez-Reales, Prado-Abril, Carreras, Gimeno-Peón y Bermú-
dez-Míguez, 2017), la gestión de la riqueza y polivalencia de
la psicología se revelan como asuntos controvertidos y de difícil
manejo. Una de las mayores riquezas de la disciplina radica
en el interés de nuestra cultura por el comportamiento, lo que
hace de la carrera en psicología una aspiración personal y
profesional muy frecuente. Si tenemos en cuenta el bajo coste
de la inversión necesaria, la formación en psicología rinde ré-
dito político, económico y social, prueba de ello son las esca-
sas universidades que carecen de facultad de Psicología. En
cambio, el mercado laboral presenta indicadores radicalmente
opuestos respecto a su funcionamiento, un total de demandan-
tes de empleo por encima de tres promociones completas de
egresados convierten una elección inicialmente atractiva en
una fuente de frustración y desesperación, para muchos, cróni-
ca. Deseamos sacar a debate el ámbito de los números, sin ol-

vidar que tras las cifras hay personas. No es posible elaborar
una solución a la coyuntura que no contemple el compromiso
de todos los sectores de la disciplina hacia una propuesta sos-
tenible de profesión. Las sinergias derivadas del crecimiento
excesivo del sector de la formación dan lugar en la actualidad
a lobbies de presión que ponen en riesgo este desarrollo soste-
nible y el equilibrio interno. Se está construyendo una burbuja
de la formación que desvaloriza al propio título, donde la al-
ternativa es la obtención de más títulos para diferenciarse del
resto de aspirantes, bosquejando un lucrativo negocio de la
desesperación.
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a neuropsicología estudia las relaciones entre el cere-
bro y la actividad cognitiva en personas sanas y aque-
llas que presentan algún tipo de daño cerebral (Ardila

y Rosselli, 2007). Uno de los principales objetivos de la neu-
ropsicología es la evaluación de fortalezas y debilidades rela-
cionadas con el perfil cognitivo (Manga y Ramos, 1999;
Herreras, 2008), que puede realizarse desde diferentes para-
digmas de estudio. Por un lado, el paradigma conductual, más
cualitativo, se interesa por cómo el evaluado resuelve las dife-
rentes tareas que se le van presentando. Por otro lado, el para-
digma psicométrico busca una evaluación estandarizada, lo
que aporta algunas ventajas metodológicas; sin embargo, en
ocasiones carece de un sustento teórico definido (Sergui,
2003). 

El enfoque de Alexander Romanovich Luria (1902-1977)
hizo posible el desarrollo del método de investigación clínica
basada en el estudio de caso. Este autor trabajó junto a Vi-

gotsky (1886-1934) y ambos avanzaron hacia una reformu-
lación de los conceptos de “localización” y “función”, dando
paso a una nueva perspectiva sobre las relaciones cerebro-
conducta (Peña-Casanova y Pàmies, 1985). Luria es uno de
los padres de la neuropsicología moderna y su teoría de los
tres bloques o sistemas funcionales del cerebro ha sido uno
de los pilares más importantes de esta disciplina (Tupper,
1999a). Este autor congenió la influencia de diferentes para-
digmas y sus mayores aportaciones a la neuropsicología
fueron las siguientes (véase Cole, 2005): a) la propuesta teó-
rica de los tres bloques funcionales corticales y su organiza-
ción en sistemas cerebrales; b) los sistemas funcionales
incluyen la organización cultural del ambiente como clave
constituyente de los mismos; c) la necesidad de un método
de evaluación que combinara teoría y práctica. Luria defien-
de que el funcionamiento cerebral superior existe gracias a
la interacción de estructuras cerebrales diferenciadas, cada
una de las cuales hacen un aporte específico propio al todo
dinámico y participa en el funcionamiento del sistema cum-
pliendo funciones propias. Este planteamiento difiere de los
modelos localizacionistas, de la neurología clásica, y el psi-
cométrico (Bilder, 2011).

UTILIDAD DE LA BATERÍA LURIA DIAGNÓSTICO 
NEUROPSICOLÓGICO DE ADULTOS 

THE UTILITY OF THE LURIA BATTERY FOR NEUROPSYCHOLOGICAL DIAGNOSIS OF ADULTS  

Laura Rueda-Revé1, Israel Contador1, Bernardino Fernández-Calvo2, Francisco Ramos1, 
Dionisio Manga3 y Alberto Villarejo4

1Universidad de Salamanca. 2Universidad de Paraíba, Brasil. 3Universidad de León. 4Hospital Universitario 12 de Octubre

Actualmente existen diferentes herramientas basadas en el enfoque de evaluación neuropsicológica de Luria, pero los datos empíricos
sobre las poblaciones españolas son limitados. El objetivo principal de este estudio es revisar evidencias científicas sobre las propie-
dades psicométricas del Luria Diagnóstico Neuropsicológico de Adultos (Luria DNA). Este estudio agregativo revisa sistemáticamente
14 investigaciones científicas (artículos y tesis doctorales) utilizando la “Luria DNA”. De acuerdo con esta revisión, la batería “Luria
DNA” permite detectar cambios neuropsicológicos en personas con diferentes tipos de patologías y discapacidad intelectual. Sin em-
bargo, las evidencias normativas y clínicas son aún escasas. Se hacen necesarias futuras investigaciones para aclarar la sensibilidad
y la especificidad de esta batería para discriminar entre personas mayores con deterioro cognitivo y personas cognitivamente sanas.
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Currently there are various tools based on Luria’s neuropsychological assessment approach, but the empirical data on Spanish
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Según Luria (1980) pueden diferenciarse tres sistemas funcio-
nales: el bloque de la activación, cuya estructura representativa
es la formación reticular y se encarga de regular el estado de
activación en el cerebro (i.e. nivel de alerta, el tono de la corteza
y el estado de vigilia); el bloque funcional de los "inputs", que se
encuentra a nivel cortical en los lóbulos parietal, temporal y occi-
pital, encargados de la recepción, procesamiento y almacén de
la información sensorial. Este bloque se organiza según la ley de
estructura jerárquica y de especificidad decreciente: con una es-
tructura de áreas primarias (recepción de la información), secun-
darias (codificación) y terciarias ("outputs"), siendo estas últimas
las que ya no son específicas de una modalidad sensorial (son
supramodales). Finalmente, el bloque funcional de la programa-
ción conductual, intencionalidad y control de la actividad (e.g.,
atención y la concentración), que está asociado con la actividad
de las zonas corticales más anteriores del cerebro, por encima
de la cisura de Rolando. El sistema es autoregulador, una vez el
cerebro ha realizado una acción, juzga los resultados en rela-
ción con el plan básico, y termina la acción cuando ha comple-
tado satisfactoriamente el programa (Luria, 1980).

Esta perspectiva permite predecir que la probabilidad de da-
ño cognitivo es consecuencia de una lesión en una zona espe-
cífica correspondiente a un bloque funcional concreto. De esta
forma, una lesión en las áreas del tronco del encéfalo o del sis-
tema reticular (primer bloque) provocaría con mayor probabili-
dad un deterioro en ese estado de vigilia, una pérdida de la
selectividad o de la discriminación de estímulos. Con respecto
al segundo bloque, una lesión en las áreas primarias supondrá
un deterioro sensorial de una modalidad específica; en las se-
cundarias, la lesión probablemente provocará una pérdida de
la capacidad de análisis y un deterioro en la codificación, así
como una desorganización conductual cuando el daño está en
las áreas terciarias de este segundo bloque funcional. Final-
mente, en el tercer bloque funcional convergerá con mayor
probabilidad en una alteración de la conducta intencional, una
pérdida de la iniciativa y una incapacidad para la expresión
del pensamiento (Ardila y Ostrosky-Solis, 1991; Manga y Ra-
mos, 2000; Xomskaya, 2002).

Esta teoría de las unidades funcionales supone un recurso edu-
cativo para explicar el funcionamiento cerebral (Tupper, 1999a),
disponiendo de un gran apoyo empírico basado en técnicas de
neuroimagen (Ardila y Bernal, 2007; Cagigas y Bilder, 2009;
Palchaska y Kaczmarck, 2012), con las que se ha contrastado su
utilidad para estudiar las fases del sueño (Arnoldo y Sánchez,
2016). La teoría de Luria ha sido la base de teorías cognitivas
posteriores sobre el procesamiento en paralelo y redes neurona-
les (Tupper, 1999b), siendo el tercer bloque funcional el germen
del concepto de funciones ejecutivas (Ardila, 2008). Sus plantea-
mientos originales han avanzado hacia el denominado Neuro-lu-
rianismo (Ardila, 1995), sobre la que se construyó el Test
Barcelona (Peña-Cassanova, 1991), y se reformulan en teorías
neuropsicológicas (Atención, Simultaneidad y Procesamiento Su-

cesivo y Planificación) sobre la inteligencia (Das, 1999). Final-
mente, destacar que la teoría de los tres bloques funcionales de
Luria es actualizada por Mesulam (2000), que defiende la orga-
nización de sistemas funcionales en diferentes niveles del Sistema
Nervioso Central. Así, las funciones cognitivas dependen de redes
neuronales y cada región cerebral está integrada en diferentes
redes neuronales que sustentas procesos cognitivos. En muchas
ocasiones, lesiones en diferentes lugares provocarán el mismo dé-
ficit cognitivo o lesiones en un único punto, donde confluyan va-
rias redes neurales, puede suscitar un trastorno en diferentes
funciones cognitivas.

Baterías Neuropsicológicas en español
La perspectiva neuropsicológica de Luria se basa en el análisis

sindrómico con un enfoque eminentemente clínico (Tupper,
1999b; Cole, 2005). Las características del examen neuropsico-
lógico de Luria podrían resumirse en la orientación al proceso
cognitivo subyacente a la tarea, la aproximación cualitativa al
caso, una administración centrada en el paciente y comproba-
ción de hipótesis neuropsicológicas (Bornschlegl y Petermann,
2013). Así, el examen neuropsicológico se concibe como un es-
tudio adaptado al paciente (i.e., no estandarizado) de modo
que no es tan importante la prueba específica per se sino el mo-
do de administración para descubrir cuáles son los procesos
cognitivos afectados (Deegener, Dietel, Kassel, Matthai y Nödl,
1992). 

La influencia de la teoría de Luria y su método de evaluación
es muy amplia. La primera prueba desarrollada desde la teoría
de Luria fue la batería “Luria- Christensen” (1975), que siste-
matizó las pruebas que Luria usaba en sus evaluaciones. Por
otro lado, Golden, Purisch, y Hammeke (1979) desarrollaron
la Batería Neuropsicológica Luria-Nebraska, traducida y
adaptada para España y América Latina (Ardila, 1999), con
269 ítems, distribuidos en 11 escalas (duración: dos y tres ho-
ras), para personas a partir de los quince años (Golden, Pu-
risch, y Hammeke, 1979). Sin embargo, esta batería no ha
logrado una correcta adaptación del método original cualitati-
vo propuesto, ya que se da prioridad a la cantidad de pruebas
realizadas y no al correcto análisis de errores. Otras pruebas
que caben destacar basadas en el método de Luria son: “Luria
Diagnóstico Neuropsicológico de Adultos” (Luria DNA; Manga
y Ramos, 2000), “Kaplan Baycrest Neurocognitive Assessment”
(KBNA; Leach, 2000) y Kaufman Short Neuropsychological
Assesment Procedure (K-SNAP; Kaufman, 1994). 

La Luria DNA es la única batería de adultos hispana con
validación en castellano, ya que las baterías Luria Diagnósti-
co Neuropsicológico Infantil (Luria DNI; Manga y Ramos,
1991) y Luria Inicial (Manga y Ramos, 2006) están enfoca-
das a la población infantil. La KBNA (Leach, 2000) es una
batería destinada a edades comprendidas entre los 20 y 89
años, cuyos test combinan la neurología comportamental y la
aproximación neuropsicológica. Las grandes áreas de eva-
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luación que contempla son la atención-concentración, la me-
moria inmediata y demorada, el procesamiento espacial, la
fluencia verbal, y el razonamiento. En el caso de la K-SNAP
(Kaufman, 1994), es una batería de tres niveles de compleji-
dad para la evaluación de individuos con una edad com-
prendida entre los 11 y 85 años y se usa como evaluación
cognitiva rápida o como parte de un proceso más complejo
de la evaluación neuropsicológica. 

La batería Luria DNA es una batería que aúna la perspecti-
va cualitativa y cuantitativa (compuesta por 8 subtest - dos
por cada área explorada) y la prueba de atención (Manga y
Ramos, 2000; Osmon, 1989). Fue desarrollada   por Manga
y Ramos ( 2000) a partir del material de Christensen (1978).
La puntuación máxima de la batería es de 229 puntos con
duración de unos cincuenta minutos y está destinada para el
diagnóstico de adultos y niños a partir de los siete años. Las
áreas que explora son las siguientes: 1) área visoespacial: eva-
lúa funciones visuales superiores; 2) área de lenguaje: pone a
prueba la producción y comprensión del habla; 3) área de me-
moria: compuesta por un conjunto de pruebas ligadas a per-
cepción y formas intelectuales complejas; 4) área de procesos
intelectuales: evalúa actividad constructiva y deterioro intelec-
tual general; 5) prueba de atención: compuesto por un conjun-
to de ítems sobre el estado de alerta, la atención selectiva, la
capacidad de distracción, la atención focalizada y la interfe-
rencia. 

La batería considera una serie de vacilaciones para sistemati-
zar las observaciones cualitativas mientras se resuelve un ítem.
Este concepto hace referencia a la realización del ítem correc-
tamente pero en condiciones especiales, éstas se categorizan
en tres tipos y deben ser especificadas de la siguiente manera:
A) Vacilación de imprecisión: cualquier duda, titubeo, impreci-
siones o correcciones válidas dentro del tiempo asignado; B)
Vacilación de atención: en algunos ítems en los que no se es-
pecifique lo contrario, se puede repetir las instrucciones si se
ha observado falta de atención en el sujeto o si éste lo solicita;
C)Vacilación de tiempo: a no ser que en el ítem se diga otra
cosa, no se conceden más de 10 segundos para una respuesta.
Una contestación fuera del tiempo puntúa como correcta si así
lo es, pero se anota este tipo de vacilación.

El objetivo principal de este estudio es revisar evidencias cien-
tíficas sobre las propiedades psicométricas del Luria Diagnósti-
co Neuropsicológico de Adultos (Luria DNA) en la población
española adulta.

MÉTODO
Materiales

Este estudio pretende recopilar información de modo agrega-
tivo sobre el uso de la Batería Luria DNA en la población espa-
ñola. Se han revisado un total de 14 estudios donde se utilizó
la Batería Luria DNA para la evaluación neuropsicológica. De
ellos, tres fueros estudios normativos en población sana, cuatro

estudios de caso, tres tesis doctorales, dos estudios de grupo
caso-control, uno sobre población clínica y uno de intervención
con diseño pre-post, todos ellos, resumidos en la Tabla 1.

Procedimiento
Se realizaron diferentes búsquedas en las bases de datos Psy-

cInfo, PubMed y Google Scholar utilizando los términos “Luria
DNA” & “Evaluación Neuropsicológica” (or Neuropsychologi-
cal Assessment). Google Scholar fue la única base con biblio-
grafía disponible. En total se encontraron 260 resultados y, de
ellos, 31 eran estudios realizados con población adulta. 

Dentro de los 31 estudios, sólo 17 resultaron ser estudios en los
que se usó la Batería Luria DNA. Además, se incluyó una tesis
doctoral de la base Teseo que no apareció en la búsqueda y sólo
se tuvieron en cuenta aquellos trabajos con grupo control que in-
cluyeran participantes sanos. Se excluyeron aquellos trabajos me-
ramente descriptivos, sin grupos equiparados, orientados al
estudio de problemas de índole psicosocial (e.g., maltrato; Torres
García 2014) o patologías periféricas (Jurado-Gámez, Guglielmi,
Gude, y Buela-Casal, 2016). Todos los estudios encontrados apa-
recen en la tabla 1.

Análisis de la información
Se estructuró la información en los siguientes bloques: estu-

dios normativos en población sana, personas que han sufrido
daño cerebral (déficit funcional adquirido), trastornos psiquiá-
tricos, trastornos del neurodesarrollo (personas que han nacido
con un déficit funcional) y estudios sobre la eficacia de planes
de rehabilitación en personas con Parkinson y con discapaci-
dad intelectual. 

RESULTADOS
Estudios de validez en personas sanas

La batería cuenta con datos normativos validados en España
para diferentes niveles educativos (BUP, estudiantes cursando es-
tudios universitarios y ya graduados) y ejemplos de casos de
análisis clínicos neuropsicológicos. Además de análisis de la fia-
bilidad test-retest (.83) y validez concurrente con la escala de in-
teligencia para adultos de Wechsler (véase Manga y Ramos,
2000). 

Bausela-Herreras (2007a) y Herreras (2007ab) realizó un estu-
dio en estudiantes universitarios (N = 115, 83.5 % mujeres) don-
de encontró: a) la estructura factorial de la batería Luria DNA
está formada por cinco factores con una varianza explicada del
79.33%; b) la batería Luria DNA tiene una adecuada validez
convergente con la escala de inteligencia Wechsler abreviada
(Bausela-Herreras, 2007b y Herreras, 2010a), encontrándose
índices de correlación moderados entre las áreas de la Luria
DNA y los subtest del WAIS III (r = .69), las áreas de la Luria
DNA y las escalas (r = .57), así como con los factores del WAIS
III (r = .652). La correlación entre el área de memoria (Luria-
DNA) y el factor memoria de trabajo (WAIS-III) fue r = .441,
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TABLA 1
RESUMEN DE LOS ESTUDIOS REVISADOS

Desviación Típica (DT), Batería Luria Diagnóstico Neuropsicológico de Adultos (Luria DNA)

Estudios
normativos

Estudios en
personas con
enfermedad
neurológica

Pacientes
psiquiátricos

Adicciones

Trastornos del
desarrollo

Estudios de
rehabilitación

Estudio

Bausela-Herreras (2007),
Herreras (2010)

Bausela-Herreras (2009)  y
Herreras (2010)

Bausela-Herreras (2009)

Zamora y Rivera (2012)

Estrada (2014)

García-Pérez et al. (2011,
2012)

Herreras (2007)

Antoraz, Vicente, Moreo y
Recio (2004)

Belda (2015)

García-Alba  (1996),
García- Alba, Portellano y
Díaz-Otero  (2010)

García- Alba, Portellano y
Martín-Palacio (2011)  y
García- Alba, Portellano-
Pérez y García-Pérez (2011)

Sánchez-Menárguez (2015)

Gómez-Jarabo, et al., (2008)

Objetivo

Estudio factorial,
validez concurrente

Estudio del déficit
neuropsicológico y

curva de
aprendizaje

Estudio de casos
sobre el perfil

cognitivo de dos
personas con daño

cerebral

Estudio de caso

Perfil cognitivo

Rendimiento
neuropsicológico

Estudio de caso

Rendimiento
cognitivo

Rendimiento
cognitivo

Rendimiento
cognitivo

Eficacia de un
programa de
musicoterapia

Eficacia programa
de integración

laboral

Muestra

115 estudiantes universitarios

15 pacientes con daño
cerebral frontal con diferente
etiopatogenia: traumatismo
craneoencefálico, accidente

cerebrovascualar y
neuropsiquiátricos

(esquizofrenia)

Hombre de 35 años y
hombre de 70 años

Daño cerebral de  diversa
etiología y localización

7 pacientes con Esclerosis
Múltiple, divididos en dos

grupos: cuatro pacientes con
un daño cerebral mayor y otro
con tres pacientes con menor

afectación

149 participantes en
tratamiento combinado con

antipsicóticos

Trastorno de personalidad

30 participantes:6 con
síndrome de Asperger, 18
conEsquizofrenia y 6 con
Trastorno Afectivo Bipolar

144 participantes que
demandaban tratamiento por

adicción (alcohol, estimulantes,
policonsumidores) grupo

control

179 participantes 
(43 con síndrome de Down vs.

136 control)

105 participantes,22
participantes con síndrome de

Down en edad adulta
(59% mujeres) vs. 30 controles

(60% mujeres)

Enfermedad de Parkinson

117 participantes con
discapacidad intelectual

(retraso mental ligero, 70.6%)

Resultados

5 factores (79.3% de varianza explicada)y
adecuada validez concurrente con WAIS.

Atenuación de la curva de aprendizaje.
Mayor puntuación en lenguaje, menor

puntuación en memoria y control atencional.
Mayor presencia de vacilaciones de atención

y de precisión.

Hombre de 35 años tenía afectadas las
áreas de atención, memoria y actividad
conceptual y hombre de 70 la memoria

lógica.

Concordancia resultados de la Luria DNA y
zonas cerebrales dañadas.

Alteraciones significativas en percepción
visual con respecto a la normalidad.

Puntuaciones más bajas que el promedio de
personas sin afectación mental en la

subprueba de control atencional.El inicio
tardío se asocia con peores puntuaciones en

percepción visual. Enfermos de aparición
temprana puntúan más bajo en dibujos

temáticos (procesos intelectuales).

Neuroticismo y psicoticismo se asocia a
dificultades de inhibición y working memory.

No se encontró diferencias significativas
entre los tres grupos en la Batería tanto en

puntuación total como en subtest.

Los consumidores de alcohol puntuaban
estadísticamente menos en percepción visual,
en dibujos temáticos y control atencional. Las

vacilaciones de tiempo eran
significativamente mayores en el grupo de

alcohol que en los otros dos.

Se observaron puntuaciones
significativamente inferiores en el grupo con
síndrome de Down con respecto al control en

todas las áreas (p<.05).

Puntuaciones significativamente inferiores en
síndrome de Down que en controles. Áreas

más afectadas: Percepción visual, orientación
espacial, habla receptiva y habla expresiva,

memoria inmediata, dibujos temáticos y
textos y actividad conceptual.

Las puntuaciones del Luria DNA mejoran tras
tratamiento menos en el área visoespacial.

Mejoras significativas en las puntuaciones de
orientación espacial (área visoespacial),

dibujos temáticos y texto y actividad
conceptual y discursiva (área de procesos

intelectuales).

Grupo Control

No

No

No

No

No

No

No

No

Sí, equiparado en
sexo y la edad.
Diferenciados en
situación laboral:
mayor porcentaje
de estudiantes en
el grupo control

(33.3%).

Sí. No existen
datos sobre
variables

sociodemográficas.

Sí, equiparados
en sexo y edad.

No

No

Socio-demográficas

Un 74.8% entre 19-24
años, 17.4% entre 25-30
años y el resto entre 31 y

48 años.

Desconocido

52.5 años

29.3 años 
(6 hombres y 2 mujeres)

37 años 
(2 hombres y 5 mujeres)

38.5 años (38.7%
mujeres) con estudios de

bachillerato (42%)

19 años (un hombre) con
la Educación Secundaria

Obligatoria

Sindrome de Asperger:
25,5 años (DT= 4.9) 

(1 con estudios
superiores)Esquizofrenia:

29.5 años (DT= 5.3) 
(4 con estudios

superiores)Trastorno
Afectivo Bipolar: 29.16
años (DT= 6.1) (ninguno
con estudios superiores)

Grupo de pacientes :37.
93 años  (DT=11,3)

(28,93% mujeres, 45,6%
con estudios primarios).
Grupo control: 38.39

años  (DT=12.4) (33.3%
mujeres, 41.7 con

estudios secundarios)

-

Adultos con síndrome de
Down: 19,7 años

(DT=1,3) (59% mujeres).
Grupo control adulto:

19,2 años (DT=1.3) (60%
mujeres)

54.83 años (4 hombres y
dos mujeres)

28.47 años (DT= 5.7)
(35.3% mujeres)



mientras que el área de visoespacial (Luria-DNA) correlacionó
con el factor organización perceptiva (WAIS-III) de r = .41. En
el área de lenguaje, también se encontró una correlación signi-
ficativa del factor comprensión verbal (WAIS-III) y los subtests
habla receptiva (r = .177, p = .059) y habla expresiva (r =
.182, p = .05) de Luria- DNA. Estas correlaciones son con-
gruentes con los resultados que obtuvieron Manga y Ramos
(2000) cuando validaron la prueba.

Estudios en personas con daño cerebral
Un estudio, donde se analizó el déficit neuropsicológico de 15

pacientes con daño cerebral (accidente cerebrovascular, tumor,
traumatismo craneoencefálico y esquizofrenia) de diferente etio-
logía (Bausela-Herreras, 2009a; Herreras, 2010b), reveló una
disminución en la curva de aprendizaje (ensayos) en la prueba
de memoria de la batería Luria DNA. Utilizando la misma mues-
tra, se describe en otro estudio que estos pacientes presentan un
mayor deterioro en las áreas de memoria y control atencional en
comparación con el lenguaje. También, observó una menor pun-
tuación de la muestra respecto a la puntuación total en los sub-
test de habla expresiva y en memorización lógica, así como alto
número de vacilaciones atencionales y de imprecisión. Sin em-
bargo, los resultados son meramente descriptivos, la muestra del
estudio es muy heterogénea, lo cual no permite determinar su
capacidad de diagnóstico en una determinada población y el
trabajo no revela la capacidad discriminativa de la prueba (sen-
sibilidad y especificidad).

En un estudio de casos, de pacientes con accidentes cere-
brovasculares (un hombre de 35 años diestro con daño en el
hemisferio izquierdo y un hombre de 70 años con afectación
en áreas subcorticales por ictus, Bausela-Herreras (2009b)
encontró que en el primer caso estaban afectadas las áreas
de atención, memoria y actividad conceptual y en el segundo
la memoria lógica con un centil inferior a dos. Así, se obser-
vó una concordancia con los bloques funcionales de Luria en-
tre el perfiles neuropsicológico y las áreas afectadas en una
muestra de 8 pacientes (seis hombres y dos mujeres) con
traumatismo craneoencefálico (TCE) de localización heterogé-
nea (escala de Glasgow inferior a 8), donde se excluyeron
pacientes con una afectación psiquiátrica, enfermedad con-
génita, fármaco dependientes o retraso mental (Zamora y Ri-
vera, 2012).

Finalmente, la Luria DNA se empleó para el análisis del de-
terioro neuropsicológico en pacientes con esclerosis múltiple
(Estrada, 2014). Particularmente, se tuvieron en cuenta 16
pacientes con forma secundaria progresiva, 49 pacientes con
forma recidivante y 15 participantes controles. Los resultados
indicaron alteraciones significativas en percepción visual con
respecto a la normalidad. Con respecto a la curva de apren-
dizaje, cabe mencionar una ventaja en el recuerdo de pala-
bras a partir del segundo ensayo en las formas recidivantes
respecto a las secundarias progresivas. Mediante un análisis

de cluster, se formaron dos grupos con diferente nivel de de-
terioro cognitivo (poco severo y más severo), ello a partir de
7 pacientes con EM, el primero con cuatro pacientes con un
daño cerebral mayor (un hombre de 27 años con esclerosis
secundara progresiva con paraparesia, una mujer de 37
años con esclerosis múltiple Recurrente-Remitente (RR), una
hombre de 46 años con esclerosis múltiple RR y una mujer de
39 años con esclerosis múltiple RR) y un segundo grupo for-
mado por tres pacientes (una mujer de 36 años con esclerosis
secundara progresiva, una mujer de 41 años con esclerosis
múltiple RR y otra mujer de 33 años con esclerosis secundaria
progresiva).

Pacientes psiquiátricos
En un estudio con 150 participantes con esquizofrenia según

los criterios del DSM- IV (García-Pérez, 2011; García-Pérez,
2012), en su mayoría paranoide (65,3%), se compararon las
medias de puntuación en las diferentes áreas de la batería Lu-
ria DNA según la edad de inicio del trastorno. Los resultaros
revelaron que los pacientes puntuaban más bajo (M= 19.18)
que el promedio de personas sin esquizofrenia en la subprue-
ba de control atencional de la Luria�DNA. Junto a ello, se estu-
dió mediante diferencias en desviaciones típicas las pruebas
que resultaban más difíciles para los pacientes, encontrándose
la subprueba de Memoria inmediata como la más compleja,
seguida de la subprueba de Memorización lógica y el Habla
receptiva. Por su parte, la prueba de percepción visual es la
que menos dificultades supuso para la muestra. Además, en el
mismo trabajo, también se describe que la aparición tardía de
la enfermedad repercute negativamente en percepción visual,
siendo significativamente más bajas las puntuaciones en esta
área en el grupo de personas con esquizofrenia de aparición
tardía que en el de temprana (F=6.414; p< .002). Sin embar-
go, los pacientes de aparición temprana puntuaban significati-
vamente más bajo (F=4.618, p< .011) en la tarea de dibujos
temáticos (área de procesos intelectuales) (grupo menos de 20
años M=57.39, DT=13.69) en comparación con las puntuacio-
nes de los otros grupos en el mismo área (grupo de 21 a 24
años M=62.59 DT= 8.44; grupo mayor de 25 años: M=63.04;
DT=7.26).

Por otro lado, en un estudio de caso de un chico de 19 años
(Herreras, 2007c), se encontró una vinculación del neuroticismo
y psicoticismo con las capacidades de atención y funciones eje-
cutivas (inhibición y memoria de trabajo). Sin embargo, los re-
sultados de este trabajo son los derivados del estudio de caso
único y no es posible generalizar las conclusiones del mismo. Fi-
nalmente, algunos estudios, con mayor muestra, realizados en
personas con esquizofrenia y síndrome de Asperger encuentran
que el rendimiento en tareas relacionadas con la teoría de la
mente se relaciona con dificultades en la actividad conceptual y
subtest de dibujos y texto, que estudia la comprensión de mensa-
jes en diferente formato y necesita un especial esfuerzo analísti-
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co-sintético para llegar a la solución (Antoraz, Vicente, Moreo y
Recio, 2004). 

Trastornos del neurodesarrollo
Existen varios estudios donde se concluye que la batería Lu-

ria DNA es sensible a los déficits neuropsicológicos del sín-
drome de Down (García- Alba, Portellano y Díaz-Otero,
2010; García- Alba, Portellano y Martín-Palacio, 2011; Gar-
cía- Alba, Portellano-Pérez y García-Pérez, 2011). García-
Alba (1996) y García- Alba, Portellano y Díaz-Otero (2010)
observaron que la orientación espacial, la memoria inmedia-
ta y el control atencional eran las áreas más afectadas en es-
te colectivo respecto los controles, sin embargo, el rango de
edad de los participantes no se especifica, lo cual impide co-
nocer la equiparación de los grupos. Recientemente, García-
Alba et al. (2011) desarrollaron un estudio con una muestra
de 22 participantes con síndrome de Down (59% mujeres) y
30 participantes de grupo control (60% mujeres) en edad
adulta (17-21 años). El estudio concluye que las puntuacio-
nes en la Luria DNA eran significativamente inferiores, res-
pecto al grupo control, en todas las áreas. Además, el
estudio no encontró diferencias significativas entre mujeres y
hombres con síndrome de Down en ningún área.

Por último, el estudio de Antoraz, Vicente, Moreo y Recio
(2004) en 6 pacientes con Asperger (6 varones), 18 pacientes
con esquizofrenia (10 varones) y 6 pacientes con trastorno afec-
tivo bipolar (3 varones) no encontró diferencias significativas en-
tre los tres grupos en la Batería tanto en la puntuación total como
en los subtest. Sin embargo, se observan menores puntuaciones
escalares en los pacientes con Asperger en la puntuación total,
habla expresiva, memoria lógica, en dibujos y textos y actividad
conceptual respecto a los pacientes con esquizofrenia. A su vez,
las puntuaciones de los pacientes con esquizofrenia eran inferio-
res en comparación con los pacientes bipolares. Además, hay
que tener en cuenta que los grupos no estaban del todo equipa-
rados en edad, el grupo de TGD tenía de media cinco años me-
nos que la media de edad de los otros dos grupos, así como el
nivel socioeconómico también difería en el grupo de TGD dónde
ningún participante tenía un nivel alto.

Adicciones
Los estudios aquí recogidos tienen como principal objetivo

analizar cómo afecta el consumo de drogas al rendimiento
neuropsicológico de la Luria DNA.

En un trabajo de Sanz (1997) en el que participaron 15 indi-
viduos politoxicómanos activos (12 varones), 34 politoxicóma-
nos abstinentes (28 varones) y 24 controles (20 varones), que
no habían consumido drogas con anterioridad, se concluye
que existen alteraciones en dominios cognitivos específicos de
la batería y una preservación de la capacidad intelectual gene-
ral. Estos participantes tenían una edad entre los 18 y 35 años
y provenían de diferentes instituciones sociales implicadas con

este colectivo. Por áreas, los politoxicómanos activos puntua-
ban menos que el grupo control en el área visoespacial (t =
2.22, p < .05), del lenguaje (t = 2.21, p < .05) y en la de pro-
cesos intelectuales (t 2.60, p < .05). Además, en la puntuación
total de la batería con respecto al grupo control también era
inferior en politoxicómanos (t = 2.65, p < .05). Con respecto al
grupo de politoxicómanos abstinentes, también se observaban
puntuaciones inferiores que en el grupo control en percepción
visual (t = 2.71, p < .01), memoria inmediata (t = 2.32, p <
.05) y memorización lógica (t = 2.14, p < .05), así como el to-
tal de la batería Luria DNA (t = 2.44, p < .05). En general, el
grupo de politoxicómanos abstinentes puntuaba menos que el
grupo control en las áreas de memoria (t = 2.15, p < .05), sin
embargo, no en otras áreas como visoespacial y lenguaje.

En un estudio más reciente, Belda (2015) contó con 144 parti-
cipantes (34% mujeres) que demandaban tratamiento en una
Unidad de Conductas Adictivas y 36 de grupo control (33.3%
mujeres). El grupo control consumía drogas una media de una
vez a la semana y no estaba sujeto a ningún tratamiento farma-
cológico. Los grupos estaban equiparados en sexo, edad y situa-
ción civil según análisis estadísticos, sin embargo, se encuentran
diferencias en la situación laboral y en nivel de estudios: el gru-
po de consumo de drogas tenía menos nivel de estudios y mayor
situación de desempleo. En el estudio, los consumidores de alco-
hol obtenían un peor rendimiento en percepción visual, procesa-
miento visual, memoria inmediata, memorización lógica, dibujos
temáticos, actividad conceptual y prueba de atención, mientras
que mantenían una puntuación dentro de la normalidad en len-
guaje oral. Por otro lado, los policonsumidores puntuaban me-
nos en memoria lógica que el grupo control, mientras que
mantenían inalterados percepción visual, orientación espacial,
dibujos temáticos y actividad conceptual, así como su atención y
el subtest habla expresiva. Tras comparar los grupos se encuen-
tra que los consumidores de alcohol puntuaban significativamen-
te menos en percepción visual (M=23.48; F= 4.313; p= .015),
en dibujos temáticos (M=27.32; F=3.186; p=.044) y control
atencional (M=27.19; F=4.276; p= .016), así como las vacila-
ciones de tiempo son significativamente a mayores en el grupo
de alcohol que en policonsumidores y control (M=2.68;
F=5.180; p=.007). Se concluyó que la batería “Luria DNA” es
sensible a los daños neuropsicológicos asociados al consumo de
alcohol y otras sustancias.

Estudios de rehabilitación 
La batería Luria DNA también se ha usado como instrumento

para medir la eficacia de tratamientos de rehabilitación. En el
caso de ancianos con Parkinson, donde se analiza la eficacia
de un programa de musicoterapia (Sánchez-Menárguez,
2016), se encontraron que las puntuaciones en la Luria DNA
mejoran tras la intervención en seis pacientes con Parkinson.
En todos los pacientes, el área de memoria (inmediata y me-
moria lógica) y el área visoespacial eran las más deterioradas.
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Sin embargo, el área del lenguaje y el habla (expresiva o na-
rrativa) eran las áreas menos deterioradas en la muestra. Des-
pués de las sesiones con musicoterapia, en el área de
memoria, aunque las puntuaciones mejoraron, seguían estan-
do por debajo de la normalidad, mientras que en el área viso-
espacial no se encontró mejoría. Por otro lado, en el caso del
área intelectual y área del lenguaje, las puntuaciones se situa-
ron dentro del rango de puntuaciones medias y el resto de
puntuaciones mejoraron lentamente durante la intervención. Fi-
nalmente, el número de vacilaciones de atención e imprecisión
disminuyó a lo largo del estudio.

La misma batería se ha usado para la evaluación neuropsico-
lógica de personas con discapacidad intelectual (N= 117) tras
aplicar un programa de integración laboral (Gómez-Jarabo, et
al., 2008). Se encontró una mejora significativa de las puntua-
ciones tras el programa en orientación espacial (p= .001), di-
bujos temáticos y texto (p=.003) y actividad conceptual y
discursiva (p=.008). 

DISCUSIÓN
La batería Luria DNA es una batería neuropsicológica con un

respaldo empírico para la evaluación neuropsicológica de
adultos. Existen múltiples estudios publicados que avalan la
presencia de déficits cognitivos en diferentes condiciones neu-
rológicas, psiquiátricas y otras condiciones médicas y sociales,
como en TCE (Zamora y Rivera, 2012), personas con esquizo-
frenia (García-Pérez, 2012), esclerosis múltiple (Estrada,
2014) o discapacidad intelectual (Gómez-Jarabo, et al.,
2008). La batería cuenta buenas propiedades psicométricas re-
lacionadas con la fiabilidad test-retest y validez convergente
con la escala de inteligencia de Wecshler (WAIS-III). No obs-
tante, es preciso profundizar en propiedades psicométricas co-
mo el nivel de consistencia interna de la prueba, la sensibilidad
y especificidad en los diferentes trastornos estudiados. Ade-
más, no existen puntos de corte que permitan establecer la pre-
sencia de alteraciones neuropsicológicas en personas con
diferente bagaje sociocultural. Actualmente, el único baremo
normativo que existe ha sido realizado con estudiantes univer-
sitarios. Por tanto, se precisan estudios normativos en adultos
con diferentes características sociodemográficas (edad, sexo y
nivel educativo). Lo que es más, su validez para evaluar resul-
tados de intervención es casi desconocida y debe ser confirma-
da en ensayos clínicos aleatorios controlados.

En relación con el resto de baterías neurpsicológicas, la “Lu-
ria DNA” encuentran correlaciones congruentes con los resul-
tados de los diferentes subtest y las pruebas del WAIS III, por
lo que la información que aportan las dos pruebas es perfecta-
mente compatible, pudiendo verse como complementaria, ya
que la principal diferencia entre ambas pruebas es que la “Lu-
ria DNA” parte de una base teórica sobre la organización ce-
rebral que está contrastada empíricamente (Ardila y Bernal,
2007; Cagigas y Bilder, 2009; Palchaska y Kaczmarck, 2012)

que ayuda al neuropsicólogo a localizar el posible daño cere-
bral sin necesidad de esperar a las pruebas de neuroimagen.
Por otro lado, con respecto al resto de baterías enmarcadas en
la teoría de Luria, la “Luria DNA” es más exhaustiva y más fiel
al método de evaluación original de Luria que las otras baterí-
as, como la Luria-Nebraska, además la evaluación que aporta
se debe utilizar para posteriormente seleccionar las estrategias
de rehabilitación neuropsicológica (i.e. estimulación cognitiva
y entrenamiento cognitivo) más eficaces.

Este estudio cuenta con algunas limitaciones. En primer lugar,
los artículos revisados pertenecen todos a Google Scholar puesto
que no se encontró ningún trabajo con las mismas referencias en
otras bases de datos. Esto puede ser debido a que las bases con-
sultadas son de origen anglosajón y la “Luria DNA” está desa-
rrollada y normalizada en castellano, por lo que su utilidad en
países de habla inglesa no se ha planteado. 

Finalmente, el posible uso de la “Luria DNA” en personas
mayores requiere la revisión de las tareas para disminuir su
complejidad y tiempo de aplicación. En suma, los estudios clí-
nicos realizados abarcan esencialmente casos aislados o gru-
pos heterogéneo de pacientes, que no establecen valores
diagnósticos de la prueba (e.g., sensibilidad o especificidad) o
valores de referencia para un grupo normativo (Bausela-Herre-
ras, 2009b; Zamora y Rivera, 2012; Herreras, 2007c). 
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as dificultades interpersonales han sido ampliamente
descritas en individuos con trastornos del espectro de
la psicosis y, específicamente, constituyen una caracte-

rística principal de la esquizofrenia (Bellack, Mueser, Ginge-

rich, y Agresta, 2004). Dentro de estas dificultades se incluyen,
por ejemplo, los problemas para conversar, manejar conflictos
o actuar de manera asertiva con familiares, amigos, miembros
de la comunidad o compañeros de trabajo (Bellack et al.,
2007). Como resultado, el entrenamiento en habilidades socia-
les (EHS) se considera una parte esencial del tratamiento de la
esquizofrenia y su inclusión se recomienda en múltiples guías
clínicas del trastorno (Almerie et al., 2015; Dixon et al., 2010). 

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES ORIENTADO A LA
METACOGNICIÓN (MOSST): MARCO TEÓRICO, METODOLOGÍA DE

TRABAJO Y DESCRIPCIÓN DEL TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA

METACOGNITION-ORIENTED SOCIAL SKILLS TRAINING (MOSST): THEORETICAL FRAMEWORK,
WORKING METHODOLOGY AND TREATMENT DESCRIPTION FOR PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA
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Los déficits en el funcionamiento social son un síntoma característico de la esquizofrenia y han sido ampliamente descritos en la litera-
tura. Como resultado, el entrenamiento en habilidades sociales (EHS) se considera una parte esencial del tratamiento integral para la
esquizofrenia y su inclusión se recomienda en diversas guías clínicas internacionales del trastorno. Sin embargo, diferentes estudios
han revelado que los programas actuales de EHS tienen un efecto limitado en cuanto a sus beneficios potenciales sobre el funciona-
miento psicosocial cotidiano de los pacientes. El presente trabajo tiene por objetivo presentar un nuevo marco de intervención que in-
tegra el entrenamiento metacognitivo y el EHS para pacientes con esquizofrenia: el entrenamiento en habilidades sociales orientado a
la metacognición (MOSST). La justificación teórica de MOSST se sustenta en los recientes hallazgos que sugieren el papel central de
los déficits metacognitivos en el funcionamiento psicosocial de estos pacientes. Por este motivo, MOSST pretende no solo entrenar las
habilidades interpersonales sino también mejorar la comprensión de los estados mentales propios y ajenos, así como la relación entre
estos y el comportamiento social efectivo. Para facilitar la descripción de MOSST, su implementación se ilustra a través de un paciente
con esquizofrenia que finalizó con éxito el programa completo. Por último, se discuten las implicaciones clínicas de los resultados dis-
ponibles hasta la fecha con MOSST, sus limitaciones y las direcciones futuras de investigación. 
Palabras clave: Entrenamiento en habilidades sociales, Metacognición, Esquizofrenia, Rehabilitación.

Metacognition-oriented Social Skills Training (MOSST): Theoretical Framework, Working Methodology and Treatment Description for Patients
with Schizophrenia. The presence of social deficits in schizophrenia has been widely described in literature as well as the negative impact of
these deficits on psychosocial functioning. As a result, social skills training (SST) has emerged as a well-validated intervention that is
recommended in several treatment guidelines for schizophrenia. However, different studies have found that the effects and generalizability
of current SST programmes are limited regarding the potential benefits on daily psychosocial functioning of these patients. This paper aims
to describe a newly developed intervention model that integrates metacognitive remediation into SST for patients affected by schizophrenia:
metacognition-oriented social skills training (MOSST). Theoretical model of MOSST is based on recent findings suggesting the central role of
metacognitive deficits to successful psychosocial functioning in schizophrenia. Thereby, MOSST focuses not only on train interpersonal skills
but also on improving the understanding of one’s own mental states and those of the others as well as the connection between mental states
and effective social behaviour. In order to facilitate the treatment description, a case report of an adult diagnosed by schizophrenia who
successfully completed the programme is presented. Finally, clinical implications and limitations of available evidence on MOSST are
discussed, and future research directions with this programme are pointed out. 
Key Words: Social skills training, Metacognition, Schizophrenia, Rehabilitation.
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El propósito principal de este es presentar al profesional de la
psicología clínica la adaptación al castellano del programa de
EHS orientado a la metacognición (en inglés, Metacognition-
Oriented Social Skills Training, MOSST) desarrollado reciente-
mente por Ottavi et al. (2014a). Con tal objetivo, el artículo se
estructura en cinco subapartados. En primer lugar se revisan
brevemente los principales modelos de intervención disponibles
en la actualidad para el EHS en pacientes con esquizofrenia.
En segundo lugar se presenta el constructo de metacognición,
los hallazgos más representativos en el campo de la esquizo-
frenia y la justificación teórica de la integración del entrena-
miento metacognitivo y en habilidades sociales propuesto en
MOSST. En tercer lugar se hace una descripción detallada del
programa. Se presenta, a continuación, el caso de un joven
con esquizofrenia que finalizó con éxito la adaptación al caste-
llano del programa. Por último, se discuten las implicaciones
clínicas de los resultados disponibles hasta la fecha con el pro-
grama, sus limitaciones prácticas y las direcciones futuras de
investigación con MOSST.

MODELOS ACTUALES DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES PARA LA ESQUIZOFRENIA 

Los tratamientos actuales disponibles para mejorar el funcio-
namiento interpersonal en la esquizofrenia pueden dividirse en
dos grupos: los derivados del conductismo y los basados en el
entrenamiento de la cognición social. El objetivo general del
primer grupo de tratamientos consiste en mejorar el funciona-
miento social de los pacientes mediante el entrenamiento siste-
mático de conductas socialmente efectivas, siguiendo las
teorías de la modificación de conducta (Bandura, 1969) y el
aprendizaje social (Bandura, 1977). Algunos estudios apoyan
la eficacia de este tipo de intervenciones para mejorar el fun-
cionamiento psicosocial en pacientes con esquizofrenia (Heins-
sen, Liberman, y Kopelowicz, 2000), e incluso para reducir los
síntomas psicóticos, la tasa de recaídas y las hospitalizaciones
(Benton y Schroeder, 1990; Dilk y Bond, 1996). Sin embargo,
hallazgos más recientes han señalado que sus efectos y capaci-
dad de generalización son limitados (Tungpunkom, Maayan, y
Soares-Weiser, 2012). Por ejemplo, un metanálisis de Pilling et
al. (2002) no encontró ningún beneficio significativo en los en-
sayos clínicos con programas conductuales de EHS. De forma
similar, Kurtz y Mueser (2008) demostraron que este tipo de
intervenciones tienen un efecto moderado sobre el funciona-
miento psicosocial (d = 0,52) y pequeño en la reducción de re-
caídas (d = 0,23). En esta dirección, una reciente revisión de
colaboración Cochrane (Almerie et al., 2015) ha concluido
que aún no queda claro si los programas actuales de EHS pro-
ducen resultados superiores a los cuidados convencionales. De-
bido al escaso impacto de estos programas, diversos autores
han propuesto algunas mejoras para incrementar su eficacia.
Por ejemplo, Granholm et al. (2014; 2013; 2007) han obteni-
do resultados prometedores combinando el EHS con la terapia
cognitivo-conductual (TCC) en adultos con esquizofrenia. 

El segundo grupo de tratamientos, desarrollados más re-
cientemente, se han centrado en entrenar distintas áreas de

la cognición social con el propósito de mejorar el funciona-
miento interpersonal de los pacientes con esquizofrenia (Mo-
ritz y Woodward, 2007; Penn, Roberts, Combs, y Sterne,
2007). De forma general, el término de cognición social ha-
ce referencia al conjunto de habilidades mentales que sub-
yacen a las interacciones sociales efectivas. Las que más
interés han suscitado en el campo de la esquizofrenia son la
teoría de la mente (ToM), el reconocimiento emocional y los
estilos de atribución (Kern, Glynn, Horan, y Marder, 2009;
Nakagami, Hoe, y Brekke, 2010). Una de las intervenciones
de este tipo que más interés ha suscitado es el Social Cogni-
tion and Interaction Training (SCIT) (Penn et al., 2007). Exis-
ten datos que apoyan la eficacia del SCIT en pacientes con
esquizofrenia (Roberts et al., 2014) así como de otros pro-
gramas similares dirigidos a mejorar el reconocimiento fa-
cial de emociones, la ToM o los estilos de atribución (Horan
et al., 2009; Roder, Mueller, y Schmidt, 2011). Sin embar-
go, Kurtz y Richardson (2012) han encontrado que este tipo
de programas tienen un impacto desigual sobre la cognición
social. En este sentido, se ha observado que sus efectos so-
bre el reconocimiento facial de emociones son entre modera-
dos y altos (identificación, d = 0,71 y discriminación, d =
1,01), inferiores sobre la ToM (d = 0,46) y nulos en la per-
cepción social, el estilo de atribución y los síntomas positivos
y negativos de la esquizofrenia. A nivel clínico, se ha cues-
tionado además el excesivo uso que este tipo de programas
hace de las tareas informatizadas para el entrenamiento so-
cial. Parece lógico suponer que para poder mejorar de ma-
nera efectiva las habilidades mentales que dan sentido a las
interacciones sociales, es preciso practicarlas en contextos
interpersonales reales, similares a los que viven cotidiana-
mente los pacientes (Combs, Drake, y Basso, 2014). Por otro
lado, a nivel teórico existe abundante evidencia que señala
que los déficits sociales de la esquizofrenia se relacionan de
forma más consistente con dificultades de comprensión e in-
tegración de los estados mentales propios y ajenos en situa-
ciones interpersonales con alto contenido emocional, y no
tanto con déficits neurocognitivos aislados (James et al.,
2016; Lysaker et al., 2015). 

DÉFICITS METACOGNITIVOS EN ESQUIZOFRENIA Y SUS
IMPLICACIONES PARA EL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES 

Además de presentar problemas con ciertas habilidades so-
ciales específicas, los pacientes con esquizofrenia tienen difi-
cultades importantes para reflexionar sobre los pensamientos,
emociones e intenciones propios y ajenos, así como para inte-
grar esta información en representaciones amplias y complejas
de uno mismo, los demás y el mundo (Barbato et al., 2015;
Brekke, Hoe, Long, y Green, 2007; Inchausti, Ortuño-Sierra,
Garcia-Poveda, y Ballesteros-Prados, 2016; Lysaker et al.,
2015). Por este motivo, los pacientes con esquizofrenia se es-
fuerzan por dar sentido a los desafíos que la vida les presenta,
percibirse como agentes activos del mundo o comprender de
forma amplia y no egocéntrica sus relaciones sociales (Harvey
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y Penn, 2010). Los constructos de ToM (Brüne, 2005), cogni-
ción social (Pinkham, 2014) o metacognición (Semerari et al.,
2003) se han utilizado en la literatura para aludir a algunos
de los procesos mentales que subyacen a este conjunto de ha-
bilidades mentales. En este trabajo, el término de metacogni-
ción se utiliza de forma amplia para aludir tanto a los procesos
mentales simples encargados, por ejemplo, de identificar los
propios deseos, pensamientos o emociones, como los procesos
complejos que nos permiten integrar la información intersubje-
tiva para crear representaciones amplias sobre uno mismo, los
demás y el mundo (Inchausti et al., 2016). Tal y como propone
Lysaker et al. (2005), bajo el término de metacognición se in-
cluyen cuatro grandes habilidades que, a su vez, se ordenan
de forma jerárquica: (1) la autorreflexividad o capacidad para
pensar sobre los propios estados mentales; (2) la diferencia-
ción o capacidad para pensar sobre los estados mentales aje-
nos; (3) el descentramiento o capacidad para comprender que
uno no es el centro del mundo y que existen formas distintas de
entender la realidad; y (4) el dominio o capacidad para inte-
grar la información intersubjetiva en definiciones amplias de

los problemas que permitan responder de manera adaptativa
(véase la Tabla 1). 

Los déficits metacognitivos tienen una especial relevancia en
la esquizofrenia puesto que se han relacionado consistente-
mente con el funcionamiento psicosocial y los síntomas psicóti-
cos, independientemente del funcionamiento neurocognitivo
(Macbeth et al., 2014; McLeod, Gumley, Macbeth, Schwan-
nauer, y Lysaker, 2014). Como consecuencia, en los últimos
años se han desarrollado numerosos tratamientos dirigidos es-
pecíficamente a entrenar las habilidades metacognitivas en psi-
cosis. Por ejemplo, se han propuesto psicoterapias para
desarrollar la capacidad de reflexión sobre uno mismo y los
demás (Lysaker et al., 2011) o programas de entrenamiento
metacognitivo orientados a mejorar la capacidad para identifi-
car y corregir estilos disfuncionales de razonamiento tales co-
mo, por ejemplo, la tendencia a sacar conclusiones
precipitadas (Moritz y Woodward, 2007). 

Bajo el prisma de estos hallazgos, Ottavi et al. (2014a;
2014b) han desarrollado el programa MOSST. El objetivo de
MOSST no es solo desarrollar conductas sociales concretas y
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TABLA 1
ESTRUCTURA DE LA ESCALA ABREVIADA DE EVALUACIÓN DE LA METACOGNICIÓN (MAS–A; LYSAKER ET AL., 2005) 

Nivel

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Autorreflexividad 

Ausencia total de conciencia sobre la
propia actividad mental

Ligera conciencia sobre la propia
actividad mental

Conciencia de que los pensamientos
son propios 

Distinción de diferentes operaciones
cognitivas propias (pensamientos,
fantasías, recuerdos…)

Distinción de diferentes estados
emocionales

Reconocimiento de que los propios
pensamientos son falibles

Reconocimiento de que el deseo no
es la realidad

Integración de los propios
pensamientos y emociones en una
narración

Integración de varias narraciones
reconociendo patrones a lo largo del
tiempo

Reconocimiento de pensamientos y
emociones conectadas a través de su
propia vida 

Diferenciación 

Ausencia total de conciencia de la
actividad mental de otros

Ligera conciencia de la actividad
mental de otros

Conciencia de que los otros tienen
actividad mental propia

Distinción de diferentes operaciones
cognitivas en los otros (pensamientos,
fantasías, recuerdos…)

Reconocimiento de diferentes estados
emocionales en los otros

Suposiciones plausibles sobre el
estado mental de los otros

Descripciones completas del
pensamiento de los otros a lo largo
del tiempo

Descripciones completas del
pensamiento de los otros a lo largo
de sus vidas

—

—

Descentramiento 

Considerar que uno es el centro de
todo lo que ocurre

Reconocer que los otros tienen vidas
independientes

Conciencia de que existen formas
diferentes de entender un mismo
suceso

Conciencia de que los hechos son el
resultado de factores múltiples y
complejos 

—

—

—

—

—

—

Dominio

Ausencia de conciencia de los
problemas

Conciencia de los problemas como
irresolubles

Conciencia de los problemas como
resolubles pero con ausencia de
respuesta

Respuestas pasivas

Respuestas de búsqueda de ayuda

Respuestas con acciones específicas

Respuestas con cambios

Respuestas basadas en los propios
conocimientos

Respuestas basadas en el
conocimiento de los otros

Respuestas basadas en una
comprensión amplia de la vida
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efectivas sino también ayudar a los pacientes a entender mejor
sus propios estados mentales y los de los demás. Las habilida-
des sociales entrenadas en MOSST son similares a las de otros
programas convencionales de EHS (Bellack et al., 2004) y, al
igual que estos, enfatiza el papel esencial del modelado y la
generalización para el aprendizaje. Sin embargo, MOSST se
centra de manera específica en que los participantes compren-
dan correctamente los procesos mentales que subyacen a los
escenarios interpersonales en los juegos de roles y entre los
propios miembros del grupo, incluyendo los terapeutas.
MOSST ofrece, asimismo, un enfoque único para desarrollar
las habilidades de autorreflexividad, potenciando el desarrollo
de representaciones mentales cada vez más complejas sobre
uno mismo, con pensamientos, intenciones, emociones o dese-
os propios. Esto, a su vez, permite a los participantes entender
que sus propios pensamientos son experiencias subjetivas dife-
rentes de las de los otros y que sus expectativas internas no tie-
nen un efecto directo sobre la realidad.

A diferencia de los programas que combinan el EHS con la
TCC (Granholm et al., 2013), MOSST pretende: (1) entrenar la
función metacognitiva y no solo cambiar pensamientos disfun-
cionales. En este sentido, la confrontación de este tipo de pen-
samientos suele resultar compleja e incluso contraproducente
en pacientes con tendencias delirantes (Seikkula y Olson,
2003); (2) capacitar a los participantes para que conozcan sus
propios estados mentales (Caponigro, Moran, Kring, y Mosko-
witz, 2014) con el objetivo de dotarles de un mayor acceso a
sus deseos y necesidades y, por lo tanto, de comprometerse en
entornos sociales significativos dirigidos a objetivos; y por últi-
mo, (3) entrenar tanto al terapeuta como a los pacientes para
que verbalicen constantemente su funcionamiento mental a tra-
vés del uso estratégico de la metacomunicación en las interac-
ciones. Este principio es esencial y se fundamenta en los
hallazgos que sugieren que los problemas de tipo intersubjetivo
dependen en mayor medida de los déficits metacognitivos (Sal-
vatore, Dimaggio, y Lysaker, 2007; Salvatore, Dimaggio, Po-
polo, y Lysaker, 2008; Stanghellini y Lysaker, 2007) y no tanto
de habilidades cognitivas asiladas susceptibles de aprenderse.
En esta dirección, tal y como propone Ottavi et al. (2014a), el
terapeuta no debería expresar simplemente a un paciente que
tiene que sonreír más cuando estrecha su mano, sino que sería
conveniente utilizar frases con contenido metacognitivo, como
por ejemplo: “me he sentido algo inquieto cuando me estrecha-
bas la mano al no saber cómo te sentías en ese momento”.

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA MOSST
Marco teórico y consideraciones previas

El programa MOSST se articula en base a un modelo jerár-
quico de la metacognición en la esquizofrenia donde los indivi-
duos deben ser capaces de realizar primero tareas
metacognitivas simples (p.ej., reconocer que los pensamientos
son propios) antes de llevar a cabo tareas más complejas
(p.ej., reconocer que los pensamientos y las emociones se co-
nectan en el día a día) (Lysaker et al., 2005). Al igual que en
otras psicoterapias de orientación metacognitiva (Dimaggio,
Montano, Popolo, y Salvatore, 2015; Ribeiro, Ribeiro, Goncal-

ves, Horvath, y Stiles, 2013), MOSST se conceptualiza como
un tratamiento que ayuda progresivamente a los pacientes a
adquirir habilidades metacognitivas cada vez más avanzadas
(Tabla 1). 

Para que se produzca el crecimiento metacognitivo se requie-
ren, además, ciertas condiciones (Dimaggio et al., 2015). En pri-
mer lugar, el grupo debe desarrollarse en un espacio físico
seguro y libre de interrupciones molestas o inesperadas de otros
pacientes. Segundo, los terapeutas deben promover una expre-
sión sosegada y adecuada de las emociones para no compro-
meter el desarrollo de las habilidades metacognitivas de los
miembros del grupo (Dimaggio et al., 2015). Cualquier percep-
ción de inseguridad, ya sea por el entorno físico o por las inte-
racciones negativas entre los miembros del grupo (p.ej., con
críticas, faltas de respeto o excesiva emocionalidad) o con los te-
rapeutas (p.ej., haciendo uso del sarcasmo o de un estilo de co-
municación provocativo), imposibilitará el avance metacognitivo
(Fonagy, Luyten, y Bateman, 2015). Tercero, debe adoptarse
una actitud de validación que cree un entorno seguro (Linehan,
1997). Cuarto, los terapeutas deben hacer un uso estratégico y
estructurado de la autorrevelación, autoparticipación (Sturges,
2012) y metacomunicación para ayudar a los pacientes a refle-
xionar sobre la relación terapéutica y la intersubjetividad con el
objetivo de desarrollar una relación de colaboración y sentido
de pertenencia (Safran y Muran, 2000). Por ejemplo, el terapeu-
ta puede normalizar las dificultades de un paciente para recibir
elogios indicando cómo se sintió avergonzado en una situación
personal similar (autorrevelación). Puede informar abiertamente,
además, de sus propios sentimientos ante una actitud de descon-
fianza de un paciente afirmando que le incomoda o le hace sen-
tirse tenso y poco motivado a abrirse (autoparticipación).
Asimismo, puede enfatizar una situación conflictiva con un pa-
ciente: “tengo la sensación de estar inmerso en un tira y afloja
donde cada uno intenta imponer su punto de vista al otro” (me-
tacomunicación). Quinto, la comunicación debe ser clara y sen-
cilla, evitando el uso de las metáforas o la ironía, ya que pueden
resultar difíciles de entender para este tipo de pacientes. Ade-
más, esta debe focalizarse lo máximo posible en contenidos de
tipo metacognitivo (Ottavi et al., 2014b). Por ejemplo, si un pa-
ciente pide salir del grupo para fumar cuando un compañero es-
tá haciendo una revelación importante, el terapeuta puede
responder: “creo que tu compañero y yo podríamos ofendernos
si abandonas ahora el grupo. Preferiría que termináramos todos
juntos la sesión y escuchar tu opinión sobre lo que nos ha conta-
do tu compañero. Además, me preocuparía no poder mantener
a todo el grupo unido y motivado” (p. 297). Por último, debe
alentarse el carácter lúdico del tratamiento para favorecer la li-
bre reflexión de las emociones y pensamientos que emergen en
situaciones de la vida cotidiana (Brown, Donelan-McCall, y
Dunn, 1996; Fonagy, Bateman, y Bateman, 2011). 

El uso de estas estrategias lo que en definitiva pretende es (1)
potenciar el uso de retroalimentaciones adecuadas de tipo me-
tacognitivo acerca del desempeño de los pacientes en los jue-
gos de roles, (2) fortalecer la alianza terapéutica y (3)
aumentar la sensación de seguridad, igualdad y cooperación
en la relación. Esto, a su vez, se ha visto que puede producir



mejoras en las habilidades de autorreflexividad y ofrecer una
oportunidad para entender el flujo de pensamientos y emocio-
nes de los terapeutas e imitar sus mecanismos de regulación.

El formato de las sesiones de MOSST es grupal. De forma
general, se recomienda que las sesiones sean dirigidas por,
al menos, dos psicoterapeutas expertos en el manejo de gru-
pos de EHS y con formación específica en terapia metacogni-
t iva para la psicosis  (van Donkersgoed, de Jong, y
Pijnenborg, 2016). La formación metacognitiva debe incluir
métodos para ayudar a los pacientes a producir narraciones
vividas sobre episodios interpersonales significativos y para
deducir las habilidades metacognitivas puestas en marcha en
ellos (Inchausti et al., 2016). El objetivo es que los terapeutas
actúen como “facilitadores metacognitivos” (FM), sobre todo
con aquellos participantes que demuestren importantes difi-
cultades para reflexionar sobre sus propios estados mentales.
Estos apoyos deben incluir indicaciones adecuadas para de-
sarrollar narraciones metacognitivas sobre episodios interper-
sonales, tanto de manera oral como escrita, para dar
retroalimentaciones claras y para hacer uso de las autorreve-
laciones durante los juegos de roles. La inclusión de los FM
viene motivada por la observación clínica de que muchos pa-
cientes presentan niveles superiores de metacognición en in-
teracciones individuales frente a grupales. Puesto que,
además, lo más común es que los participantes tengan capa-
cidades metacognitivas dispares, la presencia de FM ayuda a
lograr un ritmo de aprendizaje más equilibrado y permite un
entrenamiento más intensivo en los pacientes con mayores di-
ficultades cognitivas y/o metacognitivas. 

El programa está dirigido principalmente a pacientes ambula-
torios con esquizofrenia, con una cierta estabilidad clínica y
que presentan dificultades a nivel interpersonal y/o tendencia al
aislamiento. Los criterios generales de exclusión incluyen retraso
mental, presencia de síndromes neurológicos (p.ej., demencias,
epilepsia, etc.), psicosis afectivas, alucinaciones o delirios gra-
ves o extremos, e ideación autolítica o heteroagresiva graves. El
número de participantes por grupo es flexible y puede oscilar
entre 5 y 10, en función de sus perfiles. La frecuencia de las se-
siones es igualmente flexible, aunque se recomienda que sea
como mínimo semanal, con una duración aproximada de 90
minutos. Antes de dar comienzo al grupo, es necesario llevar a
cabo dos sesiones introductorias. En la primera, se recomienda
evaluar las habilidades sociales que los participantes son capa-
ces de poner en marcha en su vida diaria. En la segunda, de
carácter motivacional, se describe con mayor detalle el entrena-
miento y las ventajas potenciales de finalizar con éxito el pro-
grama. En ambas sesiones iniciales, se aconseja también
explorar la conciencia sobre los propios pensamientos y emo-
ciones, especialmente en aquellos participantes que presenten
escasas habilidades de autorreflexión. Tras estas sesiones indivi-
duales, se inician las sesiones de entrenamiento grupal.

Estructura general de las sesiones
El protocolo original consta de un total de 16 sesiones en las

que se entrenan distintas habilidades sociales de manera espe-

cífica, una habilidad por sesión, siguiendo un criterio de difi-
cultad ascendente (Figura 1). Las habilidades sociales entrena-
das en MOSST pueden dividirse en 3 grupos: (1) habilidades
de conversación, tales como la escucha activa, saludar a otros
e iniciar, mantener y finalizar conversaciones; (2) habilidades
de asertividad, tales como hacer y rechazar peticiones, dar y
recibir elogios, pedir información, sugerir actividades a otras
personas y expresar sentimientos desagradables y positivos;
(3) habilidades para el manejo de conflictos, tales como el
compromiso y la negociación, hacer quejas productivas, res-
ponder a quejas negativas y pedir disculpas. 

Todas las sesiones del programa se dividen en dos partes
bien diferenciadas, con ejercicios de reflexión independientes.
En la primera parte de la sesión se incluyen dos módulos inde-
pendientes: el de autorreflexión (AR) y el de diferenciación
(DIF) (véase la Figura 2). El objetivo del primer módulo es au-
mentar la conciencia de los propios estados mentales y, el del
segundo módulo, enriquecer la perspectiva de los participantes
sobre el funcionamiento mental de los demás.

Primera parte: Observación/Reflexión 
El módulo de autorreflexividad (AR) pretende estimular a los

pacientes para que relaten un episodio interpersonal reciente
en el que hayan intentado utilizar la habilidad social corres-
pondiente a la sesión. El episodio debe incluir tanto emociones
positivas como moderadamente negativas. Los FM deben guiar
a los participantes haciendo uso de preguntas concretas sobre
el episodio que potencien su recuerdo así como el de las emo-
ciones, sensaciones físicas o pensamientos que aparecieron a
lo largo del mismo. Los FM deben ayudar también a su redac-
ción y posterior puesta en común en el grupo. Tras este primer
ejercicio (Fig. 2, Ejercicio 1: “recuerdo de un episodio”), co-
mienza el primer ejercicio de reflexión (Fig. 2, Ejercicio 2:
“preguntas y respuestas”). En este, los terapeutas hacen pre-
guntas con el objetivo de desarrollar la comprensión interna de
los propios pensamientos, emociones, estados físicos y tenden-
cias de respuesta antes, durante y después del episodio. Poste-
riormente, se discuten en grupo los distintos episodios y se
aporta información para examinar los contenidos del ejercicio
de reflexión.

El módulo de diferenciación (DIF) consiste en observar un es-
cenario de juego de roles organizado por los terapeutas en el
que se representa una situación cotidiana donde el protagonis-
ta experimenta un estado mental concreto. A continuación, los
miembros del grupo deben trabajar para identificar el estado
mental del protagonista (Fig. 2, Ejercicio 3a: “análisis de un
escenario”). De forma alternativa, la tarea puede incluir la es-
cucha activa de un episodio narrado por los terapeutas en el
que es preciso identificar los diferentes estados mentales pre-
sentados por el personaje principal de la historia (Fig. 2, Ejer-
cicio 3b: “análisis de una narración”). La complejidad de los
juegos de roles (Ejercicio 3a) y de las narraciones (Ejercicio
3b) debe incrementarse a lo largo del programa de forma que
las emociones experimentadas por los personajes aumenten en
número y dificultad. 
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Tras ver los escenarios o escuchar las narraciones, los partici-
pantes completan una hoja de trabajo con preguntas que inda-
gan sobre los estados mentales y comportamientos de los
personajes. En este punto, los FM pueden trabajar de nuevo
con los pacientes individualmente o en grupos más pequeños
para identificar los estados mentales relevantes o para exami-
nar otros aspectos metacognitivos presentados en el módulo.
Por ejemplo, los FM pueden adaptar las preguntas al nivel de
destreza metacognitiva de los pacientes. Una vez respondidas
por escrito las preguntas con la ayuda de los FM, los pacientes
tienen que reflexionar de nuevo sobre los estados mentales pre-
sentes en los juegos de roles o en las narraciones (Figura 2,
Ejercicio 4: Preguntas y respuestas).

Al final de los ejercicios 1 y 3a ó 3b, los terapeutas deben es-
timular a los participantes a reflexionar sobre los episodios au-
tobiográficos o interpersonales que recordaron o presenciaron.
De esta manera, los terapeutas hacen preguntas sobre la rela-
ción entre las emociones, pensamientos, comportamientos y
acontecimientos, o sobre las diferencias entre los distintos esta-
dos mentales que aparecen en los escenarios o la historia. Es-
tas preguntas tienen el propósito de ayudar a los pacientes a
identificar los estados mentales que pueden deducirse directa-

mente de la conducta observable (p.ej., las emociones) y de las
señales contextuales.

Las preguntas habituales de los módulos AR y DIF estimulan
la identificación de los elementos básicos de la actividad men-
tal, es decir, los pensamientos y las emociones, así como la
comprensión de la relación entre estos elementos y el compor-
tamiento. Se pide a los pacientes, por ejemplo, que identifi-
quen las emociones (“¿Qué emoción siente X en esa
situación?” o “¿Qué sentiste en esa situación?”), los pensa-
mientos (“¿Qué crees que pensó?”), las conductas (“¿Cuál fue
la conducta de X durante el acontecimiento que acabas de
ver?”), así como la relación entre ellos (“¿Qué emociones pu-
dieron haber causado el comportamiento de X?” o “¿Qué esta-
bas pensando cuando actuaste de esa manera?”). En el
módulo de AR, el objetivo es promover la capacidad para dis-
tinguir entre diferentes contenidos mentales, por ejemplo: “Des-
cribe un proyecto, un sueño y una fantasía propias”, “¿Qué
esperas que va a suceder en tu trabajo?” o “¿Qué esperas con-
seguir con esta terapia?”. En etapas más avanzadas, los tera-
peutas deben esforzarse por estimular la interpretación de los
estados mentales más complejos, tales como pedir a los pa-
cientes que describan una situación en la que se hayan sentido
contentos y ansiosos al mismo tiempo.

En el módulo de DIF, se presenta una pregunta adicional:
“¿Cómo te habrías sentido en la situación del personaje princi-
pal de la historia?”. Si de las respuestas se deduce una ausen-
cia de comprensión de las experiencias internas propias o de
los otros, el terapeuta inicia un diálogo con los pacientes para
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FIGURA 1
LISTADO DE LAS HABILIDADES SOCIALES 

ENTRENADAS EN MOSST

• Saludar a otros

• Escuchar a otros

• Pedir información

• Iniciar y finalizar conversaciones

• Mantener conversaciones 

• Recibir elogios

• Dar elogios

• Hacer peticiones

• Rechazar peticiones 

• Comprometerse y negociar

• Sugerir actividades

• Hacer críticas constructivas

• Responder a críticas negativas

• Pedir disculpas

• Expresar sentimientos desagradables 

• Expresar sentimientos positivos

FIGURA 2
ESTRUCTURA TÍPICA DE UNA SESIÓN CON MOSST

FM = facilitador metacognitivo

Ej. 1: Recuerdo de un episodio
Por escrito con FM

Ej. 2: Preguntas y respuestas
En Grupo

Ej. 3a: Análisis de un escenario
En Grupo

Ej. 3b: Análisis de un audio
En Grupo

Módulo Diferenciación
(DIF) 

Parte I  
Observación/Reflexión

Módulo Autorreflexión
(AR) 

Ej. 4: Preguntas y respuestas
Por escrito con FM

Comportamentales

Metacognitivas

Metacognitivo & Comportamiento
Con FM

Metacognitivo
En Grupo

Retroalimentación

Juego de roles

Instrucciones

Parte II  
Juego de roles

35 minutos

Descanso: 10 minutos

45 minutos



tratar de promover la habilidad metacognitiva inmediatamente
por encima del nivel alcanzado previamente. Por ejemplo, si el
paciente no es capaz de identificar las emociones ajenas, se
promueve el conocimiento de las señales verbales y no verba-
les hasta logar una adecuada comprensión de las emociones e
intenciones de los otros. La retroalimentación de otros partici-
pantes es importante para comprobar si las conjeturas de los
pacientes coinciden con el estado interno real de los demás.

Segunda parte: Juegos de roles
La segunda parte consiste básicamente en trabajar con ejerci-

cios de juego de roles similares a los incluidos en otros progra-
mas convencionales de EHS. En esta parte, se solicita a los
participantes que se involucren con los terapeutas en juegos de
roles donde deben asumir diferentes papeles en función de la
habilidad social a entrenar. Por lo general, los ejercicios se ba-
san en las historias descritas en el ejercicio 1 del módulo de
AR. Sin embargo, a diferencia de los programas convenciona-
les de EHS, en MOSST no solo se trabajan las conductas ob-
servables que se pretenden adquirir, sino que se aporta
información metacognitiva detallada para lograr actuar de una
forma adecuada con la habilidad social correspondiente. Por
lo tanto, antes de comenzar con los juegos de roles, los tera-
peutas aportan instrucciones precisas sobre el comportamiento
social a entrenar (p.ej., saludar a un amigo) y sobre los esta-
dos mentales que subyacen al comportamiento exitoso de los
personajes (p.ej., cuando se desea la aprobación o se teme
una crítica). Además de sugerir explícitamente los estados
mentales en los juegos de roles, los terapeutas también invitan
a los participantes a recordar sus propios estados mentales en
situaciones similares de su vida diaria a las del escenario simu-
lado. Posteriormente, se lleva a cabo una discusión sobre los
estados mentales que emergieron durante el módulo para me-
jorar la comprensión y el procesamiento de los contenidos pre-
sentados. 

Con el objetivo de facilitar la retroalimentación durante los jue-
gos de roles, los FM deben estructurarlo y formalizarlo siguiendo
el modelo MATER, un acrónimo que secuencia la retroalimenta-
ción en 4 partes: el Marcador o comportamiento observable del
paciente; los Pensamientos Automáticos del FM inmediatos al
comportamiento observable del paciente; la Emoción o estados
afectivos del FM asociados al pensamiento automático y al com-
portamiento observable; y la Respuesta potencial del ambiente
en una situación real. El objetivo del modelo MATER es promo-
ver la conciencia de los estados mentales a través de una inte-
racción interpersonal que (1) incluya lo que está sucediendo en
la mente del FM, (2) ayude a los pacientes a tomar conciencia
del impacto de su comportamiento sobre los demás, y (3) permi-
ta a los pacientes anticipar las consecuencias de forma más pre-
cisa en el mundo real. Un ejemplo de retroalimentación
siguiendo el modelo MATER podría ser como sigue: 

“Marcos, en primer lugar te felicito por cómo has realizado el
ejercicio a pesar de sentirte nervioso, algo que, por cierto, es
totalmente comprensible teniendo en cuenta que yo también
hubiera sentido cierta vergüenza (retroalimentación metacogni-

tiva de validación)…Voy a comentar algunas cosas que he vis-
to y he sentido cuando estábamos haciendo el juego de roles y
luego, por favor, me dices lo que piensas. Ten en cuenta que lo
que voy a decirte se refiere a lo que podrías haber pensado y
sentido en una situación real, en la que uno no es tan conscien-
te de la tensión y de la situación… Mientras estabas expresan-
do tu alegría, me di cuenta de que tu mirada se dirigía hacia
arriba y que me mirabas seriamente (Marcador). Esto me con-
fundió porque estaba esperando que me miraras a los ojos y
me sonrieras. Tenía la sensación de que no estabas siendo sin-
cero. Por un momento pensé que incluso estabas enfadado. Ya
sabes, como cuando tenemos que fingir, por necesidad, que
estamos alegres y, en lugar de eso, uno está irritado (Pensa-
miento Automático). Por supuesto, ahora sé que estabas tenso
y no irritado. Sin embargo, en ese momento, estos pensamien-
tos me hicieron sentir incómodo, con un poco de ansiedad, co-
mo cuando no podemos lograr captar con claridad lo que el
otro realmente quiere de nosotros (Emoción). Probablemente, si
se tratara de una situación real y yo no te conociera de nada,
pensaría que no estas interesado en verme, y yo no me sentiría
muy motivado para volver a hacerlo (Respuesta)”. 

ILUSTRACIÓN CLÍNICA DE MOSST: EL CASO DE MARCOS
Marcos es un joven de 24 años diagnosticado de esquizofre-

nia paranoide que se encuentra en seguimiento por los servi-
cios de salud mental de Navarra. Siempre ha convivido con
sus padres y su hermano mayor. Su primer contacto con salud
mental fue hace unos 2 años, cuando es valorado a nivel am-
bulatorio por iniciativa propia al sentirse observado por otros,
tener la sensación de que los demás podían leer sus propios
pensamientos y de que él mismo tenía la capacidad para saber
lo que los demás piensan. Desde aquel momento, Marcos ha
mantenido un seguimiento ambulatorio con escasa adherencia
a los tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos prescri-
tos. En su historia aparecen antecedentes de consumo de can-
nabis desde los 15 años, sufriendo lo que, tras un análisis
retrospectivo, parece un primer episodio psicótico en el contex-
to de estos consumos a los 18 años. Niega consumos en la ac-
tualidad. En un informe social se describe una situación
familiar caracterizada por una elevada emoción expresada,
que oscila entre la hostilidad y el criticismo hasta la sobreimpli-
cación emocional. Ha mantenido tratamiento con diversos an-
tipsicóticos, en concreto Sulpiride, Pimozide, Risperidona,
Olanzapina, Aripiprazol, Quetiapina y Asenapina. 

Perfil metacognitivo 
La entrevista clínica reveló que Marcos presentaba déficits

metacognitivos en las habilidades de autorreflexividad. No pa-
recía estar familiarizado con ciertos estados mentales funda-
mentales (p.ej., los sueños: “nunca he soñado… los sueños no
existen”) y tampoco creía que poseyera deseos, expectativas o
metas. Manifestaba, además, fenómenos delirantes de inser-
ción del pensamiento y la idea de que sus acciones y sensacio-
nes eran inducidas por su hermano: “mi hermano me manipula
la mente”. Marcos tenía la convicción de que su hermano con-

MOSST EN ESQUIZOFRENIA

210

A r t í c u l o s



trolaba su mente y su cuerpo. Tenía serias dificultades para
nombrar sus propias emociones: “No siento nada en mi cuer-
po, eso me hace fuerte ante a los demás”. Por otro lado, expe-
rimentaba dificultades para vincular su comportamiento o sus
decisiones con cualquier estado mental tangible: “No quedo
con mis amigos porque no les necesito, vivo mejor solo”. Mar-
cos era prácticamente incapaz de formar ideas complejas so-
bre los estados mentales de las personas de su entorno.
Asimismo, presentaba una personalización excesiva sobre los
sucesos que ocurrían a su alrededor y tenía serias dificultades
para reconocer que los otros podían tener percepciones del
mundo diferentes a la suya. Su capacidad para empatizar era
también limitada, lo que se evidenciaba en comportamientos
tales como las discusiones reiteradas con sus padres y su her-
mano a quienes, además, robaba dinero para comprar ciga-
rrillos, comida o juegos de ordenador sin considerar las
consecuencias para su familia, que no atravesaba un buen mo-
mento económico.

Primera parte: módulo de Autorreflexividad 
Marcos encontró difícil seleccionar episodios interpersonales

emocionalmente relevantes en las sesiones debido a su limitada
capacidad para identificar y nombrar sus emociones. Por este
motivo, fue necesario que los FM estimularán su memoria auto-
biográfica para recordar fragmentos de episodios previos   ocu-
rridos en las sesiones: “¿Cuándo fue la última vez que sentiste
que conversabas y bromeabas con otra persona, tal y como vi-
mos la semana pasada? Al comienzo de la sesión no tenías
ganas de hablar y querías quedarte solo, ¿recuerdas si te suce-
dió lo mismo esta semana?”. Este tipo de apoyos le permitieron
recordar episodios significativos, describir en detalle las cir-
cunstancias en los que se produjeron y sus estados mentales
asociados. Una vez evocado y escrito el suceso, estos fueron
leídos en grupo. Marcos parecía satisfecho de compartir sus
recuerdos a pesar de que el proceso de recordarlos le resultó
costoso. Además, Marcos respondió a muchas de las pregun-
tas mentalistas planteadas por el terapeuta, tales como: “¿Qué
hubieras preferido en esa ocasión?” y “¿Qué esperabas que
hiciera tu hermano?”. Cuando trataba de responder, los tera-
peutas animaban a sus compañeros de grupo a que plantea-
ran hipótesis sobre lo que Marcos pudo haber pensado y
sentido durante un suceso particular, al tiempo que se subraya-
ba el carácter plausible pero hipotético de estas consideracio-
nes y se enfatizaba la necesidad de considerar únicamente la
información aportada por Marcos. 

Módulo de Diferenciación 
Marcos se mostró interesado en los juegos de roles realizados

por los terapeutas e hizo numerosas autorrevelaciones, tales
como compartir sus planes de fin de semana en grupo. Con la
ayuda de los FM, fue capaz de identificar en las hojas de tra-
bajo sus propios estados mentales, algo que inicialmente no
podía hacer. Fue capaz, por ejemplo, de identificar la emoción
de enfado en una persona furiosa porque alguien no había
respetado su turno en una panadería. Además, gracias al apo-

yo adicional de los FM, pudo aumentar su comprensión de los
estados mentales más complejos. Por ejemplo, un FM le plan-
teó que pasaba gran parte de su tiempo sin ninguna ocupa-
ción, viendo la TV o en el sofá tumbado. El FM solicitó a
Marcos que “se pusiera en el lugar del personaje” o que trata-
ra de recordar una situación propia similar: “¿Cómo te sentirí-
as en esa situación?” y “¿Qué te gustaría que cambiase de tu
estado?”. Finalmente, Marcos comenzó a comprender verda-
deramente la importancia de los estados mentales en los com-
portamientos dirigidos a metas, así como la universalidad de
ciertos estados mentales. Por ejemplo, fue capaz de entender
que la rabia que siente cuando su madre le grita por no ayu-
dar con las tareas de la casa, es la misma que ella siente cuan-
do tiene que limpiar el salón mientras él mira la TV. Los
ejercicios de este módulo resultaron bastante fructíferos para
Marcos, que nunca antes había experimentado una perspecti-
va en tercera persona. El desarrollo de sus habilidades para
identificar y nombrar diversas emociones también le ayudaron
a establecer relaciones entre sus propias experiencias y las de
otros, así como para comprender que había similitudes entre
sus propios estados internos y los de los otros.

Segunda parte: juegos de roles
En un primer momento, Marcos presentó dificultades en los

juegos de roles a pesar de que dijo entender los objetivos de la
actividad. A medida que progresaba en los ejercicios de la pri-
mera parte en los que exploraba sistemáticamente sus propios
estados mentales y los de los otros, y reflexionaba sobre sus re-
cuerdos autobiográficos, su desempeño en los juegos de roles
fue mejorando hasta ser más sutil y flexible. El siguiente ejem-
plo ilustra la clara diferencia en las habilidades de Marcos en
los juegos de roles entre una situación en la que llevó a cabo
un comportamiento social sin mentalización y otra en la que hi-
zo referencia a los estados mentales propios y ajenos tras ser
guiado metacognitivamente por los FM.

Marcos solicitó hacer una representación sobre una situación
particularmente delicada para él: tenía que explicar las razo-
nes por las cuales había olvidado acompañar a su hermano al
médico. En este caso, los comportamientos sociales objetivo
fueron “justificarse” y “dar razones”. Marcos estaba muy moti-
vado con la actividad porque sabía que esa tarde iba a en-
frentarse a esa situación: tendría que tratar de convencer a su
hermano y manejar su probable decepción o irritación ante el
incumplimiento de su compromiso. Para satisfacer su petición,
y tras completar los módulos de la primera parte, los terapeu-
tas pasaron directamente al juego de roles propuesto por Mar-
cos sin proporcionar las instrucciones de mentalización. De
esta manera, los terapeutas simplemente procedieron a descri-
bir con la ayuda de los miembros del grupo los pasos necesa-
rios para llevar a cabo la habilidad (mantener el contacto
visual, el tono de voz “serio”, cómo justificarse y explicar los
motivos por los que no le había acompañado al médico) sin
activar la función metacognitiva. A continuación se solicitó al
propio Marcos que desempeñara su papel en el juego de roles.
Aunque se encontraba muy motivado, Marcos tuvo grandes di-
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ficultades para llevar a cabo el ejercicio y lo realizó de manera
mecánica, revisando continuamente el listado de pasos a se-
guir descrito en la pizarra y con abundantes pausas al no sa-
ber qué decir. Una vez finalizado, Marcos manifestó no
sentirse satisfecho con su actuación y atribuyó sus dificultades
al cansancio y a una “distracción” general. En este contexto,
los terapeutas decidieron ayudarle a explorar los posibles esta-
dos mentales de su hermano en esa situación (p.ej., decepción
e irritación, pero también su probable disposición a aceptar
sus excusas y mejorar la relación entre ambos) y los suyos
(p.ej., las anticipaciones negativas de discusión o de no acep-
tación de sus excusas, o la posibilidad más razonable de que
las aceptara si las explicaba correctamente). Los FM tuvieron
un papel fundamental en la exploración de los estados menta-
les posibles en esta interacción social. A continuación, el juego
de roles se repitió con el terapeuta inicialmente verbalizando
en alto los estados mentales presentes en ambos personajes y
posteriormente sin su apoyo. En esta ocasión, Marcos se invo-
lucró más activamente en el juego de roles, no utilizó la lista de
pasos e incluso logró hacer frente con éxito a objeciones im-
previstas del otro actor. En esta ocasión, Marcos pareció sentir-
se más cómodo al lograr entender los aspectos metacognitivos
de la situación social. Es importante subrayar que parecía ha-
ber creado una versión propia diferente a la propuesta por los
facilitadores sobre cómo manejar la situación de forma eficaz.
Cuando finalizó el juego de roles, Marcos declaró sentirse sa-
tisfecho con su actuación y destacó haber disminuido notable-
mente su miedo ante esa situación, desde una valoración
subjetiva inicial de 9 a un 3 una vez finalizado el ejercicio. 

Resultado social
En una comparativa pre-post MOSST, los terapeutas observa-

ron que Marcos mejoró notablemente sus habilidades de con-
versación, para actuar de manera asertiva y para manejar los
conflictos. En concreto, Marcos mejoró sus habilidades de es-
cucha activa en las conversaciones, de autopresentación y pre-
sentación a otros, para iniciar y finalizar conversaciones,
participar en actividades sociales, plantear preguntas y pedir
favores de manera correcta, dar y aceptar cumplidos, y para
excusarse. En cuanto a su capacidad metacognitiva, Marcos
fue capaz de identificar que tenía pensamientos (“creía que mi
relación con mi hermano no me ayudaba”); fue capaz de nom-
brar la mayoría de sus emociones básicas; entender la influen-
cia limitada de sus expectativas y deseos sobre la realidad
(p.ej., fue capaz de bromear acerca de sus deseos de tener
una novia) y podía captar la naturaleza multifacética de los di-
ferentes puntos de vista (“la mayoría de las discusiones con mi
hermano se deben a que tenemos puntos de vista diferentes so-
bre muchas cosas”). Como resultado de esta mayor capacidad
para entender los pensamientos propios y ajenos, Marcos de-
sarrolló su comprensión del impacto de sus comportamientos
sobre su familia y de explicar el comportamiento de los demás
en términos mentalistas.

Fruto de estos avances, el nivel de aceptabilidad social de los
comportamientos de Marcos mejoró a la par que disminuyeron

de manera significativa sus comportamientos disruptivos (p.ej.,
las discusiones, gritos o chantajes hacia su madre), lo que re-
dujo de forma sustancial la emoción expresada en el núcleo fa-
miliar, tal y como reflejó la trabajadora social que llevaba su
caso en las notas de seguimiento.

CONCLUSIONES
El objetivo de este trabajo ha sido presentar a los profesiona-

les de la psicología clínica la adaptación al castellano del pro-
grama MOSST. Este programa se ha desarrol lado
específicamente para hacer frente a las limitaciones detectadas
en los programas actuales de EHS y en el contexto de los re-
cientes hallazgos que sugieren un papel relevante de los défi-
cits metacognitivos en el funcionamiento psicosocial efectivo en
la esquizofrenia. Bajo esta perspectiva, MOSST es un progra-
ma de EHS que incluye tanto los juegos de roles prototípicos de
los programas conductuales de EHS como el entrenamiento es-
tructurado de las habilidades metacognitivas en contextos inter-
personales reales.

La integración de ambos modelos se justifica en la premisa de
que un funcionamiento social adaptativo requiere tener prime-
ro un dominio adecuado de los estados mentales propios y de
los demás. De esta manera, es preciso potenciar las habilida-
des de diferenciación, es decir, la capacidad para detectar las
intenciones y necesidades de los demás, o de autorregulación
emocional en situaciones interpersonales relevantes. A su vez,
para poder comprender a los demás se requiere compartir ex-
periencias en contextos interpersonales reales, entender y com-
partir los sentimientos de los otros –y no solo adivinarlos–, y
manejar las emociones resultantes. La mejora de las habilida-
des metacognitivas es esencial para alcanzar un funcionamien-
to interpersonal óptimo. Con respecto al entrenamiento en
autorreflexividad, algunos autores han señalado que los pa-
cientes con esquizofrenia presentan una autoconciencia exage-
rada en los momentos de crisis (o hiperreflexividad) como
consecuencia de una disminución del sentido implícito de exis-
tir como agente activo que posee una conciencia y afectos pro-
pios (Sass y Parnas, 2003). En este sentido, MOSST podría ser
una herramienta eficaz para prevenir este tipo de fenómenos
patognomónicos asociados con la esquizofrenia.  

Es preciso señalar nuevamente la relevancia del “facilitador
metacognitivo” en MOSST. Como se ha descrito anteriormente,
el FM es el encargado de estimular las habilidades metacogni-
tivas de los participantes mediante la potenciación del uso de
las narrativas intersubjetivas en las sesiones, tanto orales como
escritas. Su figura enlaza con las aportaciones de otros mode-
los psicoterapéuticos, tales como la terapia narrativa, donde el
terapeuta estimula al paciente la creación de descripciones ví-
vidas sobre acontecimientos personales relevantes pasados
(Payne, 2002). 

Debido a las características del programa, cabe suponer que
MOSST es un tratamiento de primera línea para mejorar la ca-
pacidad metacognitiva de los participantes y, en particular, las
habilidades de autorreflexividad y diferenciación. Se espera
también que la mejora de estas habilidades se traduzca en
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cambios más rápidos, estables en el tiempo y generalizados de
las habilidades sociales. Los datos obtenidos hasta la fecha con
MOSST son prometedores y apuntan a su alto grado de acep-
tabilidad y eficacia en grupos pequeños de pacientes con pri-
meros episodios psicóticos y esquizofrenia crónica (Ottavi et
al., 2014b). Un estudio piloto reciente realizado con la adap-
tación castellana del programa en una muestra de 10 pacien-
tes con esquizofrenia ha demostrado su potencial
aceptabilidad y efectividad en el contexto de la sanidad públi-
ca española (Inchausti et al., en revisión). En concreto, tras fi-
nalizar el tratamiento con MOSST, los participantes
demostraron un incremento significativo en la realización de
actividades interpersonales habituales, una mejora en las rela-
ciones sociales y personales, y un descenso de las conductas
sociales disruptivas y/o agresivas, en base a las puntuaciones
obtenidas mediante evaluadores ciegos con la escala de Fun-
cionamiento Personal y Social (PSP) (Apiquian et al., 2009). A
nivel metacognitivo, se observó además un aumento en las ha-
bilidades de autorreflexividad y descentramiento evaluadas
con la Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición
(MAS–A) (Semerari et al., 2003). Sin embargo, estos hallaz-
gos, aunque prometedores, son metodológicamente insuficien-
tes para determinar la eficacia de MOSST por varias razones,
entre las que cabe señalar el reducido tamaño de la muestra y
la ausencia de un grupo control (Inchausti et al., en revisión).
Por este motivo, actualmente se encuentra en curso un ensayo
clínico aleatorizado de ciego único donde se examinan estos
resultados preliminares con MOSST (referencia del ensayo pa-
ra más información: ISRCTN10917911). 

Una vez clarificada la eficacia de MOSST, futuras líneas de
investigación deberían analizar su efecto combinado con otras
psicoterapias de tipo metacognitivo (de Jong, van Donkersgo-
ed, Pijnenborg, y Lysaker, 2016). Este tipo de investigaciones
podrían ayudarnos a esclarecer si los distintos dominios meta-
cognitivos se entrenan más eficazmente con un tipo u otro de
programas (individuales, grupales, combinados…), o si
MOSST y otras terapias del mismo enfoque actúan sinérgica-
mente para mejorar el nivel de funcionamiento psicosocial en
los pacientes con esquizofrenia. Además, debido al impacto
significativo de los déficits neurocognitivos sobre las habilida-
des sociales y el funcionamiento en la esquizofrenia (Lysaker et
al., 2010), resulta relevante determinar los efectos potenciales
de combinar MOSST y la rehabilitación neurocognitiva, tal y
como apuntan Ottavi et al. (2014a). Cabe resaltar que el enfo-
que de trabajo que propone MOSST es susceptible de genera-
lizarse al tratamiento rehabilitador general de otros trastornos
mentales graves, aplicando sus principios metacognitivos al
resto de tratamientos psicosociales. Esto permitiría crear un
“ambiente metacognitivo” en las estructuras organizativas de
los centros terapéutico-rehabilitadores que estimularía la recu-
peración global de las funciones metacognitivas afectadas en
este grupo de trastornos.

Por último, como limitaciones de MOSST es preciso señalar
que, desde un punto de vista práctico, su puesta en marcha re-
quiere un entrenamiento intensivo de los terapeutas. La falta de

un manual en castellano con el programa y los costes que su-
pone entrenar a los terapeutas en el modelo metacognitivo son
obstáculos reseñables para el desarrollo de este tipo de inter-
venciones en España.
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a violencia en el ámbito familiar, también conocida
como violencia intrafamiliar o doméstica, ha existido
desde hace siglos, pero sólo hace unas décadas ha

generado preocupación social y despertado interés académi-
co y profesional. Las formas de violencia intrafamiliar que
más atención han suscitado han sido, por orden cronológico
y de emergencia social, el maltrato infantil, la violencia de
pareja y, muy recientemente, la de hijos/as a progenitores,
ascendente o Violencia Filio-Parental (VFP). A pesar de su
corto recorrido, la visibilidad del problema ha emergido con
fuerza en los últimos años, en especial en España (Pereira y
Bertino, 2009). Ejemplo de ello fue la fundación en 2013 de
la Sociedad Española para el Estudio de la Violencia Filio-
Parental (SEVIFIP).

Las estadísticas disponibles hasta el momento sobre este fenó-

meno pueden llevar a contemplar distintos grados de prevalen-
cia dependiendo de la selección de los criterios adoptados Así, si
analizamos una única agresión encontramos en la población ge-
neral una prevalencia del 93,8% para la violencia psicológica en
adolescentes de 13-18 años y del 8,9% si analizamos la violen-
cia física. Sin embargo, si atendemos al criterio de reiteración (al
menos 3 agresiones físicas y 6 psicológicas durante el último
año) los datos se moderan, con un 14,2% de agresiones psicoló-
gicas y un 3,2% físicas (Calvete et al., 2013).

Por otra parte las Cifras oficiales de la Fiscalía General mues-
tran un incremento en la detección en los primeros años de re-
gistro y cierta estabilidad en las cifras en los últimos años
(4898 en 2015; 4.753 en 2014; 4.659 en 2013; 4936 en
2012; 5377 en 2011; 4995 en 2010; 5209 en 2009; 4211
en 2008 y 2683 en 2007), estos datos reflejan la relevancia
judicial del problema, máxime si se tiene en cuenta el hecho de
que una gran parte de los casos no se denuncian o bien son
inimputables por la edad del perpetrador (menores de 14) por
lo que no se contabilizan en las estadísticas judiciales. 
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La Violencia Filio-parental (VFP) ha suscitado en los últimos años el interés de numerosos investigadores y profesionales del ámbito
socio-sanitario, educativo y judicial. Sin embargo, no existe un consenso sobre el concepto, encontrándonos en la literatura científica
diferentes definiciones sobre esta problemática. La confusión y la disparidad de resultados encontrados en las diferentes investigacio-
nes, induce a preguntarse si en todos los casos se está hablando del mismo problema. El presente artículo tiene como objetivo: pre-
sentar a aquellas personas interesadas en este problema, una definición que sirva de herramienta para futuras investigaciones y
propuestas de intervención que posibilite delimitar lo que es y no es VFP. Tras una revisión de la literatura específica, la recopilación
y selección de las principales definiciones disponibles y su análisis y codificación, se crearon diferentes categorías que fueron debati-
das por los 11 profesionales que formaron el panel de expertos. El resultado obtenido es una definición consensuada, precisa y prac-
tica sobre VFP expresada en un lenguaje con perspectiva de género. 
Palabras clave: Violencia Filio-parental, Definición, Investigación VFP, Criterios de exclusión.

In the last years, many scholars and professionals from the socio-sanitary, educational and judicial environments have started to pay
increasing attention to Child to Parent Violence (CPV). This emerging phenomenon, however, does not seem to find a consensuated
definition in the relevant scientific literature. The confusion found around this concept, as well as the disparate results arising from
different research projects, lead us to wonder whether they are all referring to the same problem. The aim of this paper is to clearly
establish what is Child to Parent Violence, as well as to provide a definition of the term as neutral and clear as possible, that can become
useful and accessible to everyone interested in this problem. This definition can also play a significant role as a tool in future research
and intervention proposals. After selecting the main definitions among those available in the specific literature, they were scrutinized
and codified to find those categories relevant to the analysis, which were in turn debated by 11 experts in a discussion forum. As a
result, we provide a precise and useful definition of CPV phrased employing a gender perspective language. 
Keywords: Child to Parent Violence, Definition, Research on CPV, Exclusion criteria.
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Al margen de las definiciones que posteriormente describire-
mos, en España el volumen de investigación ha crecido expo-
nencialmente, tanto que sobrepasaría los objetivos de este
trabajo resumir el estado de la cuestión. Solo como ejemplo,
podemos mencionar algunas de las líneas de investigación de-
sarrolladas que incluyen desde el análisis de las familias (p.ej.,
Bertino, Calvete, Pereira, Orue y Montes, 2011; Calvete, Orue,
Bertino, González, Montes, Padilla y Pereira, 2014; Calvete,
Orue, Gámez-Guadix, Del Hoyo-Bilbao y López de Arroyabe,
2015; Contreras y Cano, 2014; Gámez-Guadix, Jaureguizar,
Almendros y Carrobles, 2012; Garcia y Gracia, 2010), pa-
sando por las características de los agresores (p.ej., Calvete,
Orue y Gámez-Guadix, 2013; Calvete, Orue y Sampedro,
2011; Contreras y Cano, 2015; Cuervo y Rechea, 2010; Gon-
zález-Álvarez, Morán y García-Vera, 2011; Ibabe y Jauregui-
zar, 2011a; Ibabe, Jaureguizar y Bentler, 2013) o la
intervención (p.ej., Aroca, Bellver y Alba, 2013; Pereira, 2011;
Pereira, Bertino, Romero y Llorente, 2006) hasta aspectos con-
cretos como el papel de la bidireccionalidad de la violencia o
el aprendizaje social (p.ej., Aroca, Bellver y Alba, 2012; Gá-
mez-Guadix y Calvete, 2012; Ibabe y Jaureguizar, 2011b). El
análisis de factores de riesgo está cobrando un especial interés
en los últimos años (Ibabe et al., 2013; Lozano-Martínez, Esté-
vez y Carballo, 2013; Martínez, Estévez, Jiménez y Velilla,
2015). Aunque todos estos trabajos tienen como objeto de es-
tudio la VFP no parten de una misma definición, lo que puede
ser un factor explicativo de la disparidad de resultados que
muestran.

La primera referencia publicada sobre VFP se atribuye al
trabajo de Harbin y Madden (1979), quienes describieron un
nuevo síndrome de la violencia familiar, el maltrato a los pa-
dres. Pese a que desde su publicación han transcurrido más
de tres décadas, los problemas de definición de este tipo de
violencia y la determinación de características son constantes
en distintos trabajos (p.ej., Aroca, Lorenzo-Moledo, y Miró-
Pérez, 2014; Ibabe, Jaureguizar y Díaz, 2007; Jaureguizar y
Ibabe, 2014; Tew y Nixon, 2010). y, en la actualidad, sigue
siendo un fenómeno poco conocido y en ocasiones confuso.
En este sentido, Tew y Nixon (2010) señalan que hay poco
consenso en cuanto a qué es la VFP y Morán, González-Ál-
varez, Gesteira y García-Vera (2012) exponen que el hecho
de que no exista una única definición consensuada está ge-
nerando confusión pudiendo ser uno de los factores respon-
sables de la amplia variabilidad de los datos de prevalencia.
El incremento notable del interés por el problema conlleva la
necesidad de definir con precisión la cuestión de la que se
está hablando. Se ha manifestado incluso en las bases de da-
tos científicas, como PsycINFO, con una gran variedad de
conceptos que en inglés pueden confundirse con casos de
VFP pero que en algunos casos hacen alusión incluso al as-
pecto contrario (p.ej., “Parent abuse” versus “Child-parent
abuse”) (Fernández, Fernández, Salvador, Cano y Contreras,
2014). Los problemas referentes a conceptos y definiciones
son frecuentes en el ámbito de la violencia familiar, algo que
afecta especialmente a la comparabilidad de los distintos es-

tudios, modelos, estadísticas o propuestas, tal y como refleja
el Informe de la OMS sobre Violencia y Salud de 2002 (Mc-
Cue, 2008). 

A nivel internacional se consideran referentes los trabajos de
Cottrell en Canadá (Cottrell, 2001, 2005; Cottrell y Monk,
2004), Gallagher en Australia (Gallagher, 2004, 2008) y más
próximos en el tiempo los de Holt en Inglaterra (Holt, 2012,
2016). En el contexto español comenzamos a tener referencias
hace 11 años, con algunos manuales específicos sobre el tema
que abordaban conceptos o tipos de violencia de hijos hacia
padres, como el “síndrome del emperador” (Garrido, 2005), y
el “pequeño dictador” (Urra, 2006). En 2006, Pereira introdu-
jo el término “Violencia Filio-Parental” que es el que en la ac-
tualidad se utiliza en español para hacer referencia a este
fenómeno. Sin embargo, aunque existen diversas propuestas
de definición, en muchos casos es fácil confundir el tipo de
problema del que se está hablando. 

Cottrell (2005) analizó las cuestiones de fondo a la hora de
definir la VFP. Partiendo de su propia definición de 2001 (ver
tabla 1), señaló una serie de limitaciones que convenía mejorar
en futuras propuestas: 1) no podemos estar seguros de que to-
dos los adolescentes que agreden traten de buscar control
(puede ser simplemente una expresión de ira); 2) hay acciones
que no tienen la intención de dañar (p.ej., en niños con disca-
pacidad o conductas de jóvenes en general causadas por su
irresponsabilidad); 3) la percepción de abuso es subjetiva: hay
profesionales que pueden entender la conducta del adolescente
como abusiva y progenitores que no; 4) debe incluirse “cual-
quier acto” (hecho único) o debe ser necesario una serie de ac-
tos en un periodo de tiempo. Teniendo en cuenta estas
limitaciones propias de una definición, la autora afirmó que las
definiciones pueden ser meras palabras pero que, sin embar-
go, son imprescindibles para dar significado a lo que ocurre.
Por tanto, resulta indispensable establecer quién, cómo y por
qué se ve implicado en este tipo de violencia, aspectos que se
busca concretar con este trabajo (atendiendo en especial el ti-
po de limitaciones señaladas en estudios previos). 

Por ello, la adopción de una definición concreta y clara es
imprescindible para delimitar a qué nos estamos refiriendo
cuando se habla de VFP. El objetivo de este artículo es presen-
tar la propuesta de definición consensuada desde SEVIFIP, con
el objetivo de que pueda ser utilizada por todos los profesiona-
les que trabajan con VFP. 

MÉTODO
Participantes

El panel de expertos estuvo formado por 11 profesionales:
ocho clínicos y tres docentes e investigadores de diferentes ins-
tituciones. Entre los clínicos que formaron parte estuvieron cua-
tro psicoterapeutas y el director del centro Euskarri (centro de
intervención en VFP, Bilbao). El director clínico y el director ge-
neral del centro terapéutico residencial Campus Unidos (RecU-
rra, Madrid) también formaron parte del panel de expertos,
además de la directora clínica del programa de VFP de la Fun-
dación Pioneros (Logroño). Respecto a los investigadores que
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fueron parte del panel de expertos participaron dos
docentes/investigadoras de la Universidad de Deusto (Bilbao)
y un docente/investigador especializado en VFP de la Universi-
dad de Barcelona (Barcelona).

Procedimiento
Desde SEVIFIP se propuso iniciar un panel de expertos (enten-

dido según los términos definidos por la Comisión Europea,
2014) con el fin de consensuar una definición de VFP. En pri-

TABLA 1
PRINCIPALES DEFINICIONES RELACIONADAS CON LA VIOLENCIA FILIO-PARENTAL

*Nota: Las definiciones numeradas fueron debatidas en el panel de expertos.

Referencia

Harbin y Madden (1979)

Straus (1979)

Kumagai (1981)

Dugas, Mouren y Halfon (1985)

Urra (1994)

Herzberger (1996)

Cottrell (2001)

Paterson, Luntz, Perlesz y
Cotton (2002)

Cottrell y Monk (2004)

Gallagher (2004)

Garrido (2005)

Pereira (2006)

Roperti (2006)

Altea (2008)

Aroca (2010)

Coogan (2011)

Holt (2013)

Urra (2015)

Definición

Ataques físicos o amenazas verbales y no verbales o daño físico. (p.1288)

Comportamientos violentos como morder, golpear, arañar, lanzar objetos, empujar, maltrato verbal y amenazas.

Los actos violentos del niño contra los miembros de su familia directa como los padres, hermanos o abuelos.

Aquellos actos de agresividad acompañados o no de amenazas verbales y de insultos, acompañados de acciones repetitivas
en contra de uno o los dos padres o de sus sustitutos con la exclusión del parricidio.

Adolecen hasta del intento de comprender qué piensa y siente su interlocutor "domado". Poseen escasa capacidad de intros-
pección y autodominio. (p.1)

Es normalmente la respuesta del niño a un patrón consistente de crianza violenta. (p.345)

Cualquier acto de un hijo [o hija] dirigido a causar daño físico, psicológico o económico para ganar poder y control sobre
un progenitor (p.3)

Se considera violencia hacia los padres si los miembros de la familia se sienten amenazados, intimidados o controlados por
la conducta violenta y si ellos creen que deben ajustar su propia conducta para acomodarse a las amenazas o anticiparse a
la violencia. (p. 90)

Cualquier acción de los adolescentes dirigidas a causar daño económico, psicológico o físico a padres y/o a las personas
que ocupan su lugar (p.1080)

La violencia física de los niños, la agresión verbal, la tendencia destructiva y el abuso emocional son parte de un patrón de
conducta aparentemente dirigido al control, o al menos a desempoderar, a los padres. (p.5)

Un chico (también chica) de clase no marginal (aunque pueda ser humilde) que mientras vive en su casa extorsiona a sus
padres para obtener cosas o privilegios, mediante el empleo de amenazas explícitas o veladas, o bien se hace servir de una
violencia verbal explícita e incluso física para lograr ese objetivo. Con el tiempo, y en los casos de mayor gravedad (que son
los psicópatas), puede estar más motivado por el mero hecho de disfrutar del control y el dominio de la situación. Se creen
con derecho a imponer su voluntad sobre unos padres a los que considera que son indignos de cuidarle.

Conductas reiteradas de violencia física (agresiones, golpes, empujones, arrojar objetos), verbal (insultos repetidos, amena-
zas) o no verbal (gestos amenazadores, ruptura de objetos apreciados) dirigida a los padres o a los adultos que ocupan su
lugar. (p.8)

Es aquel que emite comportamientos de maltrato hacia sus padres, que resuelve los problemas o descarga la tensión emitien-
do conductas destructivas hacia el hogar, preferiblemente contra sus progenitores. (p.26)

Todo acto realizado por los hijos contra sus padres, tutores o guardadores, con la finalidad de utilizarlos o tiranizarlos. Con
esta actuación los hijos buscan causar molestia permanente, utilizando la incomprensión como axioma; amenazan o agre-
den para dar respuesta a un hedonismo y nihilismo creciente; muestran conductas de desapego transmitiendo a los padres
que no les quieren. (p.15)

Es aquella donde el hijo o la hija actúa intencional y conscientemente con el deseo de causar daño, perjuicio o sufrimiento
en sus progenitores, de forma reiterada a lo largo del tiempo, y con el fin inmediato de obtener poder, control y dominio so-
bre sus víctimas para conseguir lo que desea por medio de la violencia psicológica, económica o física. (p.136)

Un abuso de poder a través del cual el niño o adolescente intenta dominar, coaccionar y controlar a los otros en la familia.
(p.349)

Un patrón de comportamiento que usa medios verbales, económicos, físicos o emocionales para practicar poder y ejercer
control sobre los padres. (p.1)

“Todo acto realizado por los hijos contra los padres, con la finalidad de tiranizarlos. Buscando causar daño y/o molestia
permanente, utilizando la incomprensión como axioma. Amenazan o agreden para imponer su poder y control. Muestran
desapego. Transmitiendo a los padres que no les quieren. Ocasionalmente puede relacionarse con trastornos y adicciones,
pero estas no son la causa de esta violencia que tiene por objeto la sumisión absoluta de la víctima” (p.9)
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mer lugar, se hizo una búsqueda de las principales definicio-
nes disponibles en la bibliografía nacional e internacional. Pa-
ra ello, se revisaron los marcos teóricos de los estudios
disponibles en las principales bases de datos (PsycInfo; Scopus;
Editorial Sage; Google Académico; Psicodoc) y manuales pu-
blicados en español o inglés, recopilando las definiciones más
relevantes. Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda:
violencia filio-parental; maltrato de progenitores/padres; child-
to-parent violence; child/adolescent/youth violence towards
parents. 

Tras la recopilación de las principales definiciones se proce-
dió a analizar y valorar de forma independiente cada una de
ellas para extraer los criterios de inclusión y exclusión indica-
dos en el apartado de los Resultados. 

Este proceso (panel de expertos) se materializo mediante un in-
tercambio de información directo entre todos los participantes a
través de un foro online entre octubre de 2014 y enero de 2015.

Análisis de datos
Se aplicaron técnicas cualitativas de análisis y codificación

del contenido (Hsieh y Shannon, 2005; Miles y Huberman,
1994). A partir de las definiciones recopiladas el panel de ex-
pertos analizó y codificó las definiciones de manera indepen-
diente, poniendo posteriormente en común las categorías
creadas sobre los aspectos contenidos en las definiciones (p.
ej., tipo de violencia, tipo de víctima), identificando conjunta-
mente aquellas cuestiones comunes a todas. Las categorías fue-
ron formadas de manera inductiva, es decir, a partir del
análisis del material obtenido en la revisión bibliográfica (Ro-
dríguez, Lorenzo y Herrera, 2005), presentado en un primer
momento. Tras la puesta en común de estas categorías, su
comprobación, reflexión y discusión por parte de los 11 exper-
tos, se alcanzó un acuerdo que dio lugar a la definición de la
VFP, aumentando así la validez interna (Suárez, del Moral y
González, 2013).

RESULTADOS
La tabla 1 muestra la recopilación de las definiciones publica-

das hasta la fecha de la revisión. Los criterios de exclusión fue-
ron: las definiciones reiterativas, las corregidas posteriormente
por el propio autor y las incompletas en comparación con el
resto de definiciones disponibles. Los criterios de inclusión fue-
ron: el uso frecuente en la literatura científica y el aumento de
información en comparación con las definiciones disponibles.
Tras la recopilación se mostraron al panel de expertos numera-
das según su orden cronológico. 

A partir del análisis de las definiciones se identificaron diez
categorías, que posteriormente se redujeron a la mitad. El cri-
terio de admisión de cada uno de los componentes de la defi-
nición final fue la aceptación por la mayoría de los expertos
desde un juicio clínico y/o experiencial. Las extracciones litera-
les de comentarios se presentan en cursiva.

Categorías a incluir
En primer lugar, se valoró la necesidad de incluir aspectos

considerados imprescindibles en la definición de VFP. Estos
fueron los siguientes:
4 Frecuencia de la conducta agresiva: si ésta es reiterada o

se trata de un hecho aislado. Todos los componentes del gru-
po de expertos acordaron que la violencia debía ser reitera-
da: “Este punto es especialmente importante en investigación,
de este modo las prevalencias no se disparan y son lo más
representativas posibles, sin sobrestimar el fenómeno y dán-
dole la importancia que se merece”.

4 Receptor de la agresión: se discutió la opción de especifi-
car a quién va dirigida la violencia y hubo acuerdo unánime
sobre la necesidad de concreción. El concepto progenitor de-
bía aludir a ambos sexos y, además, se insistió en la necesi-
dad de “incluir la posibilidad de que la víctima no sea solo
un progenitor, sino también quien ocupe su lugar.” (otro fa-
miliar o un cuidador, por ejemplo), así como incluir “a los
padres y madres y a las parejas de progenitores que están
formadas por dos personas del mismo sexo”. 

4 Tipos de violencia: se debatió la posibilidad de incluir los ti-
pos de violencia que podía abarcar la VFP, al igual que se
hace al delimitar otros tipos de violencia intrafamiliar. En esta
ocasión la opinión también fue unánime respecto a la inclu-
sión de grandes categorías de violencia (física, psicológica y
económica) y no conductas específicas, con argumentos como
los siguientes: “hay situaciones en las que los hijos deciden y
fuerzan gastos que generan endeudamiento, a los que los pa-
dres no quieren someterse, pero frente a los que no pueden
hacer otra cosa”.

4 Criterios de exclusión: todos los expertos estuvieron de
acuerdo en que un aporte de gran valor en la definición era
la inclusión de criterios de exclusión con el fin precisar aque-
llos casos que entran bajo la etiqueta. Partiendo de los crite-
rios disponibles en otras definiciones, de los propios clínicos
y experienciales propios, y de aquello que se considera que
no hace referencia a VFP, se acordó señalar la exclusión de
la definición de: agresiones aisladas, las causadas por alte-
raciones psicológicas (transitorias o estables) o los homici-
dios que no tengan historia de violencia. Aunque se debatió
el solapamiento de la VFP con el maltrato a ancianos por
parte de los hijos (con argumentos como que la diferencia
está en el rol de dependencia que ejerzan víctimas y agreso-
res) no se pudo alcanzar un consenso respecto a qué alusión
permitiría una mejor diferenciación.

4 Lenguaje con perspectiva de género: finalmente, por una-
nimidad se aceptó la importancia de utilizar un lenguaje in-
clusivo y no sexista en la definición. La mayoría de las
utilizadas hasta el momento no cuidan este aspecto que pa-
rece relevante contemplar.

Categorías a excluir
Partiendo de las definiciones existentes se propusieron una

serie de aspectos que no era necesario mantener en la nueva
definición. A continuación, detallamos las categorías que se
excluyeron:
4 La edad: se valoró la opción de especificar la edad del
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agresor, puesto que puede ser una cuestión que influya a la
hora de determinar si existe o no un problema de VFP. Tras
ser debatido, 7 de los 11 participantes apoyaron la idea de
no especificarla por no existir un criterio científico para ello.
Se remarcó la posibilidad de que, con independencia de la
edad, pudiera existir VFP siempre que víctima y agresor ejer-
cieran roles de cuidador y cuidado respectivamente. “Sería
conveniente delimitar la edad del agresor (…), pero si una
persona de 50 años mantiene los roles de dependiente y
ejerce este tipo de conductas contra sus progenitores tam-
bién está ejerciendo VFP, por lo que la edad no es un criterio
excluyente”. Por otro lado, aunque las definiciones existentes
puedan hacer alusión a un grupo de edad como los “adoles-
centes”, no hay un criterio objetivo para delimitar una edad
concreta y la experiencia nos indica que se rebasa amplia-
mente en ambos sentidos esa etapa del ciclo vital.

4 Intencionalidad o control/poder: se analizó la posibilidad
de indicar la intencionalidad o el control/poder por parte
del agresor. Sin embargo, 9 profesionales plantearon excluir
este criterio por la dificultad de establecer la intención y ob-
jetivo de las agresiones. “Hemos hecho muchas entrevistas
en profundidad a adolescentes que han ejercido VFP severa
y […] hemos evaluado precisamente aspectos como la inten-
cionalidad y la conclusión es que no siempre está presente.
Recuerdo algún adolescente que actuaba en un estado de ira
en el que era incapaz de explicar por qué actuaba como ac-
tuaba”. La experiencia clínica mostraría la dificultad de con-
cretar la intencionalidad específica en muchos casos de
violencia. En su lugar, se optó por incluir motivos de exclu-
sión que ayudaran a diferenciar aquellos casos que no
muestren intencionalidad por distintas cuestiones. 

4 Convivencia: se analizó la posibilidad de incluir la convi-
vencia en la definición, pero todos los integrantes del grupo
consideraron que no era un aspecto imprescindible. “Res-
pecto a la convivencia, he tenido contacto con padres que si-
guen experimentando relaciones violentas y de dominio por
parte de sus hijos que llevan viviendo fuera más de un año”.

4 Motivación y tipo de agresión: se discutió la necesidad de
especificar si la violencia era reactiva o instrumental. Final-
mente, todos los miembros del panel de expertos creyeron
conveniente no incluir dicha especificación. “Estoy conforme
con omitir la cuestión reactiva/proactiva pues como bien se
indica en muchas familias o contextos es una dinámica de
interacción normalizada y es casi imposible distinguir reac-
ción de uso instrumental”.

Propuesta de definición 
Una vez realizado el análisis de las definiciones y llegado a

un consenso sobre las categorías a excluir e incluir, la defini-
ción final de VFP propuesta por el Grupo de Expertos de SEVI-
FIP fue la siguiente: Conductas reiteradas de violencia física,
psicológica (verbal o no verbal) o económica, dirigida a las y
los progenitores, o a aquellas personas que ocupen su lugar.
Se excluyen las agresiones puntuales, las que se producen en
un estado de disminución de la conciencia que desaparecen

cuando esta se recupera (intoxicaciones, síndromes de absti-
nencia, estados delirantes o alucinaciones), las causadas por
alteraciones psicológicas (transitorias o estables) (el autismo o
la deficiencia mental severa) y el parricidio sin historia de
agresiones previas.

DISCUSIÓN
El objetivo de este trabajo ha sido presentar la propuesta de

definición de VFP consensuada desde SEVIFIP, con el objetivo
de que pueda ser utilizada por todos los y las profesionales
que trabajan con VFP. Coincidiendo con la mayoría de defini-
ciones disponibles (excepto Straus, 1979 y Pereira, 2006), se
optó por no incluir ejemplos concretos de conductas violentas.
Se decidió discriminar modalidades de violencia, incluyendo el
daño físico y el psicológico, el cual puede ser verbal (insultos,
amenazas, etc.) o no verbal (arrojar objetos, amenazas ges-
tuales, etc.) añadiendo el daño económico (romper objetos
preciados o valiosos, endeudamientos). La necesidad de reite-
ración de la violencia y exclusión de hechos puntuales también
coincide con criterios previos (Aroca, 2010; Dugas et al, 1985;
Holt, 2013; Pereira, 2006). Respecto a las víctimas, la defini-
ción se apoya en trabajos realizados por distintos autores en
los que se incluye a miembros de la familia directa (Coogan,
2011; Kumagai, 1981) o aquellos que ocupan su lugar como
tutores o cuidadores (Altea, 2008; Dugas et al., 1985; Pereira,
2006).

A diferencia de la mayoría de las definiciones, se optó por
incluir criterios de exclusión disponibles en algunos trabajos
(Dugas et al., 1985; Pereira 2006). Tampoco se consideró de-
terminante señalar la intencionalidad del agresor de producir
daño o la búsqueda de control y poder, a diferencia de mu-
chas de las definiciones recientes (Altea, 2008; Aroca, 2010;
Coogan, 2011; Cottrell, 2001; Gallagher, 2004; Holt, 2013;
Urra, Sancho, Atarés, Buale y Isabel, 2015), debido a la difi-
cultad para identificar dicha intencionalidad y por establecer-
se un punto de partida culpabilizador para las y los hijos
cuando en un importante número de casos se dan agresiones
bidireccionales (Gámez-Guadix y Calvete, 2012; Ibabe y Jau-
reguizar, 2011b; Bertino et al., 2011; Bertino y García de
Galdeano, 2011). 

Respecto a las y los agresores, los estudios señalan como
edades más prevalentes el rango entre 12 y 17 años (Cottrell y
Monk, 2004; Romero, Melero, Cánovas, Antolin, 2005; Routt y
Anderson, 2011; Sheehan, 1997; Walsh y Krienert, 2007).
Inicialmente, el panel de expertos señaló la idea de que el
agresor fuese “menor o adulto joven”, pero se optó finalmente
por no incluirlo por la existencia de casos que sobrepasan esas
edades. 

Este estudio no está exento de limitaciones y entre ellas desta-
ca el número relativamente pequeño de participantes en el pa-
nel de expertos, que debería ser ampliado en futuros
planteamientos. Respecto a los resultados, es importante citar
que si bien desde algunos centros los distintos profesionales ex-
presaron su opinión individual y dispusieron de un voto para
la decisión, desde otros centros lo consensuaron previamente
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en grupo y después uno o dos expertos expresaron la opinión
recogida, contabilizándose uno o dos votos, sin que se ponde-
rara el número de expertos que habían participado en ese cen-
tro. 

Por último, señalar que, si bien el “Informe mundial sobre la
violencia y la salud” sugiere el riesgo de fragmentar el fenóme-
no de la violencia a través de la especialización (OMS, 2002),
consideramos oportuno recoger las diferencias que presenta el
fenómeno de la VFP respecto a otros modelos intrafamiliares.
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os Magistrados del Grupo de Expertas y Expertos en
violencia doméstica y de género del Consejo General
del Poder Judicial (CGPJ), en reunión celebrada el

día 13 de octubre de 2016 aprobaron la Guía práctica de
la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas
de Protección Integral contra la Violencia de Género (Car-
mona et al., 2016). En el capítulo X de la misma, bajo el tí-
tulo: Otros aspectos a tener en cuenta en la Actividad
Jurisdiccional, incluyen cuatro páginas de comentarios acer-
ca del llamado Síndrome de Alienación Parental (SAP). So-
metemos a análisis el apartado X de esta Guía pues -en su
brevedad- pretende dictar doctrina en el ámbito forense y
puede servir a nuestro análisis del mito sobre la inexistencia
del fenómeno SAP, basado -entre otros argumentos- en su
falta de inclusión en las clasificaciones diagnósticas, cuestión
concreta sobre la que se centra este artículo. El problema re-
sulta de gran interés para el trabajo de todos los actores ju-
rídicos afectados por estas cuestiones, dado el prestigio del

CGPJ y las posibles implicaciones de esta Guía a nivel de
práctica jurídica y forense.

DEFINICIÓN DEL SAP
Gardner (1985) acuñó el posteriormente controvertido tér-

mino Síndrome de Alienación Parental (SAP), que aquí consi-
deraremos equivalente al más empleado actualmente de
Alienación Parental (AP), enmarcándolo principalmente den-
tro del contexto de un divorcio contencioso. Lo típico del SAP
es que el hijo rechace y critique reiteradamente a uno de sus
progenitores. Tales críticas son injustificadas o claramente
exageradas. El menor habla de ese progenitor “odiado” en
términos despectivos, sin avergonzarse ni sentir culpa por ha-
cerlo. A veces su discurso brota a la primera pregunta de al-
guien relacionado con el conf l ic to ( letrados, jueces,
profesionales de salud mental, etc.) y adquiere la apariencia
de “una letanía”. En ocasiones incluso puede observarse que
el discurso y el léxico del menor es muy similar al que usa el
otro progenitor, al que afirma sentirse unido en exclusividad.
Este rechazo es un proceso complejo, en el que juegan su pa-
pel ambos progenitores y el propio hijo. En el SAP un proge-
nitor modela o programa al hijo para que rechace al otro.
Además de los mensajes procedentes del lavado de cerebro
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del adulto, el niño debe realizar aportaciones propias al re-
chazo, dando cuenta de haber adquirido independencia en
su discurso y conducta para mantenerlo. Evidentemente, du-
rante la evaluación debe descartarse la existencia de un mal-
trato real, que haría incompatible la determinación de un
SAP (Gardner, 1992).

Esta situación fue tratada con otros vocablos y matices por
muchos otros autores antes y después de Gardner. A ello se
refería la descripción del «progenitor programador» de Dun-
can (1978), o a lo que Wallerstein y Kelly (1980) llamaron
«Síndrome de Medea», terminología que también adoptó Ja-
cobs (1988). También se han propuesto otros términos que
aluden parcialmente al mismo concepto, como: el «síndrome
SAID» (Sexual Allegations In Divorce) de Blush y Ross (1987);
el término «parentectomy» de Williams (1990); el «síndrome
de la madre maliciosa» de Turkat (1995); la «alienación pa-
rental» de Darnall (1999); o la reformulación del «niño alie-
nado» de Kelly y Johnston (2001). En España, Granados
(1987) definió algunas características de estas situaciones de
alta conflictividad destacando los aspectos irracionales de ta-
les conflictos familiares. Posteriormente, Ramírez, de Luis e
Ibáñez (1994) se refirieron a estas situaciones comparándo-
las con el «síndrome de Estocolmo». Durante los últimos
años, el estudio del término SAP se ha extendido en nuestro
país (Arce, Fariña y Seijo, 2005; Aguilar, 2004, 2014; Bola-
ños, 2002; Junco, Nieves y Fernández, 2014; Luengo y Co-
ca, 2007; Muñoz, 2011; Segura, Gil y Sepúlveda, 2006;
Tejedor, 2006; Vallejo, Sánchez-Barranco y Sánchez-Barran-
co, 2004; Vilalta, 2011).

Pese a tal variedad de trabajos y terminología sobre el SAP,
la referida Guía pretende censurar su uso en cualquiera que
sea su denominación, a saber: “La utilización del llamado
“Síndrome de Alienación Parental” (en adelante, SAP), o la de
una denominación alternativa pero con la misma virtualidad...”
(Carmona et al., 2016, p. 271). Esta premisa imposibilitaría
cualquier análisis del problema y entraría dentro de la corrien-
te que Carbó (2011) denomina negacionismo fanatizado del
SAP, emulando controversias de tinte nominalista que ya fue-
ron bien abordadas por otros (Arch, Molina y Jarné, 2008;
Chacón, 2008), y que centrarían el estudio del asunto en tér-
minos filosóficos y no como un problema de conducta de índo-
le psicológica. 

Independientemente del debate nominalista, si en el contexto
forense el bien jurídico superior está en proteger a los menores
de cualesquiera malos tratos, resulta necesario describir las
conductas y manifestaciones que definen cada caso concreto.
Es ésta la cuidada tarea que se lleva a cabo por parte de los
operadores de la Administración de Justicia, sin entrar en dis-
cusiones nosológicas, y dedicándose con cautela a comprobar
que cuando un rechazo se dé, no suceda por haber sufrido ese
menor una situación de malos tratos, lo que justificaría su pro-
tección inmediata. 

CRÍTICAS CONTRA LA EXISTENCIA DEL SAP
Las críticas al SAP que vamos a examinar siguiendo el capí-

tulo X de la Guía Práctica (Carmona et al., 2016), se pueden
agrupar en tres diferentes argumentaciones: las que incluyen
descalificaciones a la personalidad de Gardner y a la orien-
tación de su trabajo; las críticas de corte clínico y sobre el
consenso científico al respecto del constructo SAP; y, por últi-
mo, las que pretenden fundamentarse en contenidos jurispru-
denciales.

CRÍTICAS “AD HOMINEN” 
El citado Grupo de expertos del CGPJ mantiene que la Ley In-

tegral 1/2004 de Medidas de Protección Integral contra la
Violencia de Género ha supuesto la aparición en escena de re-
acciones para su minimización, considerando la utilización del
llamado “Síndrome de Alienación Parental” una de estas reac-
ciones. Se refieren al SAP como un recurso que habría sido
creado por Richard Gardner (1985), un psiquiatra al que a pie
de página (citando una sentencia de la Sección 6ª de la Au-
diencia Provincial de Vizcaya de 27-3-2008), se le imputa pe-
dofilia (Carmona et al., 2016). Sorprende que no se le tache
también de adivino, pues se advierte que el psiquiatra habría
formulado su recurso en Estados Unidos, unos 19 años antes
de que en España se publicase dicha Ley Integral. Emplear la
falacia ad hominen para criticar la obra de alguien es un re-
curso falto de sutileza, pues quien lo emplea no parece tener a
su alcance otra argumentación sustantiva. 

Tal falacia parece ser un recurso frecuente. El texto del Grupo
de Expertos cita a pie de página al Dr. Fink, ex Presidente de
la Asociación Psiquiátrica Americana, quien declaró en marzo
de 2010, que los “grupos de defensa de los derechos de los
padres” habían pedido al grupo de trabajo del DSM que inclu-
yeran el SAP porque no les gustaba ser molestados cuando es-
taban abusando de sus hijos (Fink 2010). Sin embargo, en
mayo se retractó en la misma publicación: 

“Pido disculpas por sugerir que los padres que acusan
a las madres de SAP están abusando sexualmente de
sus hijos. Fue claramente un exceso del que me retrac-
to... Yo no niego que la alienación parental suceda y
que un montón de gente resulta dañada cuando existe
un alienador” (citado en Lorandos, Bernet y Sauber,
2013, p. 494).

Sin embargo, procede señalar aquí uno de los aciertos con-
ceptuales del texto del citado Grupo de Expertos, que tam-
bién serviría para desligar definitivamente este supuesto
síndrome del objeto de la Ley contra la Violencia de Género,
cuando -en contradicción con lo previo- reconoce que incluso
Gardner excluía la aplicación de su teoría en los casos en
que se evidenciaba una situación de violencia, abuso o negli-
gencia. Efectivamente, Gardner (1985, 1992) señala desde
su introducción, que el término solo es aplicable cuando el
progenitor rechazado no ha mostrado conductas que justifi-
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quen dicho rechazo filial, dejando claro que hablaba de
otras situaciones con las que establecía una clara diferencia-
ción.

De todos modos, el citado Grupo insiste en ligar el denomina-
do SAP con la Ley de Violencia de Género, y alude al trabajo
de Escudero, Aguilar, y de la Cruz (2008a, 2008b) en el que
negaban la existencia del SAP como una patología que impli-
case tratamiento médico, algo que a la sazón resulta irrelevan-
te en términos DSM-5 pues: “el diagnóstico de un trastorno
mental no equivale a una necesidad de tratamiento” (Asocia-
ción Psiquiátrica Americana, 2014, p. 20); aunque sí salvaban
la denominación del fenómeno como AP: “El presente trabajo
se centra exclusivamente en la construcción del «síndrome de
alienación parental» de Gardner o SAP. No alude por tanto al
concepto de «alienación parental» con el cual puede confun-
dirse, en gran medida por su similitud gramatical” (Escudero et
al., 2008b, p. 286). 

También se publicó en 2009 un libro desaconsejando emple-
ar el diagnóstico SAP por pretendido (Váccaro y Barea, 2009),
autoras que al final del mismo también reconocían ese tipo de
manipulación infantil. Véase en su Apéndice 1-Algunas Consi-
deraciones: 

“Nada en este libro niega que en algunos divorcios
controvertidos, los hijos no puedan ser manipuladas/os
por uno o ambos progenitores. Por mi parte, sé que es-
to ocurre -aunque en menor medida de lo que se cree y
supone- y en general, este accionar termina haciendo
crónico un litigio que parece tener como único objetivo
desde la pareja, el “no separarse” nunca, aunque el
vínculo que establezcan a partir de ese momento, sea el
judicial y ya no esté en juego el amor sino el poder”
(Váccaro y Barea, 2009). 

Efectivamente, aunque el dinero sea el reforzador generaliza-
do por excelencia, quizás en esta casuística lo sea el poder, a
saber: “la posibilidad de disponer de las contingencias que
afectan a las conductas de los demás” (Pérez, 2004). 

El poder, reforzador generalizado de uno u otro progenitor y
la contingencia de su acción, es además una motivación cuya
interpretación puede ser contemplada desde la Psicología nor-
mal sin recurso a la psicopatología. Estamos plenamente de
acuerdo con dichas autoras cuando recomiendan un estudio
individualizado de cada caso.

CRÍTICAS PSEUDO-CLÍNICAS
Entrando en el núcleo del debate, el mencionado Grupo de

Expertos pretende emitir un argumento de autoridad que afecte
a la práctica forense general, y lo hace mediante este otro tipo
de falacia, que consiste concretamente en afirmar que tal Sín-
drome de Alienación Parental no figura en ninguna de las cla-
sificaciones diagnósticas estadísticas internacionales sobre
trastornos mentales y del comportamiento, y por lo tanto que
pese a su resonancia no existe:

“No obstante, a pesar de la difusión y popularización de
este pretendido síndrome en nuestro país, el SAP no ha si-
do reconocido por ninguna asociación profesional ni
científica, habiendo sido rechazada su inclusión en los
dos grandes sistemas diagnósticos de salud mental utiliza-
dos en todo el mundo, el DSM-V de la Asociación Ameri-
cana de Psiquiatría, y el ICE-10 de la Organización
Mundial de la Salud” (Carmona, et al., 2016, p. 272).

Un “síndrome” se definía por el DSM-IV-TR como: “una agru-
pación de signos y síntomas basada en su frecuente coocurren-
cia, que pueden sugerir una patogenia, una evolución, unos
antecedentes familiares o una selección terapéutica comunes”
(APA, 2002, p. 921). Admitimos el uso de tal término en múlti-
ples ocasiones, sin ir más lejos en la propia Ley Integral
1/2004, cuando en el apartado primero de su Exposición de
Motivos hace mención a otro:

“Existe ya incluso una definición técnica del síndrome
de la mujer maltratada que consiste en “las agresiones
sufridas por la mujer como consecuencia de los condi-
cionantes socioculturales que actúan sobre el género
masculino y femenino, situándola en una posición de
subordinación al hombre y manifestadas en los tres ám-
bitos básicos de relación de la persona: maltrato en el
seno de las relaciones de pareja, agresión sexual en la
vida social y acoso en el medio laboral” (Ley Integral
1/2004, p. 42166).

Todos estaríamos de acuerdo en el despropósito que sería
pretender negar la existencia de mujeres maltratadas por el
mero hecho de que tal síndrome no apareciera en una clasifi-
cación médica. 

En realidad, la nueva versión del DSM-5 deja de distinguir
entre trastornos y síndromes, y, en cualquiera de sus versiones,
es básicamente una convención de los especialistas sobre el es-
tado de la cuestión en un momento determinado, pues sus cri-
terios son variables en el tiempo. 

Así, el sistema DSM incluía la homosexualidad entre sus tras-
tornos hasta el año 1973, y hubo de esperarse 17 años más
para que la Organización Mundial de la Salud (OMS) la ex-
cluyera de la Clasificación Estadística Internacional de Enfer-
medades y otros Problemas de Salud (Colegio Oficial de
Psicólogos COP, 2017). Por otra parte, distintos problemas
que no figuran entre los trastornos incluidos en estas clasifica-
ciones, también ocupan a investigadores y merecen la aten-
ción de los profesionales de salud mental, sin que por ello
tenga que considerarse que el profesional deba evitar descri-
birlos. Pongamos un novísimo ejemplo, la “adicción a Inter-
net”, bajo cuya denominación se convocan congresos y
jornadas, se escriben artículos científicos y se dispensa aten-
ción clínica, sin que nadie se preocupe de elaborar documen-
tos ni peticiones públicas para que se suspendan tales
estudios, evaluaciones o tratamientos psicológicos por no
constar aún en los manuales diagnósticos y estadísticos DSM o
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CIE. Véase por último, cómo el DSM-5 sigue manteniendo co-
mo trastorno la «disforia de género» que antes figuraba clasi-
ficada como F64.x «Trastorno de la identidad sexual»
(DSM-IV-TR, 2002) patologizando aún a personas transgéne-
ro y transexuales.

En conclusión, todos los manuales de clasificación incluyeron
trastornos que más tarde eliminaron; también existen trastornos
que actualmente no constan pero que probablemente figuren
más adelante; y quizás mantienen otros que luego no lo serán.
Por lo tanto, no se puede considerar que la inclusión o no de
un fenómeno relacional y conductual complejo en estas
clasificaciones, permita concluir fehacientemente sobre su exis-
tencia. 

Por otra parte, el Grupo de Expertos y Expertas (Carmona et
al., 2016) también apoya su argumentación en una declara-
ción de 1996 del Grupo de Trabajo sobre “Violencia y Fami-
lia” de la Asociación Americana de Psicología (APA), que
pretenden hacer pasar como su postura oficial. Sin embargo,
omiten citar la nota de prensa de 1 de enero de 2008, en la
que la APA afirmaba que no tiene posición oficial sobre tal
pretendido síndrome, y en la que, como es lógico, apela a los
profesionales a tomar seriamente cualquier denuncia de violen-
cia dentro de la familia (APA, 2008). 

Podría argumentarse por el contrario, que varias asociacio-
nes incluyen este problema del SAP como propio del estudio
psicológico forense (Asociación de Psicólogos Forenses de la
Administración de Justicia, 2016; Asociación Iberoamericana
de Psicología Jurídica y Forense, 2016), y que aparece en dis-
tintos manuales de psicología (Puckering 2010; Venzke 2010).
También podemos señalar la extensa bibliografía que figura en
los artículos de Bernet, Von Boch-Galhau, Baker y Morrison
(2010) y de Bernet y Baker (2013).

Comienzan también a aparecer estudios meta-analíticos en
los que se reconoce la creciente cantidad de trabajos al respec-
to del fenómeno y las limitaciones en el estatus empírico de la
investigación en Alienación Parental (Mendes, Bucher-Malusch-
ke, Vasconcelos, Fernandes y Costa, 2016; Saini, Johnston,
Fidler y Bala, 2012). Estas limitaciones serían intrínsecas a la
dificultad del estudio empírico de tales situaciones: 

“Como señala el artículo de Saini, Jhonston, Fidler y
Bala (2012), existen limitaciones metodológicas signifi-
cativas en la investigación realizada sobre el SAP, pero
también es difícil pensar en cómo obtener una muestra
aleatoria de casos de alienación parental que cumplie-
ra con tales exigencias. Las limitaciones de la investiga-
ción no cuestionan que existan investigaciones
relevantes respecto al fenómeno, que van mucho más
allá de observaciones informales o casos anecdóticos”.
(Hynan 2015, p. 201)

Es decir, viene a ser otro Mito que exista tal consenso en el
rechazo de las asociaciones profesionales o la comunidad
científica hacia el fenómeno del SAP o de la AP, más bien pa-

rece todo lo contrario. Incluso los más críticos vienen a recono-
cer en contradicción su existencia: “La mayor paradoja del
SAP es que ayuda a generar las condiciones de un segundo
SAP, sólo que ahora inverso contra el progenitor diagnostica-
do como alienador y sobre el niño, …” (Escudero et al.,
2008b, p. 307).

La situación planteada por los detractores del SAP con este
argumento pseudo-clínico, recuerda a la disputa que mantuvie-
ron los catedráticos jesuitas con Galileo sobre la existencia de
las manchas solares, porque éstas no aparecían en la Biblia y
suponían reconocerle un defecto a la “perfección” del sol. Ca-
recía de interés para ellos mirar por un buen telescopio para
verlas y extraer las lógicas consecuencias. Las manchas solares
existieron para ellos, cuando finalmente la autoridad eclesiásti-
ca concluyó, independientemente de las observaciones de Ga-
lileo, que el sol podía tener defectos porque en la Biblia ya
constaba que Josué había hecho parar el sol (un defecto) cuan-
do solicitó a Yahvé que le dejara disponer de un horario más
amplio para matar amorreos (Josué 10:13); y porque si Job
obtuvo que el sol dejase de brillar (Job 9:7), sería también por
alguna mancha (Beltrán Martí, 2005).

CRÍTICAS DE ARGUMENTO PSEUDO-JURISPRUDENCIAL
El Grupo de Expertos del CGPJ expone también en sus reco-

mendaciones una línea argumental jurídica o jurisprudencial.
En primer lugar citan la ya mencionada Sentencia de la Sec-
ción 6ª de la Ilma. Audiencia Provincial de Vizcaya, de 27 de
marzo de 2.008; reiterando además los mismos argumentos
de su anterior exposición de 2013 (Montalbán et al., 2013)
que ya han sido comentados. Añaden referencia a dos Senten-
cias posteriores:

“En este sentido rechaza el citado síndrome la Senten-
cia 162/2016 del Tribunal Supremo de 16 de marzo
de 2016, así como la Sentencia 399/2015 de la Sec-
ción 6ª de la Audiencia Provincial de Málaga de 30 de
junio, cuando señala que “el denominado síndrome de
alienación parental, conocido como el conjunto de sín-
tomas que resultan del proceso por el cual un progeni-
tor, mediante distintas estrategias, transforma la
conciencia de sus hijos con objeto de impedir, obstacu-
lizar o destruir sus vínculos con el otro progenitor, hasta
hacerla contradictoria con lo que se esperaría de su
condición, logrando provocar el progenitor alienador
mediante un mensaje y un programa constituyendo lo
que normalmente se denomina “lavado de cerebro”,
desarrollando los hijos que sufren este síndrome un
odio patológico e injustificados hacia el progenitor alie-
nado”. Esta Sala comparte las profundas dudas científi-
cas sobre la existencia de ese síndrome, y, en su caso,
sus causas, consecuencias y soluciones, no obstante, sin
entrar en dicho debate (…)” (Carmona et al., 2016, p.
274).
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Adviértase que la Sentencia que se transcribe no entra en el
debate sobre la existencia o no del mencionado síndrome, pe-
ro es llamativo que la primera que citan tampoco lo haga,
pues lo que consta allí es que los informes descartan que los ni-
ños de ese caso lo padezcan, sin entrar en su negación univer-
sal (Tribunal Supremo, 2016). No se presenta en realidad
ninguna sentencia del Supremo que en su texto niegue explíci-
tamente la existencia del SAP, algo además irrelevante en tér-
minos científ icos. Por lo tanto, esta argumentación
pseudo-jurisprudencial del Grupo de Expertos y Expertas, se
vuelve autorreferencial (a su propio escrito de 2013) y yerma
de contenido.

En sentido contrario, puede hacerse referencia a otras senten-
cias españolas y del Tribunal de Derechos Humanos de Estras-
burgo, en las que se ha reconocido o rechazado la existencia
de problemas de Alienación Parental o SAP en varios juicios
concretos (Gaffal, 2012). De hecho, la propia Ley de Enjuicia-
miento Civil española prevé medidas para solucionar situacio-
nes de interferencia en las relaciones paternofiliales, a saber:
“El incumplimiento reiterado de las obligaciones derivadas del
régimen de visitas, tanto por parte del progenitor guardador
como del no guardador, podrá dar lugar a la modificación por
el Tribunal del régimen de guarda y visitas” (Ley de Enjuicia-
miento Civil, Art. 766.3, 2000)

Resulta interesante también constatar la existencia de leyes
que abordan específicamente el fenómeno de la alienación pa-
rental en otros países: como la Ley nº 12.318 de 26 de agosto
de 2010 de la República de Brasil; o la adición en 2014 del
artículo 323 septimus, al Código Civil del Distrito Federal de
México, en el que también se define y aborda tal problemática
(Gaceta Oficial del Distrito Federal, 2014). 

EL SAP EN EL DSM-5
Lo cierto es que ya Jarné y Arch (2009) señalaban la posible

inclusión del SAP dentro de la categoría del DSM-IV denomi-
nada Z63.8 Problemas paterno-filiales [V61.20], lo que ponía
en entredicho que los comportamientos que describe el SAP no
encontrasen acomodo en dicha clasificación diagnóstica. Esta
categoría que ellos señalaban debería usarse cuando el objeto
de atención clínica fuese el patrón de interacción entre padres
e hijos (p. ej., deterioro de la comunicación, sobreprotección,
disciplina inadecuada) y estaría asociada a un deterioro clíni-
camente significativo de la actividad individual o familiar o a
la aparición de síntomas clínicamente significativos en los pa-
dres o hijos, especificando Z63.1 si el objeto de atención clíni-
ca fuera el niño. 

El grupo de trabajo de revisión del DSM-5 excluyó considerar
la Alienación Parental como un trastorno mental, pero el Dr.
Regier, vicepresidente del grupo de trabajo que redactaba el
manual, consideró en una entrevista que se trataba de un pro-
blema relacional (Crary, 2012). La Asociación Americana de
Psiquiatría editó finalmente la revisión de su Manual DSM-5

(2013) sin incluir el trastorno de alienación parental, pero rea-
lizando una notable actualización de la notación Z63.8 Proble-
mas paterno-filiales [V61.20] dentro del epígrafe de: Otros
problemas que pueden ser objeto de atención clínica y dentro
un apartado que denomina: Problemas relacionados con la
educación familiar, introduciendo el mismo código V61.20
(Z62.820): Problema de relación entre padres e hijos. Esta ca-
tegoría V61.20, notablemente más detallada que en la anterior
versión DSM-IV, permite diagnosticar lo que sigue (subrayado
nuestro) y que parece corresponderse fielmente con lo que se
conoce principalmente como SAP, a saber: 

“En esta categoría el término “padre” se utiliza para re-
ferirse a cualquier cuidador principal del niño, ya sea
un progenitor biológico, un padre adoptivo o de acogi-
da, o cualquier otro familiar (como un abuelo) que de-
sempeñe un papel parental para el niño. Esta categoría
se debe utilizar cuando el principal objeto de atención
clínica consiste en establecer la calidad de la relación
padres e hijos o cuando la calidad de la relación pa-
dres e hijos está afectando al curso, pronóstico o trata-
miento de un trastorno mental o médico. Habitualmente
un “problema de la relación padres e hijos” va asocia-
do a un deterioro funcional en los dominios conductua-
les, cognitivos o afectivos. 
Son ejemplos de problemas conductuales: el inadecua-
do control, supervisión e implicación de los padres con
el niño, la sobreprotección de los padres, la presión pa-
terna excesiva, las discusiones que se agravan hasta
llegar a la amenaza de violencia física y la evitación
sin la resolución de los problemas. Los problemas cog-
nitivos son atribuciones negativas a las intenciones de
otros, hostilidad o convertir a otro en chivo expiatorio,
y sensación de distanciamiento sin motivo. Los proble-
mas afectivos pueden ser sensaciones de tristeza, apa-
tía o rabia contra el otro miembro de una relación. Los
clínicos han de tener en cuenta las necesidades de de-
sarrollo del niño y su contexto cultural”. (APA, 2014, p.
396). 

Efectivamente, el SAP sólo es clasificable en el DSM-5 como
un problema relacional o de interacción familiar desajustada,
pues no es una enfermedad mental (Bernet y Baker, 2013; Lo-
randos et al., 2013; Siracusano, Barone, Lisi y Niolu, 2015).

La quinta edición del DSM describe los criterios diagnósticos
que definen la existencia de un problema de relación entre
progenitores e hijos de base psicológica, relacionado con la
educación familiar; que causa un deterioro funcional definido
en términos conductuales, en los tres posibles tipos de respues-
ta: conductual, cognitiva y emocional. Tiene valor que un ma-
nual de origen eminentemente psiquiátrico recurra a esta
descripción funcional psicológica, lo que enmarca bastante
adecuadamente la naturaleza del problema. Éste puede deber-
se a la existencia de una presión excesiva de algún cuidador



principal para que el hijo o menor a su cuidado, haga atribu-
ciones negativas a las intenciones de otro familiar (un rechazo
injustificado) apareciendo un distanciamiento afectivo inmoti-
vado y apatía o rabia contra el otro miembro de la relación.

La definición original de Gardner (1985) del SAP como una
alteración que usualmente aparece en el contexto de un divor-
cio, en la que el niño desprecia y critica a uno de sus progeni-
tores, cuando tal valoración negativa está injustificada o es
exagerada, parece ajustarse a esta entrada, que resulta más
concreta que la anterior al respecto del problema descrito con
la notación V61.20.

Una palabra clave de la versión original en inglés del DSM-5
(APA, 2013) es el sustantivo estrangement, que ha sido tradu-
cido en la versión española como distanciamiento. Consultada
la edición de 1989 de la Enciclopedia Webster, Diccionario
Extenso del Idioma Inglés, el verbo estrange, raíz del sustantivo
estrangement, se define como “cambiar los sentimientos o los
afectos” y en segunda acepción “alienar los afectos”. De he-
cho, la versión italiana del DSM-5 utiliza tal vocablo cuando
traduce: “sentimenti non giustificati di alienazione” (APA,
2014b, p. 382). Sea distanciamiento sin motivo, destrucción
de los afectos o alienación, la categorización del SAP puede
ser efectuada en términos DSM-5 (APA, 2013) y, por lo tanto,
parece otra falacia pretender utilizar tal argumento de autori-
dad para negar su existencia.

CONCLUSIONES
El capítulo X sobre el SAP de la Guía práctica aprobada por

el CGPJ no incluye revisiones sistemáticas, meta-análisis, estu-
dios empíricos, ni argumentación jurisprudencial o legislativa
que sustente sus afirmaciones. Resulta curioso que en un con-
texto que debe ser exigente a la hora de la aceptación de
pruebas científicas, los autores de una Guía práctica basen
una consideración de importantes consecuencias de práctica
jurídica, en argumentos tan débilmente sustentados.

El patrón relacional y contextual descrito bajo el concepto
SAP, o cualquiera de las denominaciones alternativas previas o
posteriores, no es ningún recurso creado para ocultar situacio-
nes de malos tratos familiares contra las mujeres o los propios
niños. De hecho, no se contempla su consideración en situacio-
nes con constancia de tales malos tratos.

Las clasificaciones diagnóstico estadísticas de trastornos menta-
les y del comportamiento no agotan la descripción de las diná-
micas conductuales y relacionales, sean éstas psicopatológicas o
no. En realidad estas clasificaciones diagnósticas están en cons-
tante revisión, pues solo suponen cierto consenso ligado a un
momento y contexto determinados. Apelar a ellas para negar o
constatar un trastorno, un síndrome o una descripción conduc-
tual, relacional y contextual, tiene por lo tanto un valor muy rela-
tivo y, en todo caso, no es un argumento que deba ser utilizado
para impedir la descripción de estas dinámicas si son detectadas
en una valoración forense rigurosa.

El patrón relacional, contextual y conductual descrito bajo el
concepto de SAP, o cualquiera de las denominaciones alterna-
tivas previas o posteriores, parece encontrar acomodo en la
clasificación internacional de trastornos del DSM-5 descrito co-
mo un problema que puede ser objeto de atención clínica rela-
cionado con la educación familiar. En concreto, dentro del
código V61.20 (Z62.820) Problema de relación entre padres e
hijos.

Tal vez debamos considerar si la descripción y el estudio de
las características del llamado SAP, podrían haber logrado
aportar al contexto judicial y psicológico-forense un marco psi-
codiagnóstico para la comprensión de tal fenómeno relacional;
y si la comprensión de éste ha facilitado que menores envueltos
en esas desajustadas dinámicas familiares hayan podido sus-
traerse a las mismas. Así parece desprenderse de una encuesta
realizada en 2010 con ocasión de un encuentro de la Asocia-
ción de Juzgados de Familia y Conciliación cumplimentada
por cerca de 300 asistentes, quienes en un 98% afirmaron cre-
er que algunos niños son manipulados por un progenitor para
rechazar irracional e injustificadamente al otro (Baker, Jaffee,
Bernet y Johnston, 2011) 

En la primera carta que Galileo le remite a Marco Velseri el
4 de mayo de 1612 sobre el mentado tema de las manchas
solares, el genial astrónomo escribe: “Los nombres y los atri-
butos de las cosas tienen que adaptarse a su esencia, y no la
esencia a los nombres; porque primero existieron las cosas y
después los nombres.” (Panebianco, Gineprini y Seminara,
2011, p. 3).
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QUÉ FÁCIL GANARLO, QUÉ DIFÍCIL PERDERLO. DAR SENTIDO A LA
VIDA CUANDO EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD NOS LA COMPLICAN

López, E. y Costa, M.
Madrid: Pirámide, 2016

José Javier Moreno Arnedillo
Madrid Salud. Ayuntamiento de Madrid

Siempre es para mí un placer presentar en esta revista un libro de Mi-
guel Costa y Ernesto López. Más aún en este caso, por haber formado
parte del equipo del Centro de Promoción de Hábitos Saludables del
Ayuntamiento de Madrid en los años en que se puso en marcha el Pro-
grama de alimentación saludable y actividad física, siendo Miguel
Costa responsable del centro. Este programa no es para mí, por tanto,
solo algo de lo que trata un libro, sino una actividad a cuyo nacimien-
to y desarrollo asistí día a día.

El libro incluye, ciertamente, un conjunto de procedimientos para pro-
mover el cambio de hábitos relacionados con la alimentación y la activi-
dad física, y por lo tanto con el sobrepeso. Pero es mucho más que eso.

La parte del libro dedicada específicamente a pautas y procedimien-
tos detallados, esa a la que, tal vez, un lector apresurado iría de inme-
diato buscando (equivocadamente) lo “práctico”, ocupa los capítulos
4, 5 y 6. Allí encontramos información actualizada y sumamente reco-
mendable sobre nutrición (capítulo 4) y sobre actividad física (capítulo
5) y especialmente, orientaciones específicas sobre cómo promover
cambios en ambos ámbitos del comportamiento. Las estrategias de re-
diseño ambiental, orientadas a “hacer más fáciles” los cambios de há-
bitos, adquieren en este libro tanta importancia que cuentan con un
capítulo específico, el 6. 

Sin embargo, y como señalaba anteriormente, este libro es mucho
más que un conjunto de pautas para perder peso, por muy eficaces y
atinadas que estas sean. Si así fuera, no sería muy diferente de tantas
otras publicaciones. Los capítulos 2 y 3 plantean el fundamento con-
ceptual y estratégico de los apartados a los que ya me he referido.
Son, a mi juicio, la parte más “jugosa” del libro, porque consiste en un
planteamiento de la cuestión completamente diferente del tradicional, y
a ellos voy a dedicar sobre todo el escaso espacio de que dispongo. 

La propuesta estratégica de los autores se fundamenta en una teoría
del comportamiento, el “modelo A-B-C”, cuya exposición ocupa siem-
pre un lugar destacado en todas sus publicaciones porque es lo que
otorga sentido y fundamento a los aspectos aplicados. A esta cuestión
se dedica el capítulo 2. En síntesis, se subraya que los comportamien-
tos que están en el origen del sobrepeso no pueden entenderse de for-
ma aislada, sino que forman parte de constelaciones de conductas
unidas por implicaciones mutuas, de estilos de vida que son complejos
y únicos y que están firmemente arraigados en los contextos y circuns-
tancias de la vida. Es una perspectiva radicalmente contextual. Así, se
nos muestra el poder de las desigualdades socioeconómicas sobre la
“epidemia” de obesidad, o el papel determinante de los ambientes
obesogénicos en el que a menudo habitan los niños: entornos poco
amigables para jugar en la calle, déficits de equipamientos deportivos
o de ocio, accesibilidad de alimentos y bebidas hipercalóricos, uso del
ordenador o de teléfono móvil, hábitos de ocio sedentario, prácticas
familiares de riesgo, modelado familiar... Se señala asimismo el papel
de la dimensión perceptiva, de determinadas reglas verbales (como el
planteamiento dicotómico) o del carácter operante, funcional, adaptati-
vo, que en las transacciones con los contextos pueden adquirir determi-
nados hábitos de alimentación poco saludable o de restricción de la
actividad física.

Pero el núcleo del libro es, a mi juicio, el capítulo 3 (Cambiar la ma-
nera de vivir y dar sentido a la vida) donde se sintetizan las líneas es-
tratégicas que proponen los autores, derivadas de los principios
explicativos expuestos en el capítulo anterior, y de las cuales se dedu-
cen las pautas que se proponen en los capítulos posteriores. Se ofrece

en él una veintena de principios estratégicos para “reorientar la vida”,
de los que me gustaría destacar algunos:
4 Adoptar un enfoque integral, que incluya cambios en los contextos y

en los estilos de vida más allá de la focalización en las recomenda-
ciones dietéticas y en los recuentos de calorías. El objetivo que se
propone es un objetivo positivo, que no se reduce meramente a la
pérdida de peso, y mucho menos a la pérdida rápida de peso.
Acostumbramos a pensar que se trata de un problema cuya solución
tiene que ver con recuentos de calorías, con dietas inflexibles y con
planes de ejercicio físico severo. Este libro incluye también orienta-
ciones dietéticas y de actividad física, pero, a mi juicio, no es ese su
elemento fundamental. El libro va más allá y pretende, como dice el
título, dar sentido a la vida cuando el sobrepeso la complica; lo cual
implica una parte de aceptación (que no de resignación), pero tam-
bién una parte de invitación al cambio. Se invita a contemplar el
proceso del cambio y de la pérdida de peso no como una lucha, un
sacrificio y una renuncia, sino como una oportunidad para enrique-
cer y llenar de sentido la vida, incluso aunque el objetivo de la pér-
dida de peso se demore o incluso no se alcance. Se trata, pues, de
un enfoque integral, que tiene que ver con el estilo de vida y con
una reorientación del proyecto vital en su conjunto. 

4 Adoptar un enfoque de decisiones flexibles, contrario a las prohibicio-
nes absolutas. Esta es una aportación de particular interés porque
plantea un cuestionamiento y un cambio respecto del enfoque tradicio-
nal, restrictivo, rígido y basado en prohibiciones dietéticas, que tanto
asusta a quienes se enfrentan a este problema, y que está en la base
del interminable ciclo de dieta restrictiva y rígida – sufrimiento – sal-
tarse la dieta – vuelta a los viejos hábitos – recuperación del peso –
nueva dieta, también llamado “efecto yoyó”. Frente a este enfoque, en
el libro los autores plantean lo que llaman “enfoque amplio, tranquilo
y flexible”, centrado en el concepto de decisiones en verde y decisio-
nes en rojo: en lugar de ofrecer un listado de alimentos prohibidos,
que en ningún caso deben probarse, y de obligaciones de actividad
física de elevada exigencia, es el propio usuario quien, en cada mo-
mento de su día a día, va tomando decisiones sobre si comer o no un
determinado alimento, y en qué cantidad, o sobre si salir a dar un pa-
seo o quedarse en el sofá viendo un programa interesante de televi-
sión. El objetivo, por supuesto, es que la frecuencia de decisiones “en
verde” sea superior a la de decisiones “en rojo”, pero sin prohibicio-
nes absolutas, porque estas están en el origen del fracaso de las dietas
restrictivas. Cuando se trabaja a largo plazo, existe evidencia de me-
jores resultados de este enfoque flexible.

4 Aprender que son las decisiones personales las que, en cada mo-
mento, determinan que uno coma un trozo de pastel o se quede en
el sofá viendo la televisión. El individuo experimenta determinados
pensamientos, emociones o deseos, incluso muy intensos, pero no
son ellos quienes gobiernan el comportamiento. De este modo, el
objetivo de la intervención no se centra en luchar contra las ganas
de comer un apetitoso pastel o contra la tentación de un cómodo so-
fá, deseos y tentaciones que, inevitablemente, van a seguir existien-
do, sino en tomar decisiones personales, contando con esos deseos
y tentaciones, en orden a conseguir un objetivo que es valioso. Todo
lo cual no excluye, obviamente, la adopción de medidas necesarias
(control estimular y otras) para hacer más fáciles y probables las
elecciones saludables. 

4 Adoptar un enfoque lento, tranquilo, a largo plazo, contrario a la
pretensión frecuente y alimentada por tantos vendedores de dietas
milagro, de perder la mayor cantidad posible de kilos en el menor
plazo posible de tiempo, y que está en el origen de tantos riesgos
nutricionales y de la rápida recuperación del peso perdido al cabo
de cierto tiempo. No se trata  solo de perder kilos, sino de adoptar
un estilo de vida activo y que incluya alimentación saludable, lo
cual, a medio y largo plazo, implicará una pérdida de peso, pérdi-
da que probablemente se mantendrá en el tiempo.
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4 Reivindicar y aceptar el propio cuerpo tal como es, así como las
competencias y habilidades personales, conciliando esta aceptación
con la admisión, igualmente, de la posibilidad de cambio. Indepen-
dientemente de que se produzca la pérdida de peso, se trata de
aprender a convivir con el sobrepeso y la obesidad, desde un cues-
tionamiento de las exigencias sociales de delgadez.

4 Centrar la atención de los profesionales y dedicar tiempo y esfuerzos
al objetivo, a menudo descuidado, de conseguir ante todo una deci-
sión y un compromiso personal con el cambio. Este objetivo es prio-
ritario sobre todo al principio del proceso y una referencia constante
a lo largo del mismo. Conseguir este compromiso con una decisión
personal de calidad supone por parte del profesional la adopción
de una estrategia de validación de las frecuentes (y legítimas) ambi-
valencias, dudas y temores del usuario.

4 Esta decisión y compromiso personales parten de la identificación de
aquello que constituye objetivos vitales valiosos para el individuo,
desde los cuales (y no desde imposiciones externas por bienintencio-
nadas que sean) se plantea el fundamento, la dirección y la persis-
tencia del proceso de cambio. El proceso de ayuda profesional,
incluye, por lo tanto, una indagación sobre los propios valores, so-
bre hacia dónde quiere orientar uno la propia vida, y un proceso de
promoción de la toma de decisiones personal. Ciertamente, es un
proceso complejo. La construcción de esta decisión personal y el
conjunto de procesos que la llevan a término no es algo que se con-
siga meramente, como habitualmente se pretende, con información
y advertencias bienintencionadas. 

4 Vigilar el lenguaje y, en particular, replantear determinadas reglas
verbales. El lenguaje tiene un importante papel en los procesos de
toma de decisiones, y determinadas reglas verbales (como el plante-
amiento de “todo o nada” o la sustitución del “me apetece mucho”
por el “necesito”) han de ser cuestionadas.

Dejo para el final la referencia a dos cuestiones tratadas en el libro que
podrían considerarse secundarias o complementarias, y que aparecen al
principio y al final (capítulos 1 y 7, respectivamente), pero sin las cuales
no podría entenderse plenamente el problema que nos ocupa. El capítulo
1 plantea la magnitud del fenómeno del sobrepeso y lo explica, desde

una perspectiva evolutiva, en el contexto del drástico cambio de las con-
diciones de vida de la humanidad en lo que se refiere a la disponibilidad
de alimentos y al esfuerzo físico necesario para conseguirlos, un cambio
que arranca hace solo unos pocos miles de años, con la invención de la
agricultura en el Neolítico y se intensifica vertiginosamente en las últimas
décadas, al menos en el mundo desarrollado. Pensemos, sin remontar-
nos demasiado, en el espectacular aumento de la proporción de perso-
nas con sobrepeso en los últimos 50 años en nuestro país, un fenómeno
difícil de entender sin referencia a los cambios en las condiciones de vida
en ese mismo período. Más allá de la estéril visión de la obesidad como
“enfermedad” o de la fácil atribución de sus causas a factores genéticos,
se impone una visión evolutiva y contextual tanto en su perspectiva po-
blacional como en su perspectiva individual. El capítulo 7, que cierra el
libro, es una síntesis magistral a la que acudir para conocer con cierto
detalle los procesos biológicos que intervienen en el balance de energía
y, por lo tanto, en el sobrepeso.

No me resisto a terminar con una reflexión sobre el papel y la actitud
de los psicólogos en todo esto. El problema del sobrepeso es abordado
casi exclusivamente por profesionales de la medicina y la enfermería,
cuya opinión más frecuente puede resumirse en la idea de que los “as-
pectos psicológicos” o “las emociones” son “muy importantes” en estos
procesos y, por lo tanto, deben ser “tenidos en cuenta”. En todo caso,
la intervención del psicólogo se dirigiría a aspectos periféricos o com-
plementarios del problema, lo cual puede concretarse en una o dos se-
siones del programa en las cuales se abordan específicamente estas
cuestiones “psicológicas” (definidas de modo ambiguo e interpretable
en función del profesional de turno) mientras que los aspectos nuclea-
res del problema, lo verdaderamente importante, serían de otro tipo y
correspondería a otros profesionales su abordaje. Lamentablemente,
numerosos psicólogos parecen sentirse identificados y cómodos con es-
te planteamiento. Es mérito de este libro, escrito por psicólogos, recor-
darnos que el sobrepeso tiene su origen explicativo en determinados
comportamientos, y que es precisamente la Psicología la ciencia que se
ocupa de desentrañar los misterios del comportamiento y de apuntar
las estrategias para su modificación.

EDUCACIÓN EMOCIONAL CON Y SIN TDAH

Gallego, M.

Madrid: EOS, 2014

José Miguel Toribio Guzmán

Neuropsicólogo Investigador. Fundación INTRAS

La educación emocional surge en los años 90 y ha ido adquiriendo suce-
sivamente la relevancia que merece. La educación emocional, como cons-
tructo diferenciado adquiere sentido por el importante papel que
adquieren las emociones en el desarrollo positivo y el bienestar integral
de las personas y su repercusión en el conjunto de la sociedad. Dentro del
progresivo interés que ha despertado este tema, se han ido generando
abundantes publicaciones, la mayoría de los trabajos publicados están
destinados a promover la puesta en marcha de intervenciones que favo-
rezcan la educación emocional en entornos académicos, sin embargo,
aunque es bien sabida la necesidad de una coeducación que implique
tanto a la familia como a la escuela, y la necesidad de instrucciones en
este sentido para ambos colectivos, existen pocas publicaciones que pro-
muevan la educación emocional en el entorno familiar, encontrándose
aún menos aquellas que prestan una atención dirigida a la diversidad. 

En este contexto la editorial EOS, ha publicado recientemente el libro
“Educación emocional con y sin TDAH” de Mar Gallego Matellán. El título
declara el contenido del libro; que la educación emocional es necesaria

con y sin TDAH y que nos ofrece pautas de educación emocional aplica-
bles igualmente a las personas que no tienen TDAH. Si bien el libro tiene
como fondo el TDAH (Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactivi-
dad), un trastorno del neurodesarrollo de alta prevalencia en la población
infantojuvenil y que ha recibido especial atención por la comunidad cien-
tífica internacional dando lugar a numerosas publicaciones, este trabajo
aborda de un modo prioritario la educación emocional con abundantes
propuestas para su práctica, dando de este modo respuesta a los proble-
mas de regulación emocional que se manifiestan en la población con
TDAH y en otros colectivos que presentan síntomas próximos. 

El libro comienza adentrando al lector en la noción de educación
emocional y la importancia de la adquisición de habilidades emociona-
les para el desarrollo de una conducta adaptada con la que desenvol-
verse de forma satisfactoria en las situaciones de interacción social.
También nos habla de una “relación bidireccional” que revela la in-
fluencia del entorno en las manifestaciones disfuncionales del TDAH y
por tanto en la capacidad del contexto para amortiguarlas. Continúa
exponiendo las características de los niños desde una perspectiva del
desarrollo que abarca desde la infancia a la adolescencia, encuadrán-
dola en los distintos itinerarios escolares, teniendo en cuenta no solo las
características salientes que acompañan al TDAH en cada etapa del ci-
clo vital, sino también las peculiaridades que acompañan a todos los ni-
ños en general, al margen de su condición, pretendiendo con ello “que
los padres no vean como patológicos todos los comportamientos del ni-
ño por el hecho de que tenga TDAH”. Mar Gallego expone las necesi-
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dades del niño, en las que además de las necesidades básicas que
acompañan a cualquier ser humano reivindica el respeto que merecen
los menores, un respeto que muchas veces no se considera adecuada-
mente por los adultos, hace una especial referencia también al derecho
a jugar que tienen los niños, de escasa presencia en sus apretadas
agendas, reclamando este derecho al juego no como un divertimento si-
no como una herramienta esencial de socialización en la niñez desta-
cando su inestimable aportación al desarrollo óptimo del individuo.
Menciona la necesidad de intervenciones psicológicas y psicopedagógi-
cas como un componente necesario en el tratamiento del TDAH, para el
que, con frecuencia, solo se aplica el tratamiento farmacológico. 

La importancia de la vida académica en todos los niños y adolescentes
es tratada en un capítulo diferenciado, Mar Gallego dedica este capítulo
completo a la escuela y apela a la necesaria colaboración entre el “tutor
escolar y el tutor familiar” aportando instrucciones precisas para poten-
ciar relaciones positivas entre escuela y familia. También en este capítulo
aborda de un modo preciso el acoso escolar, de bien sabida ocurrencia
en el alumnado con necesidades de apoyo educativo. Dentro de la convi-
vencia familiar acomete la importancia de la interacción entre hermanos,
poniendo de manifiesto las dificultades y fricciones de las relaciones fra-
ternas, que, aunque frecuentes, reciben poca atención en la literatura. El
libro de Mar Gallego no se centra exclusivamente en buscar respuestas a
las necesidades de los niños y adolescentes, toma muy en cuenta las nece-

sidades de los padres con un capítulo dedicado a ello en el que fomenta
la necesaria práctica de autoeducación emocional en los adultos. De esta
manera hace una llamada a la necesaria implicación de los adultos como
agentes activos eficientes en las habituales intervenciones con los niños y
no solo como meros administradores de recursos.

El capítulo más extenso es el dedicado al abordaje de situaciones, en
este capítulo se concretan estrategias de intervención con soporte empíri-
co, en la que los educadores pueden apoyarse para guiar su actuación.
Rebate la frecuente aceptación de disciplinas punitivas, argumentando
que otro estilo de educación es posible si los encargados de administrar-
la están preparados para ofrecer otras opciones educativas aparte del
castigo como habitual recurso, advirtiendo que el castigo inevitablemente
conlleva daños colaterales que actúan en detrimento de una deseable re-
lación positiva. El libro, impregnado claramente del paradigma de la
psicología positiva, ofrece recursos tanto a los padres como a los profe-
sionales, orientadores y psicólogos, que tienen que asesorarlos.

El prólogo de Rafael Bisquerra avala este trabajo que la autora
acompaña de abundante bibliografía que da rigor a sus aportaciones.
Entre los enunciados cargados de reflexión que aparecen en este libro
me quedo con uno en el que Mar Gallego realiza una llamada de
atención a los adultos que desempeñamos el papel de educadores o te-
rapeutas: “Los sentimientos de los niños y su expresión emocional de-
ben ser entendidos antes que entrenados”.

SALDREMOS DE ESTA. GUÍA DE SALUD MENTAL PARA 
EL ENTORNO DE LA PERSONA EN CRISIS

Javier Erro
Granada: Biblioteca Social Hnos. Quero, 2016

Belén Pascual-Vera
Universidad de Valencia

Javier Erro es Licenciado en Psicología y se ha formado en diferentes
áreas de la psicología sanitaria. Su trayectoria profesional ha ido de la
mano de su implicación y participación en diferentes movimientos so-
ciales. Si bien la presente obra está escrita por un psicólogo, cabe
mencionar que en “Saldremos de esta” han participado activamente
distintos supervivientes a la psiquiatría, por lo que es resultado de un
trabajo colectivo. 

Colectivizar la Salud Mental es en mi opinión una de las potenciali-
dades de la presente obra. Estamos inmersos en una sociedad en la
que los cuidados en este y otros ámbitos se han centralizado y profe-
sionalizado (psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionales…) y se
ha desligado al “entorno” de su papel dentro del engranaje que com-
pone la Salud Mental de una persona. Además, el reduccionismo por
concebir el malestar como “dentro del individuo” ha promovido entre
otras cosas el estigma y el desconocimiento, pero fundamentalmente el
aislamiento social y emocional. Con ello, es habitual que nos “sintamos
emocionalmente solos/as dentro de nuestras cabezas” y la única he-
rramienta que nos queda es la profesional. 

Recuperar el papel del entorno social y revalorizar formas diferentes de
concebir los cuidados no es excluyente con el rol de los/as profesionales,
pero sí es necesario proponer herramientas de gestión colectiva del ma-
lestar. Escuchar la voz de las personas con sufrimiento psíquico y fortale-
cer los recursos sociales del entorno y la persona, han sido y siguen

siendo piezas olvidadas por la psicología/psiquiatría convencional. Sin
embargo, gracias al discurso y a las propuestas de personas directamen-
te afectadas y de colectivos críticos se está consolidado una nueva direc-
ción en la gestión del sufrimiento psíquico que pretende ir más allá de los
modelos hegemónicos de atención en Salud Mental. 

Saldremos de esta. Guía de salud mental para el entorno de la per-
sona en crisis, es una aportación en esta dirección. No es única ni sufi-
ciente, pero sí necesaria.

Desde un enfoque social, el libro se centra en el apoyo que el “entorno”,
entendido como amigos/as, familiares, compañeros/as de trabajo… de-
sempeñamos cuando una persona de nuestro contexto cercano se encuen-
tra en una situación de crisis. Destaca la labor del autor por integrar con
exactitud un trabajo práctico, acompañado de un sutil proceso reflexivo, y
que más allá de su propósito aplicado y de ofrecer soluciones concretas,
permite cuestionar y repensar la Salud Mental en la actualidad. 

En mi opinión es también una invitación a que profesionales del cam-
po, como yo misma, nos planteemos la necesidad de parar, criticar y
reflexionar acerca de nuestro rol en Salud Mental. 

El presente libro está compuesto por 74 páginas, agrupadas en un
total de 10 capítulos. Pese a que no hay una división establecida por
apartados podemos apreciar tres partes. La primera esta compuesta
por el prologo y la introducción y gracias a la colaboración de Primera
Vocal, desde el principio se explicitan el objetivo y perspectiva central
del trabajo. La introducción, en palabras del autor, es un reclamo a
“Perder el Miedo” y acerca al lector a la comprensión de una realidad
compleja, proponiendo alternativas a la conceptualización de Salud
Mental y gestión colectiva. 

La segunda parte está compuesta por cuatro capítulos, que constituyen
el cuerpo de la obra. En el primer capítulo, se plantean algunas pregun-
tas de reflexión para el entorno de la persona, tales como la coordina-
ción con los implicados/as (familiares, amigos…) y el cuestionamiento
de los propios límites y/o disponibilidad. El segundo, titulado “Principa-
les formas de sufrimiento psicológico que pueden requerir nuestra aten-
ción”, incluye una breve descripción e información práctica sobre una
serie de problemáticas, que podrían considerarse afectadas por el estig-
ma y desconocimiento de forma más generalizada y/o donde la impli-
cación por parte del entorno es fundamental. De forma clara y no
exhaustiva se exponen los delirios, las alucinaciones, los episodios maní-

Correspondencia: Belén Pascual-Vera. Departamento de Perso-
nalidad, Evaluación y Tratamientos Psicológicos. Facultad de
Psicología. Universidad de Valencia. Avda. Blasco Ibáñez 21.
46010 Valencia. España. Email: belen.pascual@uv.es
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aco y depresivos, la autolesión, el consumo de drogas y la agresividad.
Sin pretender catalogar en términos diagnósticos, este apartado preten-
de contextualizar “aquello de lo que se habla” y romper la barrara del
desconocimiento asociada a estas circunstancias. El tercer y cuarto capí-
tulos están dedicados a la comunicación y los recursos prácticos, respec-
tivamente. El tercero resalta la importancia de la comunicación y la
escucha como ejes centrales del cuidado y expone diferentes formatos de
comunicación entre la persona con sufrimiento y el entorno, desde la in-
tereacción diádica y la grupal hasta la comunicación del entorno con sí
mismo. En el cuarto capítulo se presentan algunas herramientas prácti-
cas, tales como los pactos de cuidado, el concretar situaciones y estrate-
gias, los Grupos de Apoyo Mutuo (GAM), el acompañamiento, y
compartir la problemática e información con el entorno. 

En el último apartado, compuesto por cuatro capítulos, el autor
ofrece pautas generales a considerar sobre los cuidados profesio-
nalizados (farmacoterapia y psicoterapia) y expone algunas refle-
xiones de carácter personal sobre el objetivo y sus limitaciones.
Para terminar se incluye un listado de referencias. 

El presente libro sirve a dos propósitos fundamentales, el personal y el

profesional. El lenguaje cuidado y cercano lo hace accesible para todos
los públicos, vinculados o no con el campo. Además la exactitud y sínte-
sis de los contenidos lo hacen idóneo para estudiantes y profesionales
de Salud Mental y/o para aquellos que de una forma u otra sientan la
necesidad de introducirse en ella. Cabe destacar que la publicación ha
sido fruto de un proceso de autogestión y los beneficios del mismo están
destinados a proyectos colectivos análogos, no recibiendo ni la autoría
ni los/as editores beneficios económicos personales. 

En definitiva y siguiendo a Javier, pese a que el subtítulo de la obra lo
define como una guía, Saldremos de esta no pretende solucionar todas
las dudas, ya que precisamente, ha sido escrita a raíz de estas. No es,
ni procura ser un nuevo modelo, sino “sólo los cimientos básicos al có-
mo decidir o hacer”. Además, es un reclamo para que “volvamos a ha-
blar de personas” cuando trabajemos, apoyemos, reivindiquemos,
hablemos o escribamos sobre Salud Mental. 

Saldremos de esta es un recurso de gestión colectiva y defensa de los
derechos humanos de todos aquellos/as que, inevitablemente sentimos
la necesidad de cuidar-nos entre nosotros/as en lo que concierne a la
Salud Mental. 

TERAPIA DE INTERACCIÓN PADRES-HIJOS. UN TRATAMIENTO
INFANTIL BASADO EN LA EVIDENCIA 
Ferro García, R y Ascanio Velasco, L. 

Madrid:  Editorial Síntesis, 2017 

Javier Herruzo Cabrera
Catedrático de la Universidad de Córdoba

No es lo mismo que te enseñe una casa el empleado de una inmobiliaria
o que lo haga alguien que habita en la misma. Sus habitantes podrán
mostrarte lo que ni la mirada del recién llegado ni del empleado pueden
ver, la magia de las puestas de sol, o la mezcla irrepetible de luces y aro-
mas en una mañana con chubascos en la primavera, esas historias que
no se presencian en la visita de cinco minutos, pero que pueden darte la
clave para saber que estás ante lo que buscas. Esta sensación es la que
uno experimenta cuando lee el libro que Rafael Ferro y Lourdes Ascanio
nos han preparado sobre la Terapia de interacción padres-hijos, PCIT (de
sus iniciales en inglés, Parent Child Interaction Therapy) en la editorial Sín-
tesis: a lo largo de sus ocho capítulos nos invitan a un recorrido por las
dependencias de una “vivienda” desconocida para muchos en nuestro
país, los que la conocen desde dentro, en primera persona. Quienes tra-
bajamos en la clínica infantil, y hemos lidiado con la necesidad de inten-
tar ayudar a cambiar el comportamiento en la infancia a sabiendas de la
importancia clave que van a tener en el proceso los padres, apreciamos
enormemente el esfuerzo realizado por clínicos pioneros como Rafael y
Lourdes por sistematizar y proporcionar las claves para animarnos a vivir
en esta casa y experimentar las ventajas de contar con una terapia que
desde su mismo nombre nos orienta hacia la variable clave en génesis del
comportamiento y en cualquier intento de cambio: las interacciones entre
los padres y sus hijos.

Por tanto, estamos ante una magnífica revisión de la literatura sobre
PCIT realizada no desde la mirada del académico, sino desde quien la
está usando. Y este es un lujo que no estamos acostumbrados a tener
de forma simultánea: rigor científico unido a la práctica habitual y pro-
fesional (a menudo podemos encontrarlos por separado, provenientes
de la universidad y de la práctica, por otro).

De esta manera, encontramos un primer capítulo dedicado al origen y

desarrollo de la PCIT, así como la exposición de sus características más
relevantes. El segundo capítulo comienza exponiendo los principios psi-
cológicos de la conducta que sustentan la PCIT antes de presentar al lec-
tor la terapia propiamente, con sus componentes y fases, estructura
temporal, etc., insistiéndonos en la necesidad de personalización de la
intervención desde esta perspectiva. El siguiente capítulo nos presentan
una exhaustiva revisión de los materiales de evaluación e intervención,
descendiendo a ejemplos de aplicación de los propios autores.

En el cuarto capítulo podemos encontrar una excelente revisión bi-
bliográfica de la efectividad, eficacia y eficiencia de la PCIT, datos
donde los profesionales pueden apreciar la solidez científica que avala
esta terapia, a la vez que resulta útil para estudiantes y profesores. Es-
ta casa parece estar bien cimentada.

Un capítulo, el quinto, dedicado a las aplicaciones a la escuela, lo ha-
ce útil para el colectivo de profesionales de la orientación y de la escue-
la, cada vez más expuestos a tener que tratar con conductas disruptivas,
negativistas y externalizantes en su ámbito profesional. Y en el siguiente
se presentan la amplia variedad de contextos y problemáticas en los que
se ha aplicado con éxito: ansiedad y estrés postraumático, retraso global
del desarrollo, niños y niñas hospitalizados, depresión infantil, etc.

El viaje por la casa acaba con una vuelta por el barrio, y los autores nos
sitúan a la PCIT en relación con las terapias contextuales y de tercera ge-
neración, de lo que pueden hablar con propiedad puesto que Rafael Fe-
rro es una de las figuras más relevantes en el ámbito español de estas
terapias, en especial de la Psicoterapia Analítica Funcional (FAP). Y el ca-
pítulo final, dedicado a las nuevas direcciones de la terapia, presenta el
exponencial crecimiento en su uso, así como la aplicación online de la
misma, aspecto sin duda interesante y clara muestra de su versatilidad. 

No debe extrañarnos que esta terapia funcione en tantísimos problemas
infantiles (desde la conducta disruptiva a los problemas del lenguaje) y
contextos (clínico, escolar, hogar, online…), porque lo único que pone de
manifiesto es que interviniendo o mejorando la interacción padres-hijos,
mejorará la amplia variedad de aspectos de la conducta de los hijos en
los que dicha interacción resulta relevante. Lo mismo puede decirse de la
interacción entre el profesorado y el alumnado y el terapeuta y su cliente.
Y creo, con los autores, que aquí está el secreto de su gran versatilidad y
adaptabilidad: se estudia la interacción y se interviene para cambiarla. Y
al respecto de esta interacción entre clientes y terapeutas, en este libro
también podemos encontrar una interesante reflexión sobre las habilida-
des terapéuticas, que lleva a los autores incluso a hablarnos del “amor te-
rapéutico” como modelo de la relación o alianza entre ambos.

Sin duda, la visita a esta casa se pone interesante…

Correspondencia: Javier Herruzo Cabrera. Universidad de Cór-
doba. Facultad de Ciencias de la Educación. 14071 Córdoba. Es-
paña. Email: jherruzo@uco.es
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Papeles del Psicólogo
hace una apuesta por los soportes digitales
La revista Papeles del Psicólogo nacía hace 30 años como una apuesta del
Consejo General de la Psicología (COP) por difundir el conocimiento
psicológico a través de la producción de publicaciones, manteniendo
siempre una perspectiva de rigor profesional y científico.

Desde entonces hasta ahora, la aparición primero de la web y, más tarde, de
los teléfonos móviles y los nuevos dispositivos portátiles, ha venido
revolucionando la manera en que nos acercamos a la lectura en todos los
ámbitos de la vida, y ha supuesto una transferencia progresiva e incremental
de lectores del papel a otros soportes. Ese paso del papel a lo digital es solo
uno de los muchos retos que las publicaciones venimos enfrentando y
deberemos seguir enfrentando en el futuro.

Con la idea de aprovechar las numerosas ventajas que ofrecen las
tecnologías digitales y de alentar la eficiencia de recursos, la dirección de
Publicaciones del COP y de la revista Papeles del Psicólogo, ha decidido
hacer una apuesta por el trasvase progresivo a los soportes digitales. La idea
es que, en los próximos meses, el soporte mayoritario de lectura de la revista
sea primordialmente digital.

Con esta idea en mente, a partir del próximo número, únicamente
aquellos colegiados que lo soliciten expresamente, continuarán
recibiendo la edición impresa de Papeles del Psicólogo. Para realizar la
solicitud de mantener la recepción postal de la edición impresa, las
personas interesadas deberán dirigirse a la web de Papeles del Psicólogo:
www.papelesdelpsicologo.es/distribucion y rellenar el formulario que allí
aparece.

Enfrentamos este reto con ilusión y ganas. Los recursos que optimicemos
con este cambio servirán para seguir promoviendo nuestra ciencia y
profesión a través de las publicaciones del COP.

Desde aquí, nuestro agradecimiento a todos nuestros lectores por su
colaboración y apoyo.

José Ramón Fernández Hermida Serafín Lemos
Director de Publicaciones del COP Director de la revista Papeles del Psicólogo

www.papelesdelpsicologo.es/distribucion
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La Junta de Gobierno del COP ha tomado la decisión de acomodar, de forma
más efectiva, el contenido de la publicidad que se inserta en sus publicacio-
nes  con los principios que respalda públicamente en torno a la defensa de la
Psicología como ciencia y profesión.

La publicidad que se inserte en los medios de comunicación del COP se aten-
drá, en todos los casos, a los principios éticos, de decoro y de defensa de la
Psicología como ciencia y profesión que son exigibles a una organización co-
mo el COP. 

En este sentido, y desde hace ya bastante tiempo, la Organización Colegial ha
venido manteniendo, en diversos foros tanto oficiales como profesionales,
que la formación post-grado, referida explícitamente a algún ámbito de la
Psicología, debería estar encaminada únicamente a psicólogos. Así mismo, el
COP, en su calidad de miembro de la EFPA (Federación Europea de Asocia-
ciones de Psicólogos), está comprometido con el desarrollo del Certificado
de Acreditación para Psicólogos Especialistas en Psicoterapia, y los princi-
pios que lo sustentan,  siendo uno de los más relevantes, la consideración de
que la formación especializada en Psicoterapia debe estar ligada a una forma-
ción básica en Psicología, y articulada en torno a unos criterios exigentes de
calidad. 

En consecuencia, y con el ánimo de dar un mensaje claro y coherente a nues-
tros colegiados y a la sociedad en general, la publicidad de post-grado que se
inserte en las publicaciones del COP deberá guardar las siguientes normas:

1Cuando se inserte publicidad en alguna de las publicaciones del Consejo
General de la Psicología de España (Infocop, Infocop Online, Papeles del

Psicólogo, Psychology in Spain, Boletines de distribución por correo electró-
nico) que haga referencia expresa o implícita a formación postgrado en algún
campo de la Psicología, dicha formación deberá estar dirigida únicamente a
psicólogos, y el texto del anuncio deberá decir expresamente que dicha for-
mación está dirigida únicamente a psicólogos.

2Cuando se inserte publicidad en alguna de sus publicaciones (Infocop, In-
focop Online, Papeles del Psicólogo, Psychology in Spain, Boletines de

distribución por correo electrónico) que haga referencia expresa o implícita a
formación en el campo de la Psicoterapia, dicha formación deberá estar diri-
gida únicamente a médicos y psicólogos, y el texto del anuncio deberá decir
expresamente que dicha formación está dirigida únicamente a psicólogos o
médicos.

3En ningún caso, los anuncios insertados en cualquier publicación colegial po-
drán incluir referencia alguna a acreditaciones concedidas por sociedades na-

cionales o internacionales que no hayan suscrito los correspondientes acuerdos de
reconocimiento mutuo con la EFPA (Federación Europea de Asociaciones de Psi-
cólogos) o el Consejo General de la Psicología de España. Se excluyen de esta
norma las acreditaciones concedidas por organismos oficiales españoles.

Consejo General de la Psicología de España

Normas para la publicidad en las publicaciones del 
Consejo General de la Psicología de España
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EEl Miembro Asociado Internacional se creó con la pretensión de apoyar el desarrollo de la ciencia y la profesión, así como la ampliación y
mejora de las relaciones interprofesionales en el ámbito de la Psicología. Esta figura supone el establecimiento de una relación entre quie-
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11Papeles del Psicólogo / Psychologist Papers es una revista bi-
lingüe que publica en español e inglés trabajos referidos al
campo profesional de la psicología, principalmente en su
vertiente aplicada y profesional.

22Los trabajos remitidos para publicación habrán de ser inédi-
tos y no enviados simultáneamente a otra revista.

33La preparación de los originales ha de atenerse a las normas
de publicación de la APA (2010). Publication Manual of
the American Psychological Association (6th ed.). Washing-
ton, DC: Author. http://www.apastyle.org.

44Los trabajos tendrán una extensión máxima de 6000 pala-
bras (que incluirá las referencias bibliográficas, figuras y ta-
blas).
La primera página debe contener: título en español e inglés.
Nombre, apellidos, profesión y lugar de trabajo de cada au-
tor. Nombre y dirección del autor al que dirigir la corres-
pondencia. Teléfono, Fax, Correo electrónico de contacto.
La segunda pagina ha de incluir un resumen de no más de
150 palabras en español e inglés, así como las palabras clave
en ambos idiomas.

55Papeles del Psicólogo / Psychologist Papers acusará recibo
inmediato de todo artículo recibido. Los originales no serán
devueltos ni se mantendrá correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo máximo de 90 días se contestará acerca de
la aceptación o no para su publicación.

66Todos los documentos que publique Papeles del Psicólogo /
Psychologist Papers serán previamente evaluados de forma
anónima por expertos, para garantizar la calidad científica
y el rigor de los mismos, así como su interés práctico para
los lectores. Podrían no ser evaluados aquellos trabajos em-
píricos y de corte experimental, más apropiados para las re-
vistas especializadas; manuscritos cuyo estilo de redacción
fuese también muy especializado y que no se ajustase al es-
pectro de los lectores de la revista; originales que aborden
cuestiones que hubieran sido ya recientemente tratadas y
que no ofrecieran contribuciones relevantes a lo publicado;
o trabajos cuya redacción no estuviera a la altura de la cali-
dad exigible.

77Los trabajos serán enviados a través de esta página web
www.papelesdelpsicologo.es / www.psychologistpapers.com
(siguiendo las instrucciones que se encuentran en el apartado
“envío”). Su recepción se acusará de inmediato y, en el plazo más
breve posible, se contestará acerca de su aceptación.

Una vez que un manuscrito ha sido remitido con éxito a través
del sistema online, los autores pueden hacer un seguimiento de
su estado mediante el sistema de envío online (por correo elec-
trónico se proporcionarán los detalles al respecto).
Una vez completado el envío, el sistema genera automática-
mente un documento electrónico (PDF), que será utilizado
para la revisión. Toda correspondencia, incluida la decisión
del Director y la propuesta de modificaciones se procesarán
por el sistema y serán recibidas por el autor, mediante correo
electrónico.
Los autores podrán enviar dudas acerca del proceso de envío o
los procesos de publicación a los Editores mediante el siguiente
formulario:
http://www.papelesdelpsicologo.es/contacto

88Los trabajos sometidos a revisión para Papeles del Psicólogo /
Psychologist Papers podrán abordar cualquiera de las si-
guientes cuestiones:
4 Implicaciones prácticas de investigaciones empíricas

(investigación + ejercicio profesional); implementación
de cuestiones generalmente ignoradas por los investiga-
dores.

4 Investigación y desarrollo; desarrollo e innovaciones
(I+D+I) (soluciones prácticas novedosas o de elección en
áreas específicas); evaluaciones (análisis y crítica de ten-
dencias emergentes, desde la perspectiva de su aplicación
práctica).

4 Revisiones, estados de la cuestión, actualizaciones y meta-
análisis de temáticas de la Psicología aplicada.

4 Contraste de opiniones, debates, políticas profesionales y
cartas al editor (Forum).

Por otra parte, el Comité Editorial podrá encargar trabajos
específicos a autores reconocidos o proponer números espe-
ciales monográficos.

99La aceptación de un trabajo para su publicación implica la
cesión, por el/los autor/es, de los derechos de copyright al
Consejo General de la Psicología de España.
Otro aspecto de la nueva política de la revista tiene que ver
con Conflicto de Intereses. Todos los autores deben manifes-
tar si existe algún conflicto de intereses potencial de tipo eco-
nómico o de otras relaciones con personas y organizaciones.
Los puntos de vista, opiniones, hallazgos, conclusiones y re-
comendaciones planteados en cualquier artículo remitido a
Papeles del Psicólogo / Psychologist Papers pertenecen a sus
autores y no necesariamente reflejan posiciones de la Revista
o de sus Editores.
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