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CIENCIA Y PSICOTERAPIA 
SCIENCE AND PSYCHOTHERAPY 

 
Rosa Ramos Torio 

Psicóloga Clínica. Miembro de la Comisión Ciencia y Profesión del Consejo General 
de la Psicología. Vicesecretaría del Consejo General de la Psicología
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Cómo se demarca qué es la ciencia? ¿Es la psicología una ciencia, y si lo 
es, a qué tipo de ciencia pertenece? ¿Cómo se relaciona la actividad pro-
fesional psicológica con la ciencia de la psicología? ¿Es la actividad pro-
fesional ya una actividad científica también? Los autores que conforman 
este número nos acercan a dichas cuestiones y otras subyacentes, anali-
zando a su vez las lagunas que todavía nos acompañan en nuestro cono-
cimiento. Nos adentran en las dificultades que la Psicología confronta 

para evaluar y determinar en la práctica cuáles son los mecanismos y las variables que pro-
ducen efecto en el desarrollo de la actividad terapéutica con el paciente, y la capacidad de 
su medición, así como también en el análisis de los criterios éticos y deontológicos a la base 
de las actuaciones en la profesión. Además, Ciencia y Profesión, nos presenta las dificulta-
des teóricas que presenta la demarcación entre las ciencias y las pseudociencias en el ámbi-
to de nuestra profesión.  

En su capítulo “El problema de la demarcación. Ciencia, Psicología y psicoterapia”, José 
Ramón Fernández-Hermida parte de la dificultad existente para demarcar la ciencia de la 
Psicología, en tanto que ciencia plural en tensión con la división entre las ciencias naturales y 
humanas. Esta pluralidad característica de la Psicología es precisamente la que dificulta la 
determinación de los criterios que la conforman como campo científico, así como aquellos 
criterios que demarcan el ámbito de la psicoterapia. Hermida ofrece en su texto un análisis 
de las dificultades que aparecen para la circunscripción de ambas, formulando además una 
propuesta de los criterios que deberán observarse para cimentar sus delimitaciones.  

Marino Pérez Álvarez nos propone la noción de embrollo científico como mecanismo crítico 
para pensar dos estados de confusión que presenta la psicoterapia. Por un lado, explora có-
mo la diversidad psicoterapéutica no implica una disparidad en la eficiencia de los resulta-
dos, dividiendo su observación en tres niveles: el ontológico, el antropológico y el 
psicológico. El segundo “embrollo” en el que se adentra el autor consiste en la dificultad 
epistemológica para delimitar la línea que separa la ciencia de la pseudociencia, subrayan-
do los ecos ontológicos que se encuentran a la base de la demarcación epistemológica. Ade-
más, Pérez Álvarez se pregunta sobre el porqué y el momento en el que un problema de la 
vida pasa a ser considerado un trastorno psicológico. La idea del trastorno psicológico, en 
tanto que categoría clínica, carece para el autor de marcadores o pruebas psicométricas que 
determinen el momento en el que el problema vital pasa a comprenderse como trastorno. 
Desde su perspectiva, el trastorno podría definirse como “una situación vital en la que la vida 
se ha tornado en contra (…) y así ha trastornado el modo de estar en el mundo poniendo al 
límite las posibilidades de uno dadas las circunstancias”.   

Rosa Ramos Torio. Psicóloga Clínica. Miembro de la Comisión Ciencia y Profesión del Consejo Ge-
neral de la Psicología. Vicesecretaría del Consejo General de la Psicología.  
E-mail: rosaramos@cop.es

¿

http://www.papelesdelpsicologo.es
http://www.psychologistpapers.com
mailto:rosaramos@cop.es


P r e s e n t a c i ó n

En “La ciencia como medio en el desarrollo de la psicolo-
gía”, Ana Estévez analiza el desarrollo que ha atravesado la 
Psicología a lo largo de su historia. La autora nos adentra en 
las cuestiones que la Psicología ha confrontado ante el deba-
te sobre si es o no una ciencia y las consecuencias de este 
debate, poniendo a veces en cuestión su valor con respecto 
a otras disciplinas científicas. El objeto de estudio de la Psi-
cología es uno de los puntos centrales para comprender las 
dificultades a las que se ha enfrentado la disciplina para su 
reconocimiento como ciencia. Al mismo tiempo, la ciencia 
presenta un medio para el desarrollo de la Psicología, ayu-
dándole a crecer dentro de una base sólida conceptual y em-
pírica y abriéndose camino a través de sus investigaciones, 
consiguiendo un reconocimiento social a través de su aporte 
a las demandas de la sociedad. 

Miguel Ángel Vallejo Pareja, nos adentra en la reflexión so-
bre el efecto placebo y su importancia para comprender as-
pectos importantes en los tratamientos, ofreciendo en su texto 
un decálogo sobre aquello que nos enseña el efecto placebo 
sobre la eficacia de los tratamientos. Vallejo abre la cuestión 
sobre las variables que intervienen en la psicoterapia y que 
transcienden la técnica, es decir, aquellas que se hallan en el 
propio sujeto, sus experiencias previas, sus creencias. Pero el 
autor también señala los límites del efecto placebo y subraya 
la importancia de que la persona carezca de cierto equili-
brio, para que sea efectivo. Ofreciéndonos una génesis, Va-
llejo concluye cómo el efecto placebo puede considerarse 
como una parte regular del tratamiento, si se consigue con-
fianza, calidez y empatía para maximizar los efectos del 
efecto placebo, entrenando a los profesionales en el uso de 
esas habilidades, optando por la utilización de placebos 
abiertos. 

Guillermo Mattioli enfoca su análisis en la eficacia de la 
práctica psicoterapéutica y afirma que la psicoterapia no es 
una ciencia, sino una aplicación de la psicología. El autor 
entiende que las psicoterapias difieren en su comportamiento 
de los medicamentos y enfatiza la relación terapéutica, que 
contribuye de forma substancial al resultado de la terapia in-
dependientemente del tipo de tratamiento aplicado. Mattioli 
plantea cuestiones como ¿qué relación existe entre una bue-
na o mala ciencia, y una buena o mala psicoterapia? ¿Pue-
de uno ser un buen científico y mal psicoterapueta? El autor 
defiende que la psicoterapia está inevitablemente unida a los 

valores que presente el terapeuta, informando así tanto de 

los tipos de cambio que el propio terapeuta desea como de 

los valores que presentan los pacientes. Para Mattioli, no 

existen malas psicoterapias, sino malas prácticas. La psicote-

rapia se encuentra entre la técnica y la ética, entre los proce-

dimientos de ayuda psicológica y los valores que infiltran 

tanto los conflictos sintomáticos del paciente como los del te-

rapeuta y lo importante es conseguir “acoger al otro en tanto 

otro, en escuchar bien para que el paciente pueda hablar 

mejor”. 

En “La ciencia y la práctica profesional en psicología clí-

nica. Psicoterapias y pseudoterapias en búsqueda de la 

evidencia científica”, Juan Antonio Moriana analiza las di-

ficultades que algunas especialidades de la psicología, co-

mo la psicología clínica, encuentran para aplicar el método 

científico y trasladar los resultados de la investigación ex-

perimental al contexto profesional. Moriana explica cómo 

“la idea de que todo funciona” (el veredicto del pájaro Do-

do), ha colaborado a que los tratamientos pseudoterapéuti-

cos se multipliquen, colaborando a la confusión entre la 

población, desencadenando efectos perjudiciales y despo-

jándoles de tratamientos adecuados para sus problemas. 

Por qué funcionan los tratamientos psicológicos y qué pro-

cesos explican el cambio clínico son preguntas claves a su 

vez difíciles de contestar. Moriana insta a la comunidad 

científica a promover un consenso internacional para poder 

establecer criterios y procedimientos de evaluación comu-

nes que colaboren a establecer qué terapias psicológicas 

tienen efectos beneficiosos y cuáles carecen de pruebas su-

ficientes para abalar su eficacia. Considera que realizar un 

listado de aquellas terapias que presentan beneficios y un 

buen funcionamiento, sería una mejor propuesta que la de 

llevar a cabo un listado de pseudoterapias.  El autor, ade-

más, nos ayuda a reflexionar sobre cuáles deberían ser los 

objetivos de los tratamientos y la manera en la que pode-

mos medir los resultados.  

Sugiere que la posición integracionista con la ciencia como 

denominador común, podría apoyar tanto los modelos basa-

dos en los aspectos comunes como los centrados en las técni-

cas, intentando que ambos se esfuercen en adoptar el 

método científico como vehículo para demostrar sus propues-

tas y convertirlas realmente en evidencia.
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n el año 2019, se agitaron más las, por otra parte, 
relativamente intranquilas aguas de la Psicología es-
pañola, como consecuencia de la iniciativa del Minis-

terio de Sanidad de confeccionar una lista de falsas terapias 
o pseudoterapias, dentro de un “Plan de protección de la sa-
lud” promovido por ese Ministerio junto con el de Ciencia, 
Innovación y Universidades. El nerviosismo producido tuvo 
como motivo más relevante, pero probablemente no único, la 
respuesta que la organización profesional dio al documento 
de presentación del Plan. En el texto se incluía la siguiente 
frase: “Hay que señalar que, en el ámbito de las terapias psi-
cológicas, debe actualizarse lo que se considera fundamen-
tado en evidencia científica, ya que algunas de las que 
pueden ser consideradas pseudoterapias pueden suponer be-
neficios contrastados para la salud de los pacientes, cuando 
son utilizadas correctamente por profesionales psicólogos en 
el marco de una adecuada relación terapeuta-paciente” 
(Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos, 
2019b).  

Al hilo de esta frase, algunos psicólogos entendieron que el 
Colegio estaba defendiendo el uso de técnicas o terapias 

psicológicas sin base científica, lo que llevó a que la organi-
zación colegial emitiera un comunicado en el que se recha-
zaba de plano el uso de terapias sin evidencia empírica, se 
apoyaba el “Plan de protección de la salud” frente a las 
pseudoterapias, se resaltaban las dificultades inherentes a 
confeccionar listados de técnicas psicológicas no sustentadas 
en la racionalidad científica y ofrecía su colaboración a las 
autoridades para alcanzar dicho objetivo (Consejo General 
de Colegios Oficiales de Psicólogos, 2019a). Luego no ha 
pasado nada relevante, ni oficial, ni extraoficialmente.  

En el eje de este debate se encuentra el asunto de la natu-
raleza de la racionalidad científica y cómo podemos saber 
que una intervención psicoterapéutica la incorpora o no. Se 
ha citado en ocasiones el aforismo de Wittgenstein, que apa-
rece en su Tractatus Logico Philosophicus, que dice que lo 
que se puede mostrar no puede decirse (4.1212). Este aforis-
mo hace referencia a la propiedad del lenguaje que permite 
referirse a conceptos complejos mostrando lo que son, sin 
que pueda definirse con precisión, a través de un conjunto 
de propiedades necesarias y suficientes, cuál es su exacta 
delimitación. Esos conceptos complejos y borrosos no son he-
chos atómicos verificables por la experiencia. Puede verse al 
concepto de ciencia recogido en esta categoría conceptual, 
formado por fenómenos similares con un parecido de familia 
(Pigliucci, 2013). Eso se traduce en que sea más fácil mos-
trar lo que no es científico que indicar el porqué, es decir, 

EL PROBLEMA DE LA DEMARCACIÓN.  
CIENCIA, PSICOLOGÍA Y PSICOTERAPIA 

THE DEMARCATION PROBLEM. SCIENCE, PSYCHOLOGY AND PSYCHOTHERAPY 
 

José Ramón Fernández Hermida 
Universidad de Oviedo 

 
La polémica sobre la naturaleza científica de la Psicología tiene que ver necesariamente con la idea de ciencia y con los criterios 
que sirven para demarcarla. Se pasa revista a distintas ideas filosóficas sobre la ciencia con sus respectivos criterios de demarca-
ción y se defiende la pluralidad de las ciencias, que no son reducibles unas a otras. La Psicología se concibe, así mismo, como 
una ciencia plural, en tensión entre las ciencias naturales y humanas, en la que el desarrollo histórico aún no ha llevado a un mo-
nismo teórico ni metodológico. Esta pluralidad es la fuente de la dificultad para desarrollar un criterio de demarcación tanto para 
la Psicología, como para la psicoterapia. Finalmente se analizan los problemas para establecer los criterios de demarcación pa-
ra la Psicología y la psicoterapia, y se proponen los principales aspectos que se deben tener en cuenta a la hora de construirlos. 
Palabras clave: Problema de demarcación, Filosofía de la ciencia, Psicología, Psicoterapia. 
 
The controversy over the scientific nature of psychology necessarily has to do with the idea of   science and the criteria that 
demarcate it. Different philosophical ideas about science are reviewed with their respective demarcation criteria, and the plurality 
of the sciences, which are not reducible to each other, is supported. Psychology is also conceived as a plural science, in tension 
between the natural and human sciences, and in which historical development has not yet led to theoretical or methodological 
monism. This plurality is the source of the difficulty in developing a criterion of demarcation for both psychology and psychotherapy. 
Finally, the problems in establishing the demarcation criteria for psychology and psychotherapy are analyzed, and the main 
aspects that must be taken into account when constructing them are proposed. 
Key words: Demarcation problem, Philosophy of Science, Psychology, Psychotherapy.

Recibido: 9 junio 2020 - Aceptado: 24 junio 2020 
Correspondencia: José Ramón Fernández Hermida. Universidad 
de Oviedo. Plaza Feijoo s/n. 33003 Oviedo. España.  
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ofrecer una definición de ciencia que contenga todas las 
condiciones necesarias y suficientes para caracterizar a una 
disciplina como científica. Contestar a la pregunta sobre si 
una psicoterapia tiene fundamentos científicos requiere tener 
claros algunos presupuestos previos tales como si hay una 
ciencia o varias, si es posible establecer un criterio de de-
marcación entre ciencia y no ciencia, qué tipo de ciencia es 
o da soporte a la psicoterapia y sobre qué base se pueden 
construir los criterios de demarcación científicos de la activi-
dad psicoterapéutica. 

Desde luego, la polémica generada en España no es un ca-
so aislado. Hay una parte importante de la Psicología que 
considera que las prácticas clínicas deben adecuarse a las 
pruebas científicas, y que el juicio clínico y la experiencia 
debe ejercerse dentro del terreno de la información aportada 
por métodos científicos. Entre los que el Ensayo Clínico Alea-
torizado (ECA) es un referente esencial, al que a veces se le 
ha llamado patrón oro (Machado & Beutler, 2017; Tackett, 
Brandes, King, & Markon, 2018), aunque es una expresión 
que puede ser rechazada porque da idea de infalibilidad, y 
no es eso lo que se defiende (Lilienfeld, Lynn, & Bowden, 
2018). Por otra parte, hay una perspectiva mantenida, tácita 
o explícitamente por una buena parte de la profesión, que 
da preeminencia al juicio clínico y a la experiencia personal 
y pone en discusión la utilidad de los ECA para orientar la 
acción terapéutica sobre un caso concreto. Esta posición ya 
fue señalada hace más de medio siglo por Meehl (1954) 
cuando señaló la necesidad del juicio estadístico, como com-
plementario del clínico. Según estos críticos, los ECA priman 
extraordinariamente la validez interna frente a la externa, y 
la consiguiente generalización de los resultados (Tackett et 
al., 2018). En algún caso se señala que los ECA están nor-
malmente conducidos siguiendo el modelo bio-médico, que 
busca tratamientos específicos para trastornos discretos, un 
camino que de forma reiterada se ha visto como poco pro-
ductivo, como sucede, por ejemplo, en el caso del trauma, 
donde se ha comprobado que todas las psicoterapias “bona 
fide” obtienen los mismos resultados, y donde la técnica ejer-
ce poco impacto sobre la efectividad (Norcross & Wampold, 
2019). En otros casos, se argumenta que los ECA están limi-
tados porque parecen partir de la falsa asunción de que la 
técnica (manualizada) es independiente de los participantes 
y de la relación terapéutica (Wampold & Imel, 2015). Ade-
más, se sostiene que los ECA no son neutrales y que más diri-
mir entre técnicas diferentes, lo que hacen es decantar los 
resultados más acordes con los presupuestos de la técnica 
(Freire, 2006). La realidad es que, como ha venido siendo 
denunciado por los defensores de una psicología basada en 
las pruebas científicas (Lilienfeld, Lynn, et al., 2018), una 
parte importante de los clínicos basan sus prácticas de eva-
luación e intervención fundamentalmente en su experiencia 
clínica y juicio subjetivo, dejando a un lado la mejor eviden-
cia científica disponible sobre la eficacia y validez de las téc-
nicas psicológicas.  

Es conveniente puntualizar que, en muchos casos, la belige-
rancia de los contendientes no lleva a negar completamente la 
razón al otro. Así, los partidarios de los ECA son plenamente 
conscientes de los inconvenientes señalados y llegan a para-
frasear la frase de Churchill de que los ECA es el peor método 
utilizable si excluimos todos los demás (Lilienfeld, McKay, & 
Hollon, 2018). Mientras que los críticos no excluyen el uso de 
los ECA, sino que más bien exponen sus presentes limitaciones 
y reclaman centrar la atención en variables de mayor impor-
tancia para la acción psicoterapéutica.  

Además de estas dos posiciones, una centrada en las prue-
bas científicas producidas por los ECA, y otra crítica, más in-
clinada por dar peso a la experiencia y el juicio clínico, 
puede verse otra tercera posición, que mencionaremos a 
efectos de inventario, de manera muy somera. Esta posición 
parece mezclar la titulación exigible para el ejercicio de una 
actividad, en este caso, la psicoterapia, con el ajuste de la 
práctica a criterios basados en las pruebas científicas. De 
forma sintética, su posición sería que el eje de la discusión 
sobre el carácter científico de la psicoterapia, y la lucha con-
tra las pseudoterapias, reside en determinar si la titulación 
de quien la lleva a cabo es suficiente para un estado o cor-
poración. En España, se llega a decir, con desconocimiento 
de la realidad profesional y legal existente, que solo los psi-
cólogos especialistas en Psicología Clínica y los especialistas 
en Psiquiatría pueden ejercer la psicoterapia y que tal restric-
ción ayudaría a la lucha frente a los pseudoterapias (Bertolín 
Guillén, 2020). Resulta evidente que tal criterio meramente 
administrativo nos lleva por caminos completamente ajenos a 
la discusión filosófica sobre los criterios de demarcación que 
deben deslindar la psicoterapia basada en la ciencia. Supo-
niendo que fuera cierta tal restricción legal, que no lo es, da-
do que ninguna intervención de carácter psicológico, la 
psicoterapia entre ellas, es una actividad exclusiva de los psi-
cólogos especialistas (ver Sentencia de la Audiencia Nacio-
nal de 3/10/2016 sobre el recurso 361/2013), su 
aplicación podría venir fundamentada, como toda medida 
política, en que resulta prudente restringir la realización de 
ciertas actividades a profesionales debidamente entrenados. 
Pero tal limitación no garantiza, per se, la base científica de 
la actividad efectivamente realizada. 

A lo dicho hasta ahora sobre las bases racionales sobre las 
que debe asentarse el criterio de demarcación, se añade la 
importante cuestión de la reproducibilidad de los resultados 
de los experimentos psicológicos. Pudiendo considerarse los 
ensayos clínicos de los problemas psicológicos como un tipo 
de experimento psicológico, cabe preguntarse si dicho mo-
delo, proveniente de la medicina, es plenamente aplicable a 
la Psicología, si se tiene en cuenta la dificultad para reprodu-
cir los resultados en el ámbito psicológico, y como esta difi-
cultad afecta al estatus de la Psicología, como ciencia, y, por 
ende, a la actividad psicoterapéutica como actividad científi-
ca. No se trata aquí de problemas de organización o de pu-
blicación, tal y como puede colegirse, cuando se proponen 
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soluciones para mejorar la replicabilidad de la investigación 
clínica, tales como la necesidad de que los instrumentos, pro-
tocolos y procedimientos utilizados junto con los datos obte-
nidos deban ser públicos y sometidos a escrutinio, que se 
eviten los sesgos inferenciales preregistrando los ensayos, o 
incluso los informes, o que se potencien los trabajos multisitio 
(Tackett et al., 2018). Se trata más bien de determinar si la 
ciencia psicológica tiene las condiciones necesarias para 
sostener la idea de que los fenómenos observados, en un 
contexto y por un observador determinado, pueden ser re-
producidos en contextos similares por otros observadores in-
dependientes, tal y como se presupone en las ciencias 
naturales. Si no es así, entonces puede ser altamente cuestio-
nable la utilidad de las guías de práctica clínica, en las que 
se listan tratamientos recomendados, en función del diagnós-
tico previo. La razón es que esas guías clínicas no estarían 
reflejando la relación entre fenómenos naturales discretos y 
operaciones que son independientes del observador, sino la 
relación entre fenómenos dimensionales interactivos e históri-
cos (Varga, 2015) y operaciones que son completamente de-
pendientes, en sus resultados, del conocimiento de los fines y 
propósitos de las operaciones que se llevan a cabo. De ahí 
que se insista en la importancia de meter en la ecuación a 
los intervinientes y a la relación terapéutica (Wampold & 
Imel, 2015). 

El movimiento que pretende sustentar la práctica clínica en 
las pruebas científicas tiene como premisa previa esencial 
delimitar la noción de ciencia y fijar la distinción entre cien-
cia y no ciencia. Las ideas sobre lo que es ciencia y lo que 
distingue la ciencia de la no ciencia son así esenciales para 
dirimir si es posible distinguir entre prácticas de la psicología 
clínica en base a su fundamentación científica, y por lo tanto 
si es factible elaborar los criterios que permitan la confección 
de una lista de prácticas pseudocientíficas o pseudoterapias 
de la Psicología Clínica. 

En este artículo, pretendo analizar inicialmente la naturale-
za de los conceptos de ciencia y de criterio de demarcación, 
desde una perspectiva filosófica, señalando las implicacio-
nes que se siguen de un análisis crítico de estas ideas.  

 
LA IDEA DE DEMARCACIÓN EN LA CIENCIA 

La demarcación en ciencia consiste en establecer un criterio 
que permita dilucidar si una disciplina o una proposición es 
científica o no. En el campo de la salud, hay una clara nece-
sidad de alcanzar claridad en la determinación de lo que es 
ciencia y lo que no, debido al prestigio que la ciencia alcan-
za en nuestra sociedad y al imperativo de proteger al públi-
co de las malas prácticas profesionales y asignar 
racionalmente los escasos recursos disponibles.  

Sin embargo, la aplicación de este criterio de demarcación 
no es simple en ningún caso, sean ciencias experimentales o 
exactas, naturales o humanas, o de cualquier tipo, ya que 
siempre debe dilucidase primero la idea que se tenga de 
ciencia. Es decir, debe verse qué tipo de características tiene 

la ciencia que la hacen perfectamente distinguible de otros ti-
pos de conocimiento o actividad, si hay una o muchas cien-
cias, en el caso de que haya muchas de que tipo son y cómo 
se relacionan con el concepto general de ciencia, etc. No 
tiene sentido hablar de lo que es o no científico, si no sabe-
mos definir con cierta claridad lo que es la ciencia o las 
ciencias. 

Además de conocer a que nos referimos con la idea de 
ciencia, de acuerdo con Laudan (Laudan, 1983), el criterio 
de demarcación que se establezca debe reunir algunos re-
quisitos para que pueda ser eficaz. 1) El criterio debe dar 
cuenta explícita y fiable de la clasificación intuitiva actual de 
lo que es ciencia o no lo es. Es decir, debe ser sensible a las 
concepciones actuales de lo que es o no es actividad científi-
ca, sin perjuicio de que hubiera situaciones límite que fueran 
situadas en uno u otro lado por la aplicación razonada del 
criterio. Es inaceptable ningún criterio de demarcación que 
situara al vudú como una forma de psicoterapia científica o 
que catalogara a la física o a la química como pseudocien-
cias, 2) Debería contar con un conjunto necesario y suficien-
te de premisas que permitan la demarcación. Si las premisas 
del criterio de demarcación son solamente necesarias, pero 
no suficientes, entonces se generaría una duda sobre las acti-
vidades o la ciencia que se sometiera a juicio, ya que tiene 
lo necesario, pero no lo suficiente para alcanzar el criterio 
de ciencia. Si por el contrario son condiciones suficientes, 
pero no necesarias, entonces lo difícil sería establecer lo que 
es no científico, ya que las condiciones pueden darse en un 
caso y en otro no, 3) Cualquier criterio de demarcación de-
bería ser propuesto con plena conciencia de que sus implica-
ciones tienen importantes consecuencias prácticas.  

 
LA IDEA DE CIENCIA 

La idea de ciencia es compleja, con dimensiones gnoseoló-
gica, epistemológica, y social, entre otras. Es un asunto con-
trovert ido y f i losófico, que no puede remitirse a la 
realización de comprobaciones empíricas.  

Los historiadores pueden rastrearla hasta Aristóteles, que 
distinguía entre episteme y doxa. La episteme era el conoci-
miento razonado de las causas de los hechos particulares, 
tendente a la búsqueda lógica de universales que condensa-
rían un conocimiento eterno e inmutable con certeza apodíc-
tica, es decir no falible. También era el estudio de las causas 
más que del cómo se podían hacer las cosas, siendo ésta úl-
tima la forma de conocimiento de los técnicos o artesanos. 
La doxa acumularía la opinión vulgar no bien razonada, que 
junto a la superstición y el conocimiento técnico serían fali-
bles. La idea de que la ciencia se asimilaba al conocimiento 
verdadero, que no era mutable, se mantuvo con ciertas va-
riaciones hasta bien entrado el siglo XIX y fue respaldado de 
una u otra forma por pensadores como Galileo, Huygens, 
Newton, Bacon, Locke, Leibniz, Descartes y Kant. Desde la 
perspectiva aristotélica el conocimiento científico se distin-
guía por ser general y universal, absolutamente cierto y de 
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carácter explicatorio-causal (Nickles, 2006). Esos eran los 
criterios de demarcación. 

Resulta evidente que el criterio de la infalibildad de la cien-
cia y por lo tanto del carácter eterno de su conocimiento, no 
goza de predicamento, desde mediados del siglo XIX hasta 
la actualidad, entre los científicos y filósofos de la ciencia. In-
cluso, Wikipedia recoge que “las opiniones científicas pue-
den ser parciales, temporalmente contingentes, conflictivas e 
inciertas…” (Wikipedia, 2020). La causa es el triunfo del fa-
libilismo que, a diferencia de la posición aristotélica, ve co-
mo rasgo distintivo de la ciencia no tanto su carácter eterno 
e inmutable, como, por el contrario, su capacidad autoco-
rrectiva. De acuerdo con el falibilismo, el pensamiento cientí-
fico también puede ser enmendado, e incluso esa es su 
característica más sobresaliente, ya que siempre está someti-
do a revisión. Los pensadores que lo impulsaron fueron Peir-
ce, Comte, Helmholtz y Mach, que comenzaron a identificar 
la metodología como el distintivo de la ciencia (Laudan, 
1983). Se empezó a hablar del método científico como crite-
rio de demarcación de la ciencia. El problema era y es po-
ner de acuerdo a la comunidad científica sobre lo que es el 
método científico (¿un protocolo o procedimiento?, ¿la apli-
cación de una lógica particular?, ¿un sistema de verificación 
que transciende a las ciencias particulares?), y sobre su uni-
dad (¿qué relación hay entre los múltiples métodos de las dis-
tintas ciencias?). Un problema no menor es que si el 
falibilismo tiene como fiel de la balanza al método científico, 
debemos percatarnos que no hay nada que exima de falibili-
dad a ese método. Como dice Yela (1996a) (pag. 355): 
“ese método es, por supuesto y precisamente por ser científi-
co, discutible”. Lo que nos lleva necesariamente a considerar 
que el criterio de demarcación debe situarse antes del méto-
do, quizás en una forma de refinamiento del pensamiento ra-
cional, sin que sea fácil definir o delimitar tal idea. 

Si el procedimiento o el método, entendido como lo hací-
an los failibilistas, no era suficiente, entonces una forma de 
afrontar el problema de delimitar lo que es la ciencia pue-
de situarse en el propio lenguaje científico, y más concreta-
mente en la formulación de sus problemas o hipótesis, y no 
tanto en la existencia de unas reglas precisas para conocer 
la realidad. La llegada de la visión positivista concibe la 
ciencia inicialmente como una mera descripción o reflejo 
exacto de la realidad. Esta postura se denomina descripcio-
nismo radical. De acuerdo con esta perspectiva la ciencia 
debe construir sus hipótesis, teorías o modelos de forma 
que se puedan verificar empíricamente. Para poder hacerlo 
debe haber un método empírico para decidir si sus proposi-
ciones son verdaderas o falsas; si no existiese dicho méto-
do, es una pseudo-proposición carente de significado. 
Dicho de otra forma, la ciencia es, en ese sentido, funda-
mentalmente un método para construir hipótesis y verificar-
las, y el criterio de demarcación es la presencia de 
proposiciones verificables significativas y la existencia de 
un método de verificación.  

En Psicología, el operacionalismo o la insistencia en cons-
truir enunciados operativos, es decir, de forma que mediante 
la realización de las oportunas operaciones pudieran ser ve-
rificables, se encuentra en la trayectoria de esta tradición.  

Sin embargo, la posición verificacionista presenta importan-
tes problemas. El primero es que rompe con la condición ini-
cial para construir un criterio de demarcación, que se ha 
mencionado anteriormente, ya que la simple existencia de 
una proposición verificable y un método para resolverla no 
elimina la posibilidad de etiquetar como científicas expresio-
nes tan anti-científicas como “la tierra es plana” o “las vacu-
nas son nocivas para la humanidad”. Los “terraplanistas” y 
los “antivacunas” no son científicos, pero sin embargo sus 
afirmaciones son verificables, y hay métodos para hacerlo. 
Hay que tener en cuenta que según los positivistas lo impor-
tante es la proposición analizada, y no la historia de soporte 
empírico que tenga. 

El verificacionismo se apoya en la inducción para conocer 
la verdad. Cada hecho verificado apunta a una ley general, 
que, por otra parte, jamás se podrá conocer, ya que no se 
puede excluir la existencia, en algún momento, de un hecho 
contrario a la teoría existente. A través del método inductivo 
con el que opera la ciencia positivista no es posible conocer 
la verdad, sino todo lo más una verdad más probable. Eso 
significa que el verificacionismo tiene como límite las leyes 
universales, lo que deja en muy mal lugar las leyes más im-
portantes de la física o la química actuales.  

En resumen, los criterios de demarcación promovidos por el 
verificacionismo ni excluyen las teorías anticientíficas, ni in-
cluyen necesariamente a las ciencias más consolidadas.  

Dentro de la ola positivista, la perspectiva popperiana cam-
bia el objetivo verificacionista, por el falsacionismo (Popper, 
1935-2002). No se trata tanto de verificar el significado, co-
mo de conocer si el significado es falsable. La ciencia co-
mienza con el problema, propone teorías e intenta encontrar 
la forma de refutarlas. Si no hay posible refutación entonces 
la teoría no es científica. El criterio de demarcación es de ca-
rácter lógico-formal. Este criterio de falsabilidad parte del su-
puesto de que hay una ciencia, que trata de descubrir la 
verdad eliminando las ideas o conceptos erróneos.  

Al igual que en el caso del verificacionismo, la posición de 
Popper presenta el grave problema de que no es capaz de 
separar las ideas científicas, plenamente establecidas en la 
propia comunidad científica, de las no científicas. La posibili-
dad de que se puedan comprobar la falsedad de las formu-
laciones científicas parece necesaria, pero no es suficiente. 
Muchas propuestas que se derivan de posiciones no científi-
cas son falsables (p.ej.: puede haber métodos para someter 
a prueba que ciertos rituales “mágicos” curan un tumor o eli-
minan un determinado sufrimiento), pero eso no hace que se-
an reconocidas como hipótesis científicas.  

Para Bunge (2000) la ciencia es un estilo de pensamiento y 
acción gobernado por el naturalismo, la racionalidad y el fa-
libilismo. Se caracteriza por estar constituida por el método 
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científico (tomado de forma genérica y no como una receta) 
y por el objetivo de la ciencia. El método, definido por un 
conjunto de reglas lógico y sistemático, está compuesto por 
una serie de operaciones, que no tienen un carácter secuen-
cial, tales como enunciar preguntas bien formuladas y verosí-
milmente fecundas; arbitrar conjeturas, fundadas y 
contrastables con la experiencia, para contestar a las pre-
guntas; derivar consecuencias lógicas de estas conjeturas; ar-
bitrar técnicas para someter las conjeturas a contrastación, 
someter a su vez a contrastación esas técnicas para compro-
bar su relevancia y la fe que merecen; llevar a cabo la con-
trastación e interpretar sus resultados; estimar la pretensión 
de verdad de las conjeturas y la fidelidad de las técnicas; y 
determinar los dominios en los cuales valen las conjeturas y 
las técnicas, y formular los nuevos problemas originados por 
la investigación. 

El objetivo de la ciencia es el conocimiento objetivo del 
mundo. El mundo es el mundo material, que no debe enten-
derse de forma reduccionista. Para Bunge, lo material no se 
reduce a la materia corpórea, sino que hay otros géneros de 
materia. Método y objetivo constituyen la diferencia entre 
ciencia y no ciencia. Si el objeto no es material o el estilo de 
pensamiento no es científico, entonces no estamos frente a 
una ciencia.  

En el caso de Bunge (2011), el criterio de demarcación 
aplicado a la ciencia es complejo, ya que además de estar 
conformado por el estilo de pensamiento, señalado anterior-
mente, y la naturaleza material de su objetivo, hay que aña-
dir la naturaleza testable y predictiva de sus enunciados, la 
inteligibilidad y la corregibilidad de sus resultados y conclu-
siones, así como la compatibilidad con el conjunto del cono-
cimiento científico antecedente.  

El análisis de la influencia social en un producto cultural co-
mo la ciencia, se encuentra en la obra de Kuhn (1962-
2004). Este autor ofrece una visión de la ciencia gobernada 
por paradigmas (cuya definición no es muy precisa), que se 
suceden unos a otros en función de la evolución de la propia 
ciencia (los paradigmas mueren cuando las teorías no pue-
den dar cuenta de los hechos) y de los intereses de los gru-
pos de científicos. El carácter y la evolución de la ciencia se 
explican mejor analizando las fuerzas sociales que la impul-
san que centrando la atención en su naturaleza, objetivo o 
método. Aquí el criterio de demarcación tendría un compo-
nente principal de tipo social y psicológico (¿cuándo los 
científicos que hacen ciencia normal toman la decisión de 
entrar en un período revolucionario o se afianzan en creen-
cias que les sitúan fuera de la ciencia?), y deja de lado un 
análisis gnoseológico o epistemológico. 

En último lugar, dentro de este breve excurso sobre las prin-
cipales ideas de ciencia y sus correspondientes criterios de 
demarcación, se encuentra la perspectiva del materialismo fi-
losófico de Gustavo Bueno (Bueno, 1995), que no es fácil de 
resumir en dos pinceladas. 

En primer lugar, cabe advertir que para este enfoque filosó-

fico lo que se denomina ciencia no es una unidad, sino que 
se predica de un conjunto de saberes científicos (o ciencias) 
que se organizan en forma de campos que tienen como ob-
jeto categorías materiales y como sujetos a los científicos que 
operan dentro del mismo. Las ciencias se estudian como una 
actividad racional aplicada a ciertos campos de la realidad, 
que están formados por categorías. Las categorías son ideas 
ontológicas que tienen como finalidad la clasificación y orde-
nación de la realidad, en función de ciertas características 
como son su inmanencia y su carácter límite, de forma que 
no pueden ser a su vez clasificadas por otra categoría. Esos 
campos de la realidad, que no son estáticos sino dinámicos, 
sometidos siempre al juicio de la razón, son tanto preexisten-
tes a las propias ciencias como consecuencia de la misma 
actuación de los científicos. Los campos preexistentes están 
dominados por las tecnologías representadas por los distin-
tos oficios. Los campos creados se producen como conse-
cuencia de la propia actividad científica que cierra el 
campo. En esos campos existen conceptos, ideas, elementos 
u objetos, instrumentos, procedimientos, relaciones entre los 
distintos términos del campo, y sujetos operatorios. El proce-
so de cierre se produce como consecuencia de que los suje-
tos que operan con esos términos del campo producen 
nuevos términos que se encuentran dentro del mismo campo. 
Para esta perspectiva filosófica, una ciencia es ciencia en 
tanto que como consecuencia de las operaciones dentro del 
campo se pueda llegar a establecer verdades objetivas. De 
acuerdo con esta perspectiva, podrían enumerarse ciertos 
rasgos distintivos del materialismo filosófico: 
1. Las ciencias no son eternas, sino que son construcciones 

materiales humanas complejas, que tienen un carácter his-
tórico. 

2. La ciencia no es única, sino que hay una pluralidad de 
ciencias. Esa pluralidad está formada por ciencias, que, 
en lo que a lo que nosotros nos interesa, incluye las cien-
cias llamadas humanas, que tienen como objeto de estu-
dio el comportamiento humano, frente a las ciencias 
naturales que lo excluyen. De hecho, la diferencia más ra-
dical entre este tipo de ciencias se encuentra en el tipo de 
relaciones, que estudian, entre los términos de su campo 
científico. Las ciencias naturales trabajan con relaciones 
de contigüidad - paratéticas, físico-químicas -, mientras 
que las humanas, como la psicología, la economía o la 
sociología, trabajan con relaciones a distancia - apotéti-
cas, fenoménicas, perceptivas, comportamentales - (Fuen-
tes, 2019).  

3. La ciencia no es una actividad únicamente ligada a la ma-
teria o términos del campo, ni únicamente ligada a los su-
jetos que operan dentro de él. Es el resultado de las 
operaciones que se producen en el campo. 

4. La ciencia produce verdades científicas que no puede ser 
juzgadas independientemente de las operaciones que se 
realizan en ese campo, y por lo tanto deben ser juzgadas 
de forma relativa a las operaciones, operadores y relacio-
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nes que se establecen en el mismo. No hay una verdad 
científica que no esté ligada a las ideas e instrumentos 
que la construyen. 

De acuerdo con esta posición los criterios de demarcación 
esenciales para determinar la existencia de una ciencia sería 
que su campo de estudio sea una categoría de la realidad 
material y que las operaciones que se producen dentro de 
ese campo puedan llevar al establecimiento de verdades ob-
jetivas. Eso no excluye que en la constitución de las ciencias 
también influyan razones históricas y sociales, dado su ca-
rácter de construcción histórica y social.  

 
¿ES POSIBLE UN CRITERIO DE DEMARCACIÓN DENTRO DE 
LA PLURALIDAD DE LAS CIENCIAS? 

Laudan (1983), en respuesta a la ola positivista, concluyó 
que el establecimiento de un criterio de demarcación era una 
empresa imposible, debido a la evidente heterogeneidad 
epistémica (no hay un método científico) de las actividades y 
creencias que habitualmente se entienden como científicas.  

Luego si no es posible una demarcación epistémica, ¿qué ti-
po de demarcación es posible?  

Laudan advierte que las dificultades para arbitrar un crite-
rio de demarcación, no significa que sea irrelevante analizar 
cuando una afirmación está bien confirmada, cuando está 
corroborada una teoría o cuál es la distinción entre conoci-
miento fiable o no fiable.  

Pinker en su defensa de la ilustración (Pinker, 2018), dice 
que lo que distingue a la ciencia es la creencia de que el 
mundo es inteligible, lo que significa que los fenómenos que 
experimentamos pueden explicarse mediante principios que 
son más profundos que los fenómenos mismos, y la idea de 
que debemos dejar que el mundo nos diga si nuestras ideas 
sobre él son correctas o no (es decir la falsabilidad popperia-
na). Estas pueden ser premisas necesarias, pero no desde 
luego suficientes. 

Una forma de superar el problema planteado por Laudan 
es analizar la naturaleza de la ciencia más allá de la pers-
pectiva epistemológica y reconocer que la ciencia es una ac-
tividad humana racional en la que todos los elementos que la 
conforman, no sólo el supuesto método, son relevantes en su 
estudio. Eso supone adoptar una visión que se ajuste a la 
pluralidad de las ciencias realmente existentes, en las que el 
criterio de demarcación es un algoritmo complejo en el que 
entran en juego todos los elementos de un campo científico, 
tanto materiales como formales. 

Al uso de una racionalidad especialmente sofisticada, pero 
no cualitativamente distinta a la razón común, que nos permi-
ta entender de qué forma los distintos métodos contribuyen a 
la consecución de la “verdad científica”, deben asociarse las 
consideraciones sobre la naturaleza material de la categoría 
objeto de estudio, la existencia de conceptos, ideas o cons-
tructos propios de ese campo categorial, la existencia o no 
de una comunidad científica formada por investigadores, 
profesionales, instituciones, y medios de comunicación (con-

gresos, manuales, revistas), la valoración del conocimiento 
objetivo que se va desarrollando y su compatibilidad con el 
que se desarrolla en otros campos del saber, y otros muchos 
aspectos. A eso me refiero cuando me refiero a un algoritmo 
complejo.  

De todas formas, está muy lejos del propósito de este artícu-
lo ofrecer una solución a este problema de la demarcación 
en las ciencias. Me basta con señalar la insuficiencia de las 
soluciones simples, apuntar a la necesidad de que se tenga 
en cuenta la diversidad gnoseológica de las ciencias, y su-
brayar la necesidad de adoptar criterios de demarcación 
ajustados al campo científico que se quiera abordar. 

 
LAS DOS “ALMAS” DE LA PSICOLOGÍA 

Desde su propia génesis como tal disciplina (sobre lo que tam-
bién hay discusión), hay diversas concepciones u opiniones so-
bre si la Psicología es una ciencia y en el caso de que lo sea 
cuando puede empezar a llamarse como tal y de qué tipo es. 

El historiador de la Psicología, Kurt Danzinger, cree que la 
Psicología, como disciplina científica moderna, nace en el si-
glo XVIII de la mano de los empiristas británicos, como Hu-
me, que ven la mente como una maquinaria que puede y 
deber ser explicada en un individuo, que coge el centro de 
la escena, en detrimento de Dios, la tradición, la sociedad, 
la religión, etc. La visión anterior era filosófica, religiosa, éti-
ca o médica, pero no psicológica (Brock, 2006). La visión 
del empirismo, que ve la mente como objeto de estudio, tiene 
en frente la posición racionalista y escéptica de Kant, que 
defendió que la Psicología nunca sería una ciencia debido a 
que era imposible aplicar las matemáticas a los procesos psi-
cológicos (Sturm, 2006) en razón de que no se pueden me-
dir ni pueden ser objeto de experimentación. 

William James advierte, en la última página de su libro Psy-
chology The Briefer Course, que cuando hablemos de la Psi-
cología como una ciencia natural, no asumamos que se 
asienta sobre sólidos fundamentos, sino que tengamos en 
cuenta su fragilidad. Esto le lleva a afirmar que la Psicología 
puede verse como “Una lista de hechos básicos, algún coti-
lleo y conflicto sobre simples opiniones, alguna clasificación 
y generalización meramente descriptivas, un fuerte prejuicio 
sobre que tenemos estados mentales condicionados por nues-
tro cerebro, pero ni una sola ley del mismo estilo que hay en 
la física, ninguna proposición de la que pueda deducirse 
causalmente consecuencias… esto no es una ciencia, es sola-
mente una esperanza de ciencia” (James, 1892-2001). 

Haciendo abstracción de las corrientes previas al nacimien-
to de la Psicología científica, si convenimos que su constitu-
ción como tal es a finales del siglo XIX con Wundt, puede 
decirse que desde su nacimiento ya hay crisis. Con Wundt 
nacen las dos culturas de la Psicología, que han sido vistas 
como dos enfoques del mundo similares a los que proponía 
Snow (1959-2012), que no era psicólogo, sino novelista 
científico. Para Snow había dos visiones antagónicas y con-
trapuestas del mundo, la científica y la humanista. A este res-
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pecto tiene cierto interés que se haya buscado corroborar en 
la Psicología, de forma empírica, la idoneidad de esta clasifi-
cación. Kimble (1984) encontró que los psicólogos encua-
drados en la División de Psicología Experimental de la APA 
tendían a identificarse más con el primer término de ciertas 
dicotomías frente a los psicólogos humanistas y psicoterapeu-
tas, que lo hacían con el segundo. Las dicotomías se referían 
a las dimensiones siguientes: los valores académicos más im-
portantes (científicos frente humanistas), predictibilidad de la 
conducta (deterministas frente a no deterministas), la fuente 
básica del conocimiento (observación frente a intuición), sitio 
adecuado para la investigación (laboratorio frente a estudio 
de caso o de campo), generalidad de las leyes (nomotético o 
ideográfico) y nivel apropiado del análisis psicológico (ato-
mismo frente a holismo). 

En el padre de la Psicología ya están las dos culturas. Hay 
un Wundt experimentalista, que busca contradecir la imposi-
bilidad kantiana de medir los eventos internos psicológicos y 
que tiene su continuidad en Ernst Heirinch Weber y sus estu-
dios del sentido del tacto y el propioceptivo. La primera ley 
cuantitativa de la historia de la Psicología hace referencia a 
que la percepción es relativa y no absoluta. Es decir, que la 
percepción no es un simple reflejo uno a uno de la realidad 
física, sino que hay leyes que pueden relacionar la una con 
la otra. Esto fue completado por Gustav Theodor Fechner, el 
fundador de la psicofísica. Ambos mostraron que era posible 
medir fenómenos mentales y relacionarlos con los físicos. 

Ese Wundt experimentalista es contemporáneo de la nueva 
fisiología, de raíz experimental, que fundamenta lo psicológi-
co en lo fisiológico. Un enfoque fisiológico-mecanicista que 
está representado por autores como Johannes Müller, que di-
ce taxativamente que “nadie puede ser un psicólogo, a me-
nos que se convierta primero en un fisiólogo” o Herman Von 
Helmholtz que también afirma que “ninguna otra fuerza dife-
rente a las comunes físico-químicas están activas dentro del 
organismo. En aquellos casos que, en estos momentos, no se 
pueden explicar por estas fuerzas, uno tiene que o bien en-
contrar el camino o la forma de su acción por medio del mé-
todo físico – matemático, o bien asumir nuevas fuerzas de 
igual dignidad a las fuerzas físico – químicas inherentes a la 
materia, reducibles a las fuerzas de atracción y repulsión” 
(Hergenhahn & Henley, 2013). Estas son declaraciones ma-
terialista-mecanicistas que se hacían frente a la idea de que 
en el organismo operaban fuerzas ajenas a la materia, tales 
como los espíritus animales.  

La investigación del cerebro, en esos momentos, tiene im-
portantes hitos en la visión holística de Pierre Flourens en 
competencia con la localizacionista de Paul Broca.  

Pero frente al Wundt experimentalista y a las corrientes fi-
siologistas, hay también otro Wundt anti-reduccionista, cer-
cano a las tesis cul tural is tas. Wundt se opuso al 
reduccionismo mecanicista, cuando dice que “no hay cuali-
dades psicológicas en la física…Una cualidad musical, el sa-
bor del vino, o la familiaridad de una cara es una síntesis 

creativa rápida, que no puede, en principio, se explicada 
como una mera suma de las características físicas elementa-
les” (Blumenthal, 1998). La meta de Wundt fue comprender 
las leyes mentales que gobiernan la dinámica de la concien-
cia, y ahí era de especial importancia el concepto de volun-
tad. Podría decirse que para Wundt el problema central de 
la Psicología era entender los actos propositivos, asociados 
a la voluntad. De hecho, según Blumenthal (1975), Wundt 
expone que las ciencias físicas describen el acto de saludar 
a un amigo, comer una manzana o escribir un poema en tér-
minos de las leyes de la mecánica o de la fisiología. Y no im-
porta con cuánto detalle o cuán complicadas hagamos tales 
distinciones, no son útiles como descripciones de eventos psi-
cológicos. Esos eventos necesitan ser descritos en términos 
de intenciones y metas, de acuerdo con Wundt, debido a 
que las acciones o las fuerzas físicas para un evento psicoló-
gico dado pueden tomar una variedad infinita de formas físi-
cas. En un ejemplo notable, argumentó que el lenguaje 
humano no pude ser adecuadamente descrito en términos de 
su forma física, sino que debe ser más bien descrito en térmi-
nos de las reglas e intenciones que subyacen al habla. Las 
formas de expresar un pensamiento a través del lenguaje son 
infinitamente variables. A lo anterior, Wundt añadió que la 
psicología experimental podría ser usada para comprender 
la conciencia inmediata (la percepción, la atención, etc.) pe-
ro que era inútil para intentar conocer los procesos mentales 
superiores y sus productos. Para éstos solo servía la observa-
ción naturalista o el análisis histórico. La distinción entre una 
psicología monista y experimental y una psicología histórica 
y cultural (Völkerpsychologie) ya estaba presente en su libro 
“Lectures on Human and Animal Psychology”. 

Sin embargo, la acusada intención de Wundt de dar funda-
mento científico natural a la Psicología le hizo blanco de una 
importante contestación. Baste recordar la polémica con Dilt-
hey (Teo, 2005). El rechazo de Dilthey de la Psicología experi-
mentalista se basa en su idea de que era erróneo que la 
Psicología emulara las ciencias naturales, ya que las experien-
cias mentales no pueden se descompuestas en sus partes fun-
damentales y medidas. Para Dilthey el objeto de la Psicología 
es la experiencia en su totalidad. De acuerdo con su perspecti-
va habría dos Psicologías una científico-natural, que trabaja 
con la sensación o la percepción, y otra científico-humanista 
que tiene como objeto la totalidad de la vida mental.  

Resulta evidente que hay dos culturas psicológicas porque 
hay, al menos, dos formas de abordar la naturaleza del acto 
psicológico, una naturalista y la otra histórico-cultural. En una 
reciente revisión (Gelo et al., 2020) sobre la base concep-
tual de las investigaciones sobre las prácticas psicoterapéuti-
cas se puede observar que una, la que se acerca más a la 
Psicología basada en la ciencia natural, es mucho más pre-
valente. Pero la segunda, no desaparece. Ambas son impres-
cindibles, y ambas pueden ser informativas. Esta visión es 
más cercana a lo que se ha venido a llamar el pluralismo 
metodológico. 
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La realidad en Psicología tampoco se puede describir en 
blanco o negro. De facto, existen bastantes tonalidades de 
grises que combinan presupuestos y preocupaciones natura-
listas con intereses y perspectivas humanistas. Esa confluen-
cia ha llevado a pensar en una tercera cultura (Kagan, 
2009), la de los científicos sociales, que se situarían en un 
punto intermedio entre los naturalistas y los humanistas en 
nueve dimensiones principales: intereses primarios, fuentes 
primarias de evidencia y control sobre las condiciones que 
las generan, vocabulario esencial que utilizan, la influencia 
de las condiciones históricas sobre la interpretación de los re-
sultados, la importancia de la ética, la dependencia del apo-
yo material para la consecución de sus fines, las condiciones 
en las que se desarrollan su investigación, la contribución de 
sus descubrimientos a la economía y los criterios de belleza 
que utilizan para clasificar sus conclusiones, resultados, mo-
delos o teorías. 

La ciencia de la Psicología siempre vive en la tensión que le 
produce el propósito de objetividad (búsqueda de leyes ge-
nerales que expliquen el comportamiento humano, a través 
de la observación y con metodologías predominantemente 
cuantitativas) y dos aspectos muy importantes relacionados 
con su objeto de estudio.  

El primero es que no es posible el estudio psicológico de-
jando fuera la subjetividad, por el carácter propositivo de la 
conducta psicológica (Yela, 1996b). En términos del materia-
lismo filosófico, no es posible eliminar al sujeto en las opera-
ciones que se realizan dentro del campo científico, de la 
misma forma que se elimina en la física. Aquí, en el campo 
psicológico la importancia de la subjetividad siempre está 
presente, y su presencia es un componente importante en la 
explicación del resultado. Esto es así hasta el punto de que 
puede definirse a la Psicología como la ciencia del sujeto y 
el comportamiento (Pérez-Álvarez, 2018). 

El segundo aspecto, que no conviene ignorar, es que no es 
posible desvincular las ciencias humanas, entre las que se 
encuentra la Psicología, del lenguaje natural, ya que lo que 
es denotado por ese lenguaje natural es el objeto de su expli-
cación. En palabras de Ribes-Iñesta (2018) (pag. 61) “…los 
fenómenos psicológicos ocurren en y como lenguaje ordina-
rio. El lenguaje ordinario es constitutivo, en tanto práctica so-
cial entre personas, de los fenómenos psicológicos…Los 
fenómenos psicológicos son las relaciones que tienen lugar 
en las prácticas del lenguaje ordinario, y que incluyen como 
parte indisoluble de ellas a lo que consideramos palabras y 
expresiones “psicológicas”: imaginar, pensar, percibir, sentir 
y otros fenómenos psicológicos. El fenómeno psicológico es 
lo que ocurre cuando tales términos en expresiones forman 
parte de relaciones con otros y con objetos y acontecimien-
tos diversos en circunstancia”. En la medida en que la expli-
cación se aleje de ese lenguaje natural, la idea que se trata 
de explicar pierde su naturaleza psicológica y pasa a ser de 
otro tipo (explicar la ejecución de una conducta propositiva 
como simple creación de redes neurales, por ejemplo). Pero 

el lenguaje natural es impreciso, de lógica borrosa, impropio 
de una ciencia natural. 

No hay una única aproximación científica a la Psicología, 
sino que hay varias, a pesar de que hay una creciente uni-
dad en la Psicología institucional. El avance psicológico ha 
sido más instrumental y metodológico que conceptual. En Psi-
cología fisiológica hay más y mejores métodos para estudiar 
la actividad nerviosa o endocrina, se avanza en el desarrollo 
de nuevos y viejos métodos de evaluación, se refinan las téc-
nicas matemáticas que dan soporte a los modelos teóricos, 
pero la distancia conceptual entre las dos Psicologías no se 
estrecha, ni la OPA reduccionista de la una sobre la otra se 
materializa. Las distintas soluciones que se han venido apor-
tando (reduccionismo-materialismo-monismo, reduccionismo-
idealismo-monismo, emergentismo, interaccionismo, 
epifenomenalismo, paralelismo, etc.) no concitan el acuerdo 
general, y los resultados de ninguna de esas soluciones han 
servido para concitar un único modelo o paradigma.  

 
EL CRITERIO DE DEMARCACIÓN EN EL ÁMBITO DE LA 
PSICOTERAPIA 

Conviene señalar de forma sucinta que, cuando se hable 
en este apartado sobre el criterio de demarcación en psicote-
rapia estamos dejando de lado la posible valoración de la 
misma como una actividad o desarrollo fuera del marco de 
la ciencia, sea lo que sea la ciencia. Las consideraciones de 
la psicoterapia como un ejercicio filosófico o artístico, que 
de forma explícita la sitúan fuera del paraguas del conoci-
miento científico, quedan fuera del plano que se analiza en 
este artículo. Aquí solo interesa determinar cuándo una prác-
tica, que se proclama científica y obtiene los beneficios aso-
ciados a esa consideración, puede reclamarse legítimamente 
con tal.  

La psicoterapia es una actividad relacional, que, como la 
Psicología, está centrada en la persona en su conjunto. Así 
pues, lo que se predica de la Psicología como ciencia tiene 
también impacto en la psicoterapia como actividad científi-
ca. El establecimiento de un criterio de demarcación para las 
actividades psicoterapéuticas inevitablemente deberá arras-
trar la dualidad de la Psicología y reconocer que la preten-
sión naturalis ta que anima algunos cri terios es 
completamente inapropiada y fuera de la realidad.  

Esa pretensión naturalista late bajo iniciativas como el mo-
vimiento EST - Empirical Supported Treatments -, la EBT - Evi-
dence Based Treatments ó la EBP (Evidence Based Practice) - 
(Dianne L Chambless & Hollon, 1998; Dianne L. Chambless 
& Ollendick, 2001). Su principal problema, dicho en térmi-
nos de Norcross and Wampold (2019) es que estas iniciati-
vas tienen en su base un modelo biomédico para la 
psicoterapia, que se centra casi exclusivamente sobre los mé-
todos de tratamientos para trastornos particulares, dejando a 
un lado los resultados de la investigación sobre factores más 
importantes como la relación terapéutica o la adaptación del 
tratamiento a las preferencias y cultura del paciente. Refirién-
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dose al caso particular del Trastorno del Estrés Postraumáti-
co, estos conocidos investigadores critican a la APA (Ameri-
can Psychological Association) por haber adoptado una 
Guía Clínica en la que recomienda unos tratamientos sobre 
otros, en función de los resultados en ECAs que no han teni-
do en cuenta los factores comunes. El resultado es que “la 
Guía Clínica literal y figurativamente, retrata terapeutas in-
corpóreos que aplican intervenciones manualizadas a trastor-
nos discretos de acuerdo con el DSM/CIE. “Centrarse sobre 
lo que apenas tiene efectos sobre los resultados terapéuticos 
(selección de métodos particulares de tratamiento) y práctica-
mente ignorar lo que los determina fuertemente (relación tera-
péutica y responsividad) constituye un error fatal” (Norcross 
& Wampold, 2019) (pag. 392). Resulta claro que lo que se 
dice para el caso particular de la psicoterapia aplicada al 
estrés postraumático puede decirse igual para el resto de los 
trastornos y problemas psicológicos a los que va dirigida. 

En los mismos términos se expresa Follette (2018) cuando 
afirma que la metodología utilizada para evaluar los trata-
mientos lleva necesariamente a que no sea posible distinguir 
intervenciones pseudocientíficas de las científicas debido a 
que se está utilizando un modelo biomédico que no tiene 
una visión de campo de la ciencia psicológica. Así, la eva-
luación empírica de la efectividad, como único criterio, de-
jando a un lado la evaluación racional de la solidez de las 
teorías que sustentan la terapia puede llevar a que sea “con-
cebible que una técnica basada en el vudú pudiera ser clasi-
ficada como probablemente efectiva de acuerdo con las 
actuales estructuras evaluativas en psicoterapia” (David, Jay 
Lynn, & Montgomery, 2018). 

Sin embargo, eso no debe significar que debamos cejar en 
la búsqueda de la mejor técnica psicoterapéutica disponible. 
Se siguen aplicando tratamientos en el campo de la salud 
mental, entre ellos los psicoterapéuticos, que no se apoyan 
en ninguna evaluación racional de sus efectos. A este respec-
to, las cifras son llamativas (David et al., 2018). Por ejemplo, 
en el campo de la depresión, sólo una de cada seis perso-
nas en los países con altos ingresos, y una de cada veintisie-
te, en los de bajos y medios ingresos, obtienen un 
tratamiento efectivo basado en estándares mínimos de cali-
dad (Thornicroft, 2017; Thornicroft et al., 2017). Algunos de 
estos tratamientos sin base científica, son psicoterapias sin 
apoyo empírico, que pueden ser dañinas porque disuaden, 
dificultan o impiden que las personas que necesiten un trata-
miento efectivo, lo obtengan, con lo que sus problemas psi-
cológicos, sociales, laborales, económicos y de otro tipo no 
sólo no mejoran, sino que empeoran (Trent Codd III, 2018). 
Otras, por su acción, pueden deteriorar del 3 al 10%, o in-
cluso el 15%, de los pacientes, empeorando la situación que 
tenían al comienzo de la terapia (Lilienfeld, 2007). El proble-
ma, por lo tanto, no debe ser, en una profesión ética como 
la Psicología, si se puede consentir esta situación, sino si hay 
alguna forma de que podamos llegar a establecer reglas pa-
ra proteger a los pacientes (o clientes).  

No existe ningún conjunto acabado de reglas que permitan 
discriminar, con precisión y de forma fiable, lo que es cien-
cia de pseudociencia (McIntyre, 2020). Tal y como hemos 
visto esa es una meta imposible si pretendemos la existencia 
de una única ciencia (la natural), o si buscamos criterios sim-
ples, tales como juzgar el carácter científico de una psicote-
rapia sólo en función de su eficacia empírica en un contexto, 
normalmente altamente restrictivo y, por ende, muchas veces 
un mero remedo de la realidad. Si queremos desarrollar un 
criterio de demarcación habrá que manejar elementos de de-
cisión complejos, vinculados al campo científico de la Psico-
logía, que nos permitan discriminar las prácticas 
psicoterapéuticas, que gozan de soporte científico sobre las 
que no, todo ello con renuncia expresa a alcanzar el consen-
so universal. Aunque viendo lo que sucede en otras discipli-
nas, con objetos científicos menos complejos, como sucede 
con los terraplanistas y los antivacunas, la máxima aspira-
ción debería ser que las instituciones de la Psicología, sean 
profesionales o científicas, alcancen a establecer un lenguaje 
común que les permita discriminar el trigo de la paja.  

No tengo la respuesta. Con extrema prudencia, se puede 
sugerir a la luz de lo discutido hasta aquí, que un conjunto 
de reglas aspirante a convertirse en establecer un criterio de 
demarcación en un campo científico como la Psicología, a 
caballo de las ciencias naturales y las humanas, debería con-
tener, al menos, estas premisas o condiciones: 
1. Los modelos de evaluación deberán adoptar una perspec-

tiva compleja, teniendo en cuenta todos los elementos del 
campo científico, que definen a la ciencia psicológica. En-
tre ellos, uno de los más importante es que tengan en 
cuenta la solidez de los supuestos teóricos que subyacen 
a las técnicas que se quieran analizar. Esa solidez debe 
medirse inevitablemente no sólo contra otros elementos de 
la teoría psicológica, sino también con el conocimiento 
objetivo que otras disciplinas científicas han generado en 
sus respectivos campos. La ciencia no es solipsista, sin 
que eso signifique que cada campo científico no pueda te-
ner sus propios elementos.  

2. Deberá ser transversal a los modelos imperantes en la Psi-
cología, reconociendo la pluralidad metodológica y con-
ceptual de la ciencia psicológica. Los modelos de análisis 
deberán ser mixtos, cualitativos y cuantitativos que tengan 
en cuenta no solo fenómenos susceptibles de ser cuantifi-
cados sino también características cualitativas relevantes 
para la evaluación psicológica. 

3. Deberá reconocer y distinguir fielmente las propuestas 
científicas frente a las que no los son, de acuerdo con lo 
que se “reconoce” en la ciencia y la profesión. Este crite-
rio de Laudan (1983) es esencial en el momento actual, 
en el que una multiplicidad de psicoterapias, con funda-
mentos distintos y distantes, parecen alcanzar resultados 
igualmente positivos en los ECA. Frente a esta realidad, 
hay dos posiciones que se deben mantener. La primera es 
que no podemos permanecer impasibles frente al negacio-
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nismo, admitiendo que todas las opciones son aceptables 
por el mero hecho de que tengan acólitos internos o clien-
tes entusiastas. Al fin y al cabo, también hay astrólogos y 
clientes de la astrología, sin que por ello se valide tal dis-
ciplina para el counseling psicológico. La segunda es que 
el veredicto del pájaro Dodo, que afecta realmente a unas 
cuantas terapias, que han hecho estudios sistemáticos, nos 
debe incitar a cuestionarnos una metodología de evalua-
ción que está produciendo unos resultados contradicto-
rios. 

4. Deberá reunir las condiciones necesarias y suficientes pa-
ra conceder o denegar la consideración de científico a las 
propuestas evaluadas, al día de hoy por hacer, y sin estar 
claro cómo sería.  

En la actualidad, no estamos en disposición de presentar 
una propuesta que reúna estas condiciones. Pero sí parece 
que debemos estar en disposición de empezar a hacerla. Pa-
ra ello, es imprescindible mantener una actitud científica, una 
inclinación a alimentarnos de la realidad y a cambiar nues-
tras ideas sobre la misma en función de las pruebas empíri-
cas (McIntyre, 2020). Lo que no sería poco, a juzgar por 
nuestra historia. 
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omo la noción de embrollo inspirado por el uso que 
le da Gustavo Bueno en sus lecciones de 2013 sobre 
El reino del hombre y el hombre histórico referido a 

una acumulación confusa de cosas que por separado pare-
cen claras. Bueno recupera el término antes usado por Benito 
Feijóo (1676-1764), el mismo que da nombre a la plaza 
donde está la Facultad de Psicología de la Universidad de 
Oviedo, en la expresión “embrollo pitagórico, más impene-
trable que el Laberinto de Creta”. Tal me parece el caso de 
la psicoterapia. El reconocimiento del embrollo obliga a 
plantear la salida del laberinto. 

El embrollo de la psicoterapia salta a la vista desde varios la-
dos. Si un usuario busca en internet, encontrará un maremág-
num de psicoterapias, difícil de ver al final cuál sería mejor y 

le convendría más. Internet es hoy, como dice Bueno, el mayor 
embrollo. En la perspectiva de un estudiante de psicología, la 
experiencia puede ser parecida. Supuesto que le expliquen las 
diferentes psicoterapias existentes (quizá el mejor supuesto), 
cada una de ellas le irá pareciendo completa y autosuficiente. 
Si solamente le han explicado una, a menudo contra las otras, 
cuando termina, quizá antes, y echa un vistazo al tablón de 
anuncios de su Facultad y por supuesto en internet, un mundo 
de otras terapias empieza a parecer. Si el estudiante ha que-
dado “troquelado” por la psicoterapia que le han explicado, 
quizá se aferre más a ella y una división nosotros/ellos empie-
ce a darse. Si no es así, quizá busca y busca y tal vez tenga 
alguna epifanía y quizá quede troquelado más adelante. O si-
ga buscando. Lo que no se sabe qué es peor: si quedar tro-
quelado o a la deriva.  

Si eres un investigador de la psicoterapia, probablemente 
con el “método de oro” de la investigación en clínica, típica-
mente, el ensayo aleatorizado controlado (RCT por su siglas 
en inglés) y meta-análisis, esto puede ocurrir. Por un lado, el 
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propio método revelará una variedad de psicoterapias efica-
ces. Por otro, el mismo método deja fuera otra variedad de 
psicoterapias realmente existentes, que ni carecen de efica-
cia, ni son estúpidas. Aquí no estaría claro si debiéramos de-
cir peor para esas psicoterapias o peor para el método. 
Puestos a ser todavía más científicos, el siguiente paso sería 
diferenciar entre ciencia y pseudociencia. Sin embargo, no 
hay criterios taxativos. El citado método de oro es ciego en 
cuanto a explicar cómo y por qué son eficaces las terapias. 
Pudiera ser el caso de que una terapia eficaz, con todas las 
bendiciones RTC y meta-análisis, pareciera pseudocientífica 
debido a lo implausible de su funcionamiento a la luz de 
otras terapias establecidas. Una guerra de las pseudocien-
cias ha estallado en los últimos tiempos. 

Así, pues, éste es el embrollo con el que se pueden encon-
trar usuarios, estudiantes e investigadores. Por un lado, una 
diversidad de psicoterapias razonablemente eficaces, cada 
una completa de manera que si no existieran las otras, éstas 
no se echarían de menos. Por otro, la falta de criterios claros 
y distintos para la demarcación entre ciencia y pseudocien-
cia sin que el llamado “método de oro” sirva.  

En primer lugar, voy a abordar ambos embrollos, en realidad 
el mismo, para despejar el terreno y abrir paso a su salida. Ni 
que decir tiene que mi planteamiento no es desde ningún lado, 
desde la perspectiva de dios o algo así, sino desde el terreno, 
pero no sin brújula y coordenadas. Ni tampoco sin dejar de ver 
el terreno desde fuera, a nivel de mapa, sin estar enfangado en 
una parcela. Será un planteamiento muy particular, tomando 
partido, pero no subjetivista, espontáneo o partidista, discutible, 
faltaría más, pero ya no dentro de la caja sin romper moldes. 
Tampoco cabe esperar aquí un análisis completo, con las debi-
das justificaciones, sino únicamente una movilización de mate-
riales e ideas, siquiera sirvan para repensar, supuesto que es 
mejor que no pensar.  

 
EL EMBROLLO DE LA DIVERSIDAD DE PSICOTERAPIAS 
RAZONABLEMENTE EFICACES 

El primer embrollo viene dado por la existencia de diferentes 
psicoterapias que, sin embrago, tienen una eficacia similar. La 
similitud en la eficacia no parece corresponderse con las dife-
rencias en sus concepciones y procedimientos. Sin negar que 
pueda haber terapias psicológicas más eficaces que otras se-
gún los problemas, la cuestión es que ninguna de las grandes 
tradiciones de la psicoterapia (psicodinámica, humanista, exis-
tencial, conductual, cognitivo-conductual, contextual, sistémica, 
constructivista) se puede dejar de lado por falta de eficacia. Es-
te fenómeno, como es bien conocido, recibe el nombre de «Ve-
redicto del pájaro Dodo», tomado de Alicia en el país de las 
maravillas, según el cual «todos [para el caso las psicoterapias] 
han ganado y todas deben tener premios».  

El fenómeno supone una buena y una mala noticia. Buena 
para los usuarios y los clínicos y mala por otro lado para los 
clínicos en tanto no pueden estar seguros de cómo y por qué 
son eficaces ya que otros haciendo cosas distintas también lo 
son. El fenómeno, sin duda enigmático y desafiante, ocurre 
en psicología y psiquiatría, pero no en medicina, quitando la 

especialidad psiquiátrica. Mientras que en medicina no ten-
dría sentido preguntar a un clínico por su enfoque (si fuera el 
caso, quedaría perplejo), en psicología y psiquiatría tiene 
sentido y mucho porque los tratamientos difieren en enfoque 
y procedimiento. ¿Por qué esto es así en psicología y psi-
quiatría y no en medicina?  

Para plantear a fondo el problema, por más que tenga que 
ser en el espacio de un artículo, voy a movilizar tres tipos de 
cuestiones: ontológicas, antropológicas y psicológicas. Las 
cuestiones ontológicas conciernen a la naturaleza de las rea-
lidades con las que trabaja la psicología y la psiquiatría. Las 
antropológicas implican los factores comunes que comparten 
los diferentes trastornos por un lado y las distintas psicotera-
pias por otro. Las psicológicas se refieren a ciertos efectos 
potencialmente terapéuticos inherentes a toda psicoterapia. 
 

Cuestiones ontológicas: entidades naturales versus 
interactivas 

La pregunta por la naturaleza de los fenómenos psicológi-
cos y psiquiátricos—qué tipo de cosa, ente o realidad son—, 
lleva a la distinción entre entidades naturales y entidades in-
teractivas, establecida por el filósofo de la ciencia Ian Hac-
king. Las entidades naturales son f i jas, ahí -dadas, 
indiferentes a las clasificaciones, interpretaciones y conoci-
mientos que se tengan de ellas. Sean por caso, una molécu-
la, una neurona, una piedra, el agua, un caballo, un planeta 
o las estrellas. Por más que se bendiga el agua, se llame 
“burro” a un caballo o se vean constelaciones zodiacales en 
las estrellas, en agua, caballo y estrellas se quedan, indife-
rentes. Por su lado, las entidades interactivas son influencia-
bles por las clasificaciones, interpretaciones y conocimientos 
que se tengan, típicamente, los humanos. La bendición de al-
guien en una ceremonia religiosa o familiar dando aproba-
ción a una relación, no deja indiferente. Si llaman “burro” a 
alguien, por ejemplo, a un niño en la escuela, puede que 
asuma ese rol o reaccione en contra. El estudio de las conste-
laciones zodiacales en relación con la fecha de nacimiento 
puede que lleve a alguien a orientar su vida por el horósco-
po. Las campañas de sensibilización dirigidas a la población 
general acerca de ciertos problemas cotidianos terminaron 
por recalificarlos al extremo de convertirlos en trastornos 
mentales como ansiedad social, trastorno de pánico, trastor-
no bipolar o TDAH, por citar unos cuantos (González-Pardo 
y Pérez-Álvarez, 2007; Pérez-Álvarez, 2018). 

Según ya he apuntado, las realidades con las que trabaja 
la psicología y la psiquiatría serían entidades interactivas, 
susceptibles de ser influenciadas al hilo de su propia descrip-
ción. Las descripciones no dejan de ser también prescripcio-
nes, reordenando las realidades de cierta manera que 
parecen que fueran así de forma natural. Pero su naturaleza 
es interactiva, no fija, indiferente. La psicoterapia se basa en 
esta posibilidad. Por lo mismo que no hay psicoterapia para 
la diabetes o la hepatitis. El “gran ataque de histeria” descri-
to por Charcot a finales del siglo XIX, es solamente el caso 
más espectacular de un proceso en el que la descripción 
constituye la propia realidad que describe. Los clínicos nece-
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sitan, por supuesto, reordenar y clasificar el material con el 
que trabajan, por lo que las entidades interactivas se deno-
minan también entidades o tipos prácticos, en orden a su cla-
sificación, estadísticas, manejo clínico, tratamiento, etc. Pero 
eso no quiere decir que sean entidades naturales como las 
enfermedades propiamente médicas. Puede que sea práctico 
hacerlas pasar como enfermedades, pero habría que ver 
práctico para qué, quién y a costa de qué. 

Las entidades interactivas o tipos prácticos con los que tra-
baja la psicología y la psiquiatría son diferentes de las enti-
dades naturales de la medicina, sin que en estas últimas la 
propia descripción afecte a la entidad descrita, su proceso 
patógeno y cuadro clínico. El diagnóstico de diabetes o de 
cáncer no altera el metabolismo de la glucosa o el proceso 
tumoral. Otra cosa es que cambie el estatus de la persona 
(enfermo, paciente) y su situación vital y existencial. Dicho 
esto, nada quita que las enfermedades propiamente médicas 
tengan también un aspecto interactivo, mediado por proce-
sos psicobiológicos. El placebo sin ir más lejos, sería un 
ejemplo. Asimismo, los problemas psicológicos pueden tener, 
cómo no, procesos neurobiológicos implicados que tampoco 
dejan de formar parte del circuito interactivo, sin necesidad 
de hipostasiarlos como se suele. 
 
Cuestiones antropológicas: factores comunes 

 Los factores comunes constituyen un tema recurrente acerca 
de cómo los efectos de las psicoterapias pueden deberse en 
parte o en buena medida a los elementos que comparten, 
más que a sus ingredientes específicos. Son numerosas las 
listas de factores comunes. Aquí me voy a atener al plantea-
miento del psiquiatra Jerome Frank en su estudio comparati-
vo de las psicoterapias en una perspectiva antropológica 
(Frank, 1982; Frank y Frank, 1993). 

Frank se refiere a los factores comunes tanto de los proble-
mas psicológicos como de las psicoterapias. Todos los pro-
blemas psicológicos independientemente del diagnóstico que 
reciban comparten una desmoralización caracterizada por 
la preocupación y la desesperanza. El inicio de una psicote-
rapia, malo será que no suponga una re-moralización, alivio 
y esperanza. Por su parte, todas las psicoterapias comparten 
cuatro factores: agente sanador, sitio clínico, mitología (ratio-
nale) y ritual (acciones terapéuticas). 

El agente sanador, para el caso un clínico, ya es como tal 
un factor en el proceso de ayuda y sanación, empezando 
por el reconocimiento social de su actividad, amén de su 
prestigio personal (fama, opiniones), apariencia (trato, as-
pecto) y la relación emocional y de confianza que establez-
ca. La figura, aspecto, porte y comportamiento (ethos) del 
clínico no es algo triviall, un mero soporte y paso a su de-
sempeño técnico. La competencia técnica depende de 
quién y cómo la lleve a cabo. La personalidad y la profe-
sionalidad son difíciles de separar en psicoterapia. No se-
rá la primera vez que un clínico aplique técnicas de sentido 
común que ya alguien se las ha propuesto al consultante, 
pero que ahora cobran nuevo valor aplicadas en el contex-
to de una terapia, en un sitio clínico.  

El sitio clínico o “ambiente de cura” como dice Frank es 
otro factor asociado al agente y que también es potencial-
mente sanador por el significado que implica, como centro 
de salud, hospital, unidad clínica, centro sanitario, consulta, 
etc. El sitio clínico no será sagrado o mágico como el de un 
chamán, santuario o templo, pero no es trivial. Las cosas que 
el clínico hace y dice en su sitio, en tiempo y forma, son más 
serias y “sagradas” que estas cosas en cualquier otro sitio en 
el que el mismo clínico haya sido abordado. El clínico no es 
profeta en su casa, bares o lugares en los que haya sido re-
querida su sapiencia. Pero en el centro donde trabaja es un 
chamán. Como tampoco lo que diga un cura va a misa co-
mo no lo diga en misa o un juez como no sea con toga y en 
el tribunal, en tiempo y forma. Lo que hace y dice el clínico 
en su sitio es más importante, influyente y hasta performativo, 
que lo que él mismo se cree a veces, según los pacientes re-
fieren a menudo cosas que les influyeron a las que el clínico 
no les dio importancia, acaso fusionado con sus técnicas. 

Con todo, la mitología o rationale es el componente central 
de la terapia, el que da sentido al agente y al sitio, así como 
al ritual o acciones terapéuticas que se vayan a aplicar. La 
mitología refiere el marco de referencia, concepción y expli-
cación que la terapia ofrece de lo que le pasa al consultante 
y de lo que habría que hacer en consecuencia. Todas las psi-
coterapias tienen su mitología. Y todas las psicoterapias, mi-
tología incluida, tienen su razón de ser de acuerdo al 
contexto histórico (Viena fin-de-siglo, California de postgue-
rra), problema sobre el que se originó (histeria, depresión, 
desajustes familiares) y genio de su fundador (pocos en reali-
dad como Freud, pero todos con su talento).  

Las mitologías de las distintas psicoterapias funcionan por 
dos razones que se realimentan entre ellas: son verosímiles 
sin ser verdaderas y crean su propio nicho de auto-confirma-
ción que las hace parecer verdaderas para sus “creyentes y 
practicantes”. Las diferentes mitologías no pueden ser todas 
verdaderas, si acaso lo fuera alguna, por más que se decla-
ren científicas y basadas en la evidencia. Pero lo que sí son 
todas es verosímiles, es decir creíbles, razonables, que es 
por lo que funcionan en alguna e incluso buena medida. La 
noción de mitología no está aquí por decir ficción, engaño, 
mentira o algo así, sin menoscabo de este uso también. La 
mitología no carece de sentido, logos y razón de ser. El pa-
so del mito al logos es un mito. 

Las mitologías o rationales de las psicoterapias no son tanto 
explicaciones verdaderas, como verdaderas explicaciones. 
No son explicaciones verdaderas porque no están descri-
biendo una realidad ahí-dada, exenta, contra la que después 
se pueda validar. En su lugar, tratan con una realidad inte-
ractiva que reelaboran de alguna manera, no de cualquier 
manera. Esto tampoco quiere decir que las rationales sean 
igual de prácticas y coherentes. De hecho, algunas rationa-
les podrían ser, por ejemplo, más patologizadoras que nor-
malizadoras y responder más a unos intereses que a otros. 
Sin embargo, son verdaderas explicaciones porque tienen, 
por así decir, todo lo necesario para dar cuenta del proble-
ma y qué hacer: una concepción psicopatológica, evalua-
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ción, acciones terapéuticas, etc. En este sentido decía que 
eran completas y autosuficientes para la labor clínica. 

Las psicoterapias con su rationale o mitología crean sus 
propios nichos al hilo de su práctica, publicación de casos, 
investigación, literatura científica, diseminación, etc. Los ni-
chos tienen dos ámbitos relacionados: uno dado en el curso 
de la terapia por así decir en sesión y otro dado a escala 
cultural. La terapia socializa al paciente en su modelo y enfo-
que, donde éste aprende el idioma del clínico. La escala cul-
tural viene dada por la literatura científica, la formación 
académica y profesional, los manuales clínicos, los temarios 
de oposiciones, exámenes MIR/PIR, las publicaciones, la ins-
titucionalización de su práctica y el conocimiento popular. 
Se da una doble socialización: en la terapia misma y en la 
cultura clínica. El caso de “El hombre de los lobos” de Freud 
epitomiza este doble proceso de paciente y lector de Freud a 
la vez.  

Charcot ya hizo historia en su día. De las sesiones de los 
martes en La Salpêtrière, la histeria charcotiana se extendió 
por Francia (y no sólo) a través de la literatura de los litera-
tos asistentes a las famosas sesiones (por ejemplo los herma-
nos Goncourt) cuyas novelas leería la gente y de la literatura 
científica del propio Charcot que leerían los médicos (Shor-
ter, 1992, pp. 186-193). Sin necesidad en este caso de una 
campaña de sensibilización a la población tipo márquetin 
farmacéutico, la literatura de los literatos y la literatura cientí-
fica cierran el círculo. Después vendría el siglo del psicoaná-
lisis con la mayor socialización psicológica hasta ahora 
conocida. Vendría también la cultura conductista y cognitivo-
conductual, la humanista relanzada por la psicología positi-
va y el coaching, el movimiento de la autoestima, la 
psicotraumatología y el cerebrocentrismo, superponiéndose 
unas a otras. Un embrollo donde los haya.  

El ritual refiere las acciones terapéuticas específicas de ca-
da terapia. Cada psicoterapia tiene sus rituales: tumbarse en 
un diván, interpretaciones, análisis funcionales, auto-regis-
tros, exposición, reestructuración de creencias, relajación, ta-
reas para casa, clarificación de valores, mindfulness, 
silla-vacía, recordar cosas positivas y un largo etcétera. Inclu-
so las terapias no directivas tienen su ritual en la escucha y 
parafraseo de lo que dice el cliente. Hay un gran debate en 
psicoterapia acerca del papel específico de las técnicas en 
relación con los factores comunes planteado en términos de 
modelo médico (centrado en técnicas) y modelo contextual 
centrado en relaciones y factores comunes (Wampold e Imel, 
2015). El debate alcanza a la cuestión si la psicoterapia es 
una ciencia humana o tecnológica (Pérez-Álvarez, 2019). 

Una conclusión es que las técnicas funcionan en tanto 
forman parte del contexto de una terapia con su relación y 
rationale. Ahora bien, disponer el contexto de la terapia 
también tiene su techné: arte y ciencia. Empezando por la 
relación terapéutica, ésta no es algo natural, espontáneo, 
como si se dijera que el terapeuta nace. Al contrario, el te-
rapeuta se hace y con diferentes grados de excelencia. 
Por no hablar de la rationale, que es la base de la psicote-
rapia. 

Cuestiones psicológicas: ciertos efectos 
La psicoterapia conlleva ciertos efectos potencialmente cu-

rativos inherentes a toda práctica de sanación. Ya antes de 
empezar la ayuda específica, la presencia y las palabras del 
clínico probablemente resitúan a uno en una perspectiva 
cuando menos expectante dada la situación menesterosa en 
la que se encuentra. La acogida quizá evoque apoyos segu-
ros que se habrán tenido en el pasado. Sobre este fondo ca-
be destacar ciertos efectos psicológicos bien conocidos. No 
son otros que el efecto placebo, Barnum, Pigmalión y Char-
cot.  

El sempiterno efecto placebo encuentra en la psicoterapia 
su modelo más perfecto. Podríamos decir que la psicoterapia 
es placebo, si no fuera que el placebo suele tener un sentido 
inespecífico, psicológico oscuro, confuso, cuando no negati-
vo, proveniente de la medicina. Más bien habría que decir 
que el placebo es psicoterapia (Kirsch, 2005; Wampold et 
al, 2016). Lo que es inespecífico en medicina (psicológico), 
es específico de la psicología. Aun siendo difícil, si es que 
no imposible, separar efecto placebo de psicoterapia, se 
puede conceder a tenor de su sentido médico tradicional y 
por mor del presente argumento, que toda psicoterapia está 
agraciada por el efecto placebo. Se refiere al placebo que 
supone la confianza, la fe y la esperanza en la terapia (em-
paquetadas como expectativas), y que la propia terapia va a 
cultivar con la alianza terapéutica, la rationale y demás. Por 
eso es prácticamente imposible comparar una psicoterapia 
dada con una psicoterapia-placebo. Cuando se diseña una 
psicoterapia-placebo enteramente comparable a una terapia 
verdadera (ya establecida), resulta otra terapia (psicoterapia 
interpersonal, terapia centrada en el presente, befriendly).  

Una psicoterapia-placebo no deja de ser una psicoterapia, 
no inerte, sin propiedades específicas, como lo podría ser 
una pastilla-placebo. No existe psicoterapia inerte. Así, 
pues, de acuerdo con el sentido médico, una psicoterapia 
dada tendría también su efecto placebo, con la particulari-
dad de que es homogéneo con la psicoterapia misma, inse-
parable al final. 

El efecto Barnum como se recordará refiere la identifica-
ción que la gente suele tener con los informes psicológicos 
aun cuando éstos no deriven de sus resultados en las prue-
bas que se les han aplicado. Y tanto más esta aquiescencia 
en la medida en que los informes sean genéricos y ambi-
guos y ya no se diga favorables, sea por caso que digan 
que uno tiene sentido del humor, es sensible, inteligente, 
amigo de sus amigos. Esta aceptación contribuye, cómo no, 
a la confianza en el clínico y así al curso de la psicoterapia. 
El clínico también puede quedar impresionado por su saga-
cidad diagnóstica y su hábito tipo-Barnum reforzado. Los 
diagnósticos, con los que a menudo se identifican los pa-
cientes, fácilmente pueden entrar en este espejismo. El he-
cho de que el cliente “compre” los discursos del clínico, no 
valida su verdad, ni la excelencia de éste. Tampoco quiere 
que decir que no haya discursos precisos. Como quiera que 
sea, el efecto Barnum contribuye probablemente al halo del 
terapeuta y beneficio de la terapia. 
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El efecto Pigmalión refiere cómo las expectativas y el empe-
ño correspondiente puesto en juego pueden ayudar y sacar 
adelante a un paciente más allá del pronóstico inicial. Ya no 
se trata ahora sólo de las expectativas del paciente (efecto 
Galatea en el mito de Pigmalión), sino del propio clínico cual 
Pigmalión que opera el cambio. Cuántas veces los (mejores) 
clínicos se convierten en abogados defensores de causas de 
los pacientes que parecían perdidas. Esta suerte de profecía 
auto-cumplida también puede ser para peor, cuando no es-
perar gran cosa de alguien lleva a dejar de hacer lo que, de 
otra manera, podría hacer algo más por alguien. El efecto 
Pigmalión se resume en el conocido aforismo de Goethe: Tra-
ta a un hombre tal como es, y seguirá siendo lo que es; tráta-
lo como puede y debe ser, y se convertirá en lo que puede y 
debe ser.  

El efecto Charcot refiere el fenómeno consistente en confor-
mar la propia realidad que uno describe como si ésta estuvie-
ra ahí dada de forma natural. Esto mismo es lo que le pasó a 
Charcot con su impresionante descripción del “gran ataque de 
histeria” que todos podían ver en vivo y en directo en sus se-
siones, amén de en sus escritos y patografías. Nada más obje-
tivo. Los diagnósticos psiquiátricos pueden incurrir fácilmente 
en este efecto cuando el clínico selecciona y sonsaca del pa-
ciente los síntomas que encajan con el diagnóstico que tiene 
en miras. El diagnóstico viene a ser un puzle en el que el clíni-
co tiene el diseño y el paciente las piezas (Stanghellini, 2004). 
Esta “sagacidad” diagnóstica contribuye al prestigio del clíni-
co, pero no deja de tener su prestidigitación en seleccionar las 
piezas y armar el cuadro, dejando fuera del encuadre todo lo 
demás, acaso lo más importante para entender el problema 
del que se trata. El diagnóstico del TDAH es solamente un 
ejemplo conspicuo de este fenómeno (Pérez-Álvarez, 2018; 
Pérez-Álvarez y García-Montes, 2007). 

La idea es que estos efectos (placebo, Barnum, Pigmalión, 
Charcot) que a menudo se solapan y complementan pueden 
contribuir al efecto de la psicoterapia, cualquiera de ellas, 
por lo que todas ganan y reclaman premio. 

Las cuestiones citadas (ontológicas, antropológicas, psicoló-
gicas) aclaran el enigma de la similar eficacia de diferentes 
psicoterapias. Sin embargo, dejan al descubierto importantes 
problemas derivados de no distinguir las cualidades de las 
psicoterapias. Así, seguirían en pie psicoterapias que podrí-
an ser pseudocientíficas sin dejar de ser eficaces. Asimismo, 
seguirían a sus anchas psicoterapias que responden al mode-
lo biomédico, que no dejarían de ser discutibles por otro la-
do. Lo anterior pide una clarificación científica, lo que lleva 
al segundo embrollo anunciado. 

 
EL EMBROLLO DE LA DEMARCACIÓN ENTRE CIENCIA Y 
PSEUDOCIENCIA 

Es más fácil mostrar que decir lo que es pseudociencia, reu-
tilizando un conocido aforismo de Wittgenstein. La mayoría 
reconocemos fácilmente la astrología, la clarividencia, el cre-
acionismo, la fe sanadora, la radiestesia, la ufología, el reiki 
o la terapia de renacimiento, como pseudociencias. Sin em-
bargo, ya no sería tan fácil, de ser posible, establecer la de-

marcación entre ciencia y pseudociencia. Aun cuando tam-
bién podríamos reconocer ciencias sin dudarlo como la físi-
ca, la astronomía, la química, la biología evolutiva, la 
geología o la paleontología. La demarcación solamente pa-
recen tenerla clara quienes no piensan gran cosa. No hay 
como no pensar para tenerlo claro. 

 
¿Es que no hay un método científico? 

Existen listas de criterios de pseudociencia. Scott Lilienfeld y 
colaboradores proponen una lista de nueve criterios (Lilien-
feld et al, 2015, p. 7): abuso de hipótesis ad hoc, ausencia 
de auto-corrección, falta de revisión por pares, énfasis en la 
confirmación más que en la refutación, reversión de la prue-
ba a cargo de los escépticos, ausencia de conectividad con 
otras disciplinas, confianza en evidencia anecdótica y testi-
monial, lenguaje obscurantista y el “mantra del holismo” o 
contexto para explicar resultados negativos. Pero, ninguno 
de estos criterios es marcador de pseudociencia, ni tampoco 
hay una puntuación de corte. Si se examina uno a uno, se 
vería que se solapan con la mejor ciencia. Voy a revisar el 
primero únicamente: el abuso de hipótesis ad hoc.  

El abuso de hipótesis se vale de dos prácticas que ya son pe-
cata minuta entre los investigadores: p-hacking y HARKing. 
4 p-hacking consiste básicamente en hackear los propios da-

tos de la investigación a fin de alcanzar los niveles “p” de 
significación estadística mediante la selección de los datos 
que más contribuyen a su alcance (de los muchos obteni-
dos) o la recolección de los necesarios hasta alcanzarla 
(por ejemplo, ampliando la muestra).  

4 HARKing (por sus siglas en inglés de Hypothesizing After 
the Results are Known) consiste en (re)formular las hipótesis 
después de conocer los resultados. 

Tanto p-hacking como HARKing son prácticas reconocidas 
como “pecados mortales” en la investigación en psicología y 
en otras disciplinas (Chambers, 2017). Ambas prácticas contri-
buyen a la comprobación de las hipótesis que se quieren pro-
bar sea mediante la selección de los datos “convergentes” 
(p-hacking) o sea que se reajusten ex post facto (HARKing). Si 
por este criterio fuera, ¿cuánta psicología y psiquiatría científi-
cas no caerían del lado de la pseudociencia? De momento, es-
tarían en pecado, no tan menudo al final 

Muchos se aferran al método científico, pero no existe como 
una cosa en sí. No hay ciencia sin método, pero lo que tampo-
co hay es el método científico. Cada una de las ciencias cita-
das tiene métodos distintos y algunas no son experimentales, 
ni tampoco basan su cientificidad en la predicción. El llamado 
“método de oro” de la investigación en psicoterapia no se 
puede tomar como criterio de demarcación, por más que sea 
el sustento de la práctica basada-en–la-evidencia.  

En primer lugar, los RCTs son ciegos en cuanto a cómo y 
por qué funciona una psicoterapia, que sería de lo más cien-
tífico saberlo. En segundo lugar, los RCTs muestran la efica-
cia para un paciente que no existe: el promedio. Por su lado, 
el metaanálisis no deja de ser una especie de “alquimia esta-
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dística” convirtiendo en oro aleaciones de estudios (Feinstein, 
1995). En cierta manera, el metaanálisis contradice la carac-
terística de la ciencia consistente en separar y diferenciar, no 
trabajar con mezclas, como la alquimia. Como dice Alvan 
Feinstein, “el atractivo intelectual de hacer metaanálisis y co-
lecciones de estudios agregados se ha usado a menudo co-
mo huida de desafíos científicos más fundamentales” 
(Feinstein, 1995, p. 78). Por otra parte, la práctica basada-
en-la-evidencia (reducida a RCTs + metaanálisis) deja fuera 
buena parte de la psicoterapia que realmente se aplica en 
los contextos clínicos (Fava, 2017; Feinstein y Hor-
witz,1997). Entre que el “método de oro” de la investigación 
ofrece evidencia de un paciente que no existe y deja fuera 
terapias realmente existentes, no parece que debiera idola-
trarse como el “becerro de oro” según se venera en la psico-
logía y psiquiatría mainstream. 

Por supuesto, los metaanálisis se pueden mejorar (Fava, 
2017; Ioannidis, 2016). Sin embargo, lo peor del “método 
de oro”, en mi opinión, es que formatea el modo de pensar 
de los investigadores en clínica, así como de los estudiantes, 
académicos y profesionales, como si fuera la manera de 
pensar científicamente, en vez de una manera de hacer cien-
cia, no sólo con sus limitaciones técnicas, sino con sus cons-
tricciones del propio pensamiento. Sin impugnar el “método 
de oro”, lo que propugno es el pluralismo metodológico, sin 
que falten RCTs y metaanálisis. Es una lástima que la disponi-
bilidad de una técnica estadística termine por arrasar el pen-
samiento científico. Los estudios de metaanálisis son muy 
agradecidos para sus autores y las revistas porque son muy 
citables, pero no suponen necesariamente un avance en el 
conocimiento, sino a menudo un enredamiento en metaanáli-
sis y contra-metaanálisis y mega-metaanálisis (análisis de nu-
meroso metaanálisis). Un embrollo. 

 
EMDR y CBT como banco de pruebas 

De acuerdo con el “método de oro”, una terapia como la 
Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos Ocu-
lares conocida como EMDR (por sus siglas en inglés), que se 
cita como ejemplo de pseudociencia (Herbert et al, 2000; 
Lohr et al, 2015), sería tan científica como la Terapia Cogni-
tiva Conductual (CBT por sus siglas en inglés), que sería refe-
rente de terapia científica. Más allá de la evidencia 
mostrada, la objeción a la EMDR por la que se considera 
una pseudociencia, se debe a razones teóricas relativas al 
componente de los movimientos oculares que le da nombre y 
que, sin embargo, parece ser superfluo (Herbert et al, 2000; 
Lohr et al, 2015). Según muestran estudios de desmantela-
miento de componentes, la EMDR funcionaría con sucedáne-
os de los movimientos oculares, como sugiere también la 
deriva de hipótesis ad hoc con las que se protege su nombre 
y concepción inicial. El achaque de pseudociencia a la 
EMDR viene del carácter oscuro, implausible y a lo que pare-
ce superfluo del componente que le da nombre y es su razón 
de existir: movimientos oculares, estimulación bilateral y re-
procesamiento. 

Si se aplica esta objeción a la CBT, también sería pseudo-

científica. Estudios de desmantelamiento de componentes 
muestran que el componente cognitivo parece ser superfluo 
(Dimidjian et al, 2006; Jacobson et al, 1996; Vázquez et al, 
2020). Otros estudios muestran también que la cognición no 
parece ser el mecanismo de cambio (Burns y Spangler, 
2001; Longmore y Worrell, 2007). Por otra parte, la CBT 
también tiene su propia deriva de hipótesis ahora invocando 
una oscura teoría evolucionista de “conservación de ener-
gía” (Beck y Bredemeier, 2016). 

Tanto la CBT como la EMDR cuentan con apoyo empírico. 
Sin embargo, no parece que su funcionamiento se deba a 
los “mecanismos” que serían su fundamento y razón de ser. 
Ambas han llegado al mismo punto desde trayectorias distin-
tas (Follette, 2018). La EMDR partía de un procedimiento os-
curo, pero ha ido acumulando evidencia de su eficacia hasta 
cualificar como terapia empíricamente apoyada, aun cuando 
su explicación permanece en la oscuridad. Por su lado, la 
CBT partía de un procedimiento teórico claro y eficaz, cuya 
eficacia sin embargo se ha revelado con el tiempo ser debi-
da a razones distintas de las que se pensaba siendo ahora 
oscuro su funcionamiento. 

En realidad, ambas (EMDR y CBT) serían “víctimas” para su 
achaque pseudocientífico del mismo modelo biomédico de 
ciencia positivista que profesan. Me refiero a su énfasis en téc-
nicas específicas (movimientos oculares, reestructuración cogni-
tiva) dirigidas a supuestos mecanismos patógenos (recuerdo 
no procesado, esquema depresógeno) reactivando oscuros 
procesos de procesamiento (tautológicos, en realidad). 

Una diferencia puede estar en que la EMDR tiene su apues-
ta en una técnica muy determinada (movimientos oculares, 
estimulación bilateral), como si dijéramos, todos los huevos 
en la misma cesta. Mientras que la CBT tiene doble cesta, 
una banastra cognitivo-conductual. De esta manera, la CBT 
se mantiene en el suelo más firme y en los carriles centrales 
de la autopista de la corriente principal de la psicología. 
Ahora bien, la EMDR está entrando con fuerza en la autopis-
ta, en vez de seguir por el arcén. Aun cuando los mecanis-
mos que le dan nombre están por ver, ya es una terapia 
integradora (con componentes de muchas terapias) que sin 
embargo “vende” con su nombre de marca y franquicia. Lo 
que se ve como desleal. Esta disputa de carriles centrales 
puede suscitar en parte (si acaso, en parte) una guerra de la 
pseudociencia. Aunque sea una guerra justa, no siempre es-
tá exenta de temores e intereses. 

Con todo, la cuestión aquí era someter a prueba la distin-
ción entre ciencia y pseudociencia sobre el banco de prue-
bas probablemente más desafiante en la psicoterapia hoy en 
día como quizá lo sea el contraste de la EMDR con la CBT. 
De esta prueba, ambas salen, por así decir, malparadas, víc-
timas como yo lo veo de su propio modelo biomédico positi-
vista. De esta prueba, no está claro si la demarcación entre 
ciencia y pseudocoencia es fuerte o débil. Sería fuerte si da-
mos por buena la detección de la CBT como pseudociencia 
siendo que se considera una referencia de psicoterapia cien-
tífica. Sería débil si entendemos que, en realidad, la demar-
cación no es capaz de distinguir las terapias más claramente 
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científicas de las más sospechosas de pseudociencia. Entre-
tanto se aclare si hay que subir el listón (Follette, 2018) o 
qué, la demarcación entre ciencia y pseudociencia no es la 
única opción de interés a la hora de valorar la calidad cientí-
fica de la psicoterapia. También están la mala ciencia, el 
cientificismo y el integracionismo. Aun cuando la EMDR y la 
CBT quedan en tablas y sobre la mesa, el cartero siempre lla-
ma dos veces. 

 
Mala ciencia, cientificismo, integracionismo 

Mala ciencia no se refiere aquí a mala práctica o abuso de 
la ciencia en el sentido que Ben Goldacre y Peter Gøtzsche 
utilizan esta expresión aplicada a la medicina. Me refiero a 
algo más sutil, incluso paradójico, como sería la inadecua-
ción de la mejor ciencia (ciencia estándar, “método de oro”) 
para el estudio de fenómenos humanos como los trastornos 
psicológicos y psiquiátricos. La buena ciencia podría ser ma-
la ciencia dependiendo de a qué se aplique. Esta idea la de-
sarrollé a propósito del TDAH a fin de entender cómo es que 
siendo un concepto clínicamente insostenible, está sin embar-
go sostenido por investigadores y clínicos convencidos a 
buena fe de su evidencia (Pérez-Álvarez, 2018). Tres serían 
los distintivos de mala ciencia como la entiendo aquí.  
1) Cuando la ciencia no se corresponde en el fenómeno que 

estudia. Si, como se ha dicho, las realidades psicológicas 
y psiquiátricas son entidades interactivas (tipos prácticos), 
en vez de entidades o tipos naturales, un método de cien-
cia positivista natural no sería precisamente el más ade-
cuado. Por poder, se puede aplicar, pero a costa de 
hablar de un paciente promedio, de descontextualizar los 
problemas y de hipostasiarlos como algo que tienen las 
personas.  

2) Cuando las preconcepciones se confirman a sí mismas. Si 
por confirmación de hipótesis fuera, la psicología y la psi-
quiatría serían las más científicas de todas las ciencias 
(Fanelli, 2010). Las prácticas citadas del hackeo de los 
propios datos y de HARKing sólo son unas entre otras co-
mo la ciencia se confirma a sí misma. El análisis factorial 
confirmatorio ya sugiere este propósito. De los análisis 
factoriales, metaanálisis y redes de síntomas sale lo que 
metes, de modo que su aplicación sucesiva (a otras pobla-
ciones, en otros países) da la impresión de confirmar reali-
dades subyacentes preexistentes. Mucha ciencia clínica 
puntera es correlacional, abundando hoy correlaciones 
entre correlatos neuronales y actividades conductuales. 
Aunque el primer día de clase ya se dice que correlación 
no implica causación, en el contexto neurocéntrico actual 
el correlato fácilmente se toma como base, fundamento y 
“causa”. Mala ciencia con alta tecnología y metodología. 

3) Cuando la ciencia impide ver los problemas de otras ma-
nera. Con todo, este aspecto es el peor. La ciencia acumu-
la conocimiento, pero éste también puede condicionar y 
constreñir el conocimiento futuro. El TDAH serían un caso 
paradigmático de cómo la buena ciencia es en realidad 
mala ciencia, en tanto impide ver el problema de otra ma-
nera (por ejemplo, como forma de vitalidad en relación 

con el contexto social, familiar y escolar) y ofrecer ayudas 
sin necesidad de diagnóstico (Pérez-Álvarez, 2018). Mu-
chos otros supuestos trastornos mentales admitirían un 
análisis y conclusiones similares. Pero para hacerlo, hay 
que navegar contra la corriente, sin dar por hecho la bue-
na dirección de ésta llevando río abajo los problemas de 
la gente. 

Como alternativa a la mala ciencia de la buena ciencia al 
uso, aparte de que ésta pueda ser más juiciosa, estaría sin ir 
más lejos el método clínico como método científico centrado 
en el estudio intenso de sujetos individuales. Al fin y al cabo, 
éste fue el método de los psicólogos más eminentes del siglo 
XX: Skinner, Piaget y Freud (Hoggbloom et al, 2002). Estarían 
también el análisis funcional de la conducta, la investigación 
cualitativa, la entrevista semiestructurada y, en fin, el pluralis-
mo metodológico, sin olvidar los RCTs y el metaanálisis. No 
dejaría de citar como ejemplo de entrevista semiestructurada y 
enfoque fenomenológico aplicado a trastornos psicóticos sen-
dos capítulos en textos editados por el profesor Eduardo Fonse-
ca (Pérez-Álvarez y García-Montes, 2018; 2019). 

El cientificismo es la consideración de la ciencia como el 
mejor si es que no el único conocimiento sobre el que orien-
tar los distintos aspectos de la vida y de la sociedad. Y aquí 
la ciencia por antonomasia es la ciencia natural (Williams y 
Robinson, 2016). Otras fuentes y formas de conocimiento co-
mo las ciencias sociales, las humanidades, la filosofía, la lite-
ratura y el arte, así como la tradición y el sentido común, 
quedan a expensas de lo que diga la ciencia natural.  

El cientificismo como concepto crítico de los usos excedidos 
de la ciencia, para nada implica ninguna desconsideración 
de la ciencia. Antes bien, la propia ciencia implica una auto-
conciencia crítica de sus propias posibilidades y limites. An-
tes de que existiera la ciencia a partir del siglo XVII el mundo 
humano ya había llegado lejos y desde entonces no parece 
que esté entrando en un “mundo feliz” o algo así que la cien-
cia estuviera haciendo. La misma idea de felicidad desborda 
su encerramiento en una ciencia como se arroga la psicolo-
gía positiva (Pérez-Álvarez, 2016). De hecho, la psicología 
positiva, más que ciencia sería cientificismo a base de expe-
rimentos y correlaciones que, en el mejor de los casos, mues-
tran lo obvio como que estar bien es mejor que estar mal 
(Pérez-Álvarez et al, 2018). La práctica basada-en-la-eviden-
cia no deja de tener aspectos cientificistas en tanto pretende 
suplir la evidencia basada-en-la-practica, el sentido común, 
los conocimientos locales, así como la prudencia o frónesis, 
fundamentales en la práctica clínica que se precie. De he-
cho, la frónesis o prudencia se reivindican hoy en medicina 
(Bontemps-Hommen et al, 2019; Saiz Fernández, 2018). An-
te pandemias siguen vigentes medidas medievales como el 
aislamiento. Ninguna práctica basada en la evidencia se ha 
aplicado para salir de la pandemia, como no sea la vacuna 
que venga. La experiencia, la prudencia y el sentido común 
también cuentan. 

El integracionismo refiere la tendencia a incorporar diferen-
tes perspectivas teóricas, niveles de análisis, datos y procedi-
mientos en relación con un tema, para el caso, los trastornos 
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psicológicos o psiquiátricos. Esta tendencia pone de relieve 
tanto la complejidad de aspectos y factores implicados, co-
mo la pluralidad de enfoques existentes. No se ha de supo-
ner, sin más, que la pluralidad de enfoques se debe a la 
propia complejidad del fenómeno. La complejidad misma 
también puede deberse en alguna medida a la propia plura-
lidad de enfoques existentes. Basta que exista una tecnología 
para que se aplique a todo, como el célebre martillo de Mas-
low. Cada enfoque pone un trazo en el cuadro y reclama su 
parte. 

La cantidad de aspectos subpersonales —moleculares, ce-
lulares, circuitos neuronales, etc.— que sin duda están im-
plicados, entran en escena, acaso debido más a la 
“cientificitis” (mala ciencia, cientificismo), que a la naturale-
za del problema. Todo lo que hoy en día se puede relacio-
nar y estudiar, puede también enmarañar la propia 
complejidad del fenómeno. Y lo que sería peor, llevar a 
buscar las claves en el sitio equivocado como aquel que 
busca las llaves debajo de la farola. Pareciera que hoy las 
farolas fueran las neuroimágenes. 

Un ejemplo de integracionismo se puede ver en los Criterios 
de Dominio de Investigación (RDoC por sus siglas en inglés), 
con su mezcla (sin mucho criterio) de niveles: genes, molécu-
las, células, circuitos, fisiología, comportamientos, autoinfor-
mes y paradigmas, dentro de su propósito de encontrar 
circuitos neuronales averiados. La EMDR sería otro ejemplo de 
integracionismo de niveles, enfoques y técnicas que, dicho sea 
de paso, le está sirviendo como salvoconducto frente al repro-
che pseudocientífico reofreciéndose como terapia de integra-
ción. Pero la integración no aclara cómo funcionan los 
movimientos oculares que le dan nombre. La integración tiene 
todos los parabienes, pero no es por sí misma lo más científi-
co. La ciencia consiste más en separar, discernir y analizar, 
que en mezclar, refundir y, por así decir, tratar de sacar oro 
de aleaciones como hacía la alquimia. 

 
EN RESUMEN 

La pseudociencia no es la única categoría para valorar los 
usos y abusos de la ciencia, ni probablemente la más rele-
vante. Centrarse sólo en la tensión ciencia-pseudociencia, tie-
ne dos problemas. Por un lado, da por hecho que la ciencia 
aplicable a los asuntos humanos es la ciencia positivista na-
tural, en detrimento de una ciencia humana (Pérez-Álvarez, 
2019; Pérez-Álvarez y García-Montes, 2019). La noción de 
peudociencia es subsidiaría de la ciencia positivista natural. 
No deja de ser irónico que su aplicación a la CBT convierta 
también a esta terapia en pseudociencia, junto con la EMDR. 
Ambas serían víctimas de su autoconcepción científica apos-
tada a oscuros mecanismos de procesamiento. Por otro lado, 
pasa por alto posibles abusos de la propia ciencia estándar, 
aquí identificados como mala ciencia, cientificismo e integra-
cionismo. Si bien creo que la introducción de estas categorí-
as desatasca el embrollo ciencia-pseudociencia, queda todo 
todavía en un plano epistemológico (científico) sin plantear 
las cuestiones ontológicas fundamentales, empezando por 
qué es un trastorno psicológico o psiquiátrico.  

¿QUÉ ES UN TRASTORNO PSICOLÓGICO? 
Aquí no cabe más que un apunte, ni siquiera apuntes, por 

dónde transcurriría el argumento. No se trata de nada insóli-
to, sino de recuperar y reelaborar ideas de la tradición psi-
quiátrica y psicológica. Mi propia reelaboración tiene cuatro 
lados: fenomenológico, existencial, comportamental y contex-
tual (Pérez-Álvarez, 1996; 2012, 2014, 2018; 2019; en 
prensa).  

Un trastorno psicológico sería un problema de la vida que 
se ha enredado de una manera en la que los propios esfuer-
zos terminan por ser más parte del problema que de la solu-
ción. Los problemas de la vida serían la materia de la que se 
hacen los trastornos (su causa material) como, por ejemplo, 
adversidades, agobios, amenazas, conflictos, crisis, decep-
ciones, frustraciones, incertidumbres, invalidación, maltrato, 
pérdidas, sentido de la vida, soledad, traumas. La pregunta 
del millón sería cuándo y por qué un problema de la vida se 
convierte en un trastorno, típicamente, una categoría clínica 
(su causa formal) según es la forma más común de categori-
zar y vivir los problemas en nuestra sociedad. No hay mar-
cadores ni pruebas psicométricas. La noción de bucle podría 
servir para ver si un problema es ya un trastorno que está to-
mando entidad. La situación de bucle se percibiría en una 
cierta hiper-reflexividad o autoconciencia intensificada de as-
pectos de uno mismo que interfieren en el propio curso de la 
vida.  

La hiper-reflexividad patógena se reconocería cuando la re-
flexividad ya no es clarificadora de lo que le pasa a uno, ni 
lleva a alguna decisión, sino que en su lugar mantiene a uno 
estancado, a expensas de rumias, preocupaciones, alteracio-
nes emocionales y experiencias anómalas. La hiper-reflexivi-
dad es un concepto más amplio que la mera reflexión 
intelectual (rumia, preocupación). Consiste en la autopresen-
cia intensificada de uno para sí mismo incluyendo sentimien-
tos, emociones, recuerdos y experiencias anómalas (voces, 
cenestesias) que, a su vez, pueden entrar en el circuito de ru-
mias y preocupaciones. En todo caso, interfiriendo el curso 
de la vida. 

En esta perspectiva, un trastorno sería una situación vital en 
la que la vida se ha tornado en contra (vuelto de revés, reve-
lado sus límites) y así ha trastornado el modo de estar en el 
mundo poniendo al límite las posibilidades de uno dadas las 
circunstancias. Permítanse estas expresiones un tanto rebus-
cadas para introducir la noción de situación-límite. La noción 
de situación-límite proveniente de Karl Jaspers y retomada 
por psiquiatras actuales, es una idea refrescante para recon-
cebir los trastornos. De acuerdo con ella, un trastorno no es-
taría ni dentro de uno, ni tampoco fuera, sino que sería uno 
el que estaría dentro de una situación. Una situación es una 
configuración experiencial y comportamental debida tanto a 
circunstancias de la vida (pérdidas, conflictos), como a lo 
que uno hace y deja de hacer en relación con ellas, de 
acuerdo a su propia historia. Se trata de un concepto rela-
cional gestáltico (configuración), no una suma de síntomas. 
El modelo contextual de la depresión (frente al modelo cogni-
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tivo) sería un ejemplo de situación en este sentido (Pérez-Ál-
varez, 2014, pp. 120-126). 

Los factores biológicos, siempre implicados de una manera 
más o menos conspicua, están incluidos en el circuito de la 
situación, sin hipostasiarlos. El cerebro se concibe como ór-
gano mediador, no causal ni creador, en todo caso forman-
do parte de un organismo situado en el mundo. El organismo 
siempre está cambiando de manera más o menos percepti-
ble al hilo de las actividades y vicisitudes de la vida, inclui-
dos trastornos y psicoterapias. La noción skinneriana de 
organismo cambiado debiera excusar supuestos como alma-
cenamiento, recuerdos no-procesados y toda esa nueva fre-
nología de localizar trastornos en áreas cerebrales.  

La noción de trastorno como bucle y situación se opone a 
la noción de trastorno como enfermedad debida a alguna 
supuesta “avería” interna de procesamiento o neuro-cogni-
tiva. La psicoterapia no se concibe como intervención téc-
n ica de reparación de aver ías  t ipo recuerdos 
no-procesados (EMDR) o esquemas patógenos (CBT). De 
hecho, estas terapias no parecen funcionar porque hagan 
eso, como suponen. Tanto más o mejor que pseudocientífi-
cas, serían en realidad “mala ciencia” según lo dicho y en 
particular la EMDR sería además una suerte de integracio-
nismo salvavidas. Por su parte, la CBT se renueva con la 
nueva CBT-basada-en-procesos (Hayes y Hofmann, 2018; 
Hofmann y Hayes, 2019), a ver si es la última palabra en 
psicoterapia (Pérez-Álvarez, en prensa). 

El trastorno como situación está en sintonía con otras nocio-
nes de la tradición psiquiátrica y psicológica entre ellas 
“arreglo neurótico” (expresión insuperable de Adler), “sínto-
ma” como estrategia de sobrevivencia concebido con dife-
rentes matices según un enfoque psicodinámico, sistémico o 
el reciente Marco de poder, amenaza y significado, y “reac-
ción” antes del DSM-III. El socorrido “trastorno adaptativo” 
viene a ser un reconocimiento dentro de los sistemas diag-
nósticos de la situación o crisis por la que está pasando el 
consultante. Crisis, otro concepto afín. La psicoterapia en es-
ta perspectiva se concibe como un contexto interpersonal de 
ayuda en la clarificación de los problemas y situación actual 
en orden a resituarse en un horizonte de sentido (dirección y 
significado) más allá de los propios “síntomas”. Para ello 
existen muchas acciones según las terapias, como análisis 
funcional de la conducta, clarificación de conflictos, confron-
tación, afrontamiento, interpretación, solución de problemas, 
aceptación como forma de cambio, auto-distanciamiento, 
clarificación de valores, etcétera, sin dejar de nombrar por 
mi parte las terapias existenciales y contextuales. 

 
CONCLUSIÓN 

La noción de embrollo, siquiera fuera por su expresividad, 
llama la atención acerca del panorama confuso de la psico-
terapia e invita a su clarificación y eventual salida. Dos em-
brollos se han destacado: las diferentes psicoterapias 
similarmente eficaces y el problema de la demarcación entre 
ciencia y pseudociencia. El primero quedó clarificado tras su 
análisis en términos ontológicos, antropológicos y psicológi-

cos. El segundo quedó desatascado al mostrar que la preo-
cupación por la pseudociencia (sin dejar de ser relevante) 
encubre otros problemas todavía más relevantes que alberga 
la ciencia al uso como la mala ciencia, el cientificismo y el 
integracionismo. Con todo, estas clarificaciones permanecen 
en un plano científico (epistemológico), sin plantear las cues-
tiones ontológicas de base, empezando por qué es un tras-
torno psicológico. Las cuestiones ontológicas son anteriores y 
propedéuticas para las científicas. Se ha esbozado una idea 
de trastorno can base en los problemas de la vida en cone-
xión con los conceptos de situación e hiperreflexividad. Se 
ha mostrado la afinidad de esta concepción con otras de la 
tradición clínica. No se trata de empezar de nuevo, sino de 
empezar a pensar fuera de la caja, recuperando y reelabo-
rando ideas de la tradición clínica.  
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a Psicología ha sufrido a lo largo de su vida diferen-
tes debates y uno de los más importantes ha sido el 
referido a si es una ciencia y, en el caso de serlo, 

qué tipo de ciencia sería (Ribes-Iñesta, 2009, 2019). Solo 
desde este planteamiento se muestran varias cosas. La prime-
ra que parece que no estaba claro que lo fuera y eso ha ju-
gado en detrimento de la Psicología. La posibilidad de no 
ser una ciencia parece que traía consigo que no fuera “sufi-
cientemente buena” y eso ha podido conllevar consigo tam-
bién un sentimiento interno de minusvaloración en relación 
con otras disciplinas (López y González, 2018). En ese plan-
teamiento el conocimiento científico es el método objetivo y 
superlativo.  

La Psicología ha evolucionado mucho a lo largo de la histo-
ria (Gondra, 1997). En el Renacimiento era considerada co-
mo un “tratado del alma” (Vives, 2003). De hecho, prueba 
de ello, ha quedado en el origen del término donde “psique” 
significa alma. En su recorrido ha pasado por la ciencia de 

la mente y el estudio de la conciencia hasta la ciencia de la 
conducta (Bornas y Noguera, 2002). Otra de las revolucio-
nes ha sido la revolución cognitiva que, sin dejar de referirse 
a las conductas, trataría de explicarlas mediante una serie 
de procesos mentales (Puente, 2011). Es importante en este 
debate la definición de la Psicología y de lo psicológico por-
que en función de su definición también se podría responder 
en mayor o menor medida acerca de si la Psicología es una 
ciencia o no. Como se desarrollará más adelante, hay as-
pectos cuyo estudio ha avanzado de una manera muy signifi-
cativa. Otros, sin embargo, son difíciles de resolver y no son 
únicamente competencia de la Psicología. Dos de los más im-
portantes podrían ser el determinismo de la conducta y la 
“separación” cuerpo-mente (Arce-Bustabad, 2008). En rela-
ción al determinismo de la conducta, los diferentes enfoques 
psicológicos ponen un peso diferente al libre albedrío (Fe-
rrer, 2017). Sanz y Gonzalo (2007) señalaron que los ge-
nes, el cerebro y el ambiente influyen en la conducta de las 
personas, pero que, sin embargo, no llegaban a abolir su vo-
luntad, por lo que tendríamos “libre albedrío”. Será necesa-
rio seguir estudiando y conociendo mejor esta circunstancia, 
en la medida que se pueda. En el caso del segundo de los 
aspectos, la neuropsicología, a pesar de las dificultades de 
análisis, ha tratado de acercarse a estas cuestiones. Desde el 
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1970, se ha producido un rápido avance en nuestra capaci-
dad para investigar el cerebro, lo que ha dado lugar a un 
aumento significativo de la información sobre el funciona-
miento del mismo (Kent, 2018). Por ejemplo, la neuroimagen 
ha revolucionado todas las neurociencias clínicas debido a 
la forma en que ahora se puede visualizar el cerebro vivo 
(Bigler, 2013). 

La materia de análisis que tiene la Psicología somos noso-
tros mismos. En Psicología, somos una caja de resonancia 
que se enfrenta a otra caja de resonancia. Es difícil que sea-
mos objetivos porque ha sido educados y criados en un con-
texto social, vital, emocional y con una carga genética 
determinada. Este estudio “hacia dentro” es sustancialmente 
diferente al estudio que se puede hacer de forma tangible 
con los aspectos físicos. Esto es especialmente importante 
porque no se trata de un aspecto tan cuantificable como un 
metro que mide siempre lo mismo. En este sentido, destacar 
que la palabra metro proviene del termino griego  (me-
tron), que significa ‘medida’. En la medida del metro tam-
bién ha habido variaciones en su patrón y definición, así 
que hasta las medidas más cuantificables evolucionan, mejo-
ran, cambian y tienen incertidumbres relativas y absolutas, 
como en el caso del metro (Prieto, 2019). Caparrós (1991) 
ya profundizaba en este debate señalando que no se trataba 
de una ciencia empírica pero que estaba sujeta a verifica-
ción. Dada la complejidad del objeto de estudio, uno de los 
más complejos que tenemos a nuestro alcance, no cumplir 
con todos los requisitos de otro tipo de disciplinas, no debe-
ría ser un problema si no que pondría en valor la dificultad 
de estudio de los seres humanos (Pérez- Álvarez, 2018).  

Ser diferente no implica ser menos ni ser peor. En su princi-
pal tratado metodológico, el Logik, Wundt discutió lo que lla-
mó «la transferencia errónea del enfoque [Betrachtungsweise] 
de las ciencias naturales a la psicología». Para Wundt (1894) 
las fuerzas mentales no tienen cabida en este sistema ya que 
las explicaciones en términos de causalidad física conducen a 
predicciones, mientras que las explicaciones en términos de 
causalidad psíquica son generalmente post hoc. Es verdad que 
esto en el ámbito psíquico no es fácilmente resoluble (Fierro, 
1982). A pesar de todo, el estudio de la psicología nos ha 
aportado muchos datos sobre la vulnerabilidad, factores pre-
disponentes, de protección que, sin ser llegar a ser definitivos, 
podrían ayudar y favorecer al desarrollo más probable de de-
terminadas problemáticas (de Oca Valdez y Medina, 2019).  

En ese sentido, la definición previa, que tiende a detallar a 
la Psicología como la ciencia que estudia la mente y la con-
ducta humana (BPS, 2020), siguiendo a Morris y Maisto 
(2005), no refleja la amplitud, profundidad o lo apasionante 
del campo. Desde la Psicología se pretende explicar la for-
ma de percibir, aprender, recordar, solucionar problemas o 
comunicarse con otras personas a lo largo de la vida. Ade-
más, intenta comprender, evaluar y analizar aspectos tales 
como la inteligencia, la tristeza, la personalidad, la capaci-
dad de comprender el mundo que le rodea, entre otras mu-

chas, y establecer así diferencias interpersonales e intergru-
pales. En Psicología sabemos que nuestra disciplina obliga a 
conocer ámbitos tan separados como unidos tales como el 
funcionamiento de los sistemas (por ejemplo, la familia), as-
pectos biológicos tan implicados en determinadas problemá-
ticas (por ejemplo, las adicciones), factores contextuales y 
sociales (por ejemplo, la influencia de los valores sociales), y 
tantos otros. Ash (2002) revisaba la ciencia y profesión des-
de 1850 en la Psicología. En estos últimos años, no cabe du-
da que la historia reciente de la psicología ha dado pasos 
de gigante y está tratando de dar respuesta a problemas de 
nuestra sociedad en ámbitos y materias previamente no pen-
sados (Tortella-Feliu et al., 2016).  

Como puede verse, a pesar de que los factores de la ecua-
ción son más complejos y difícilmente medibles y evaluables 
para ser comprobados experimentalmente, la Psicología ya 
tiene certezas. Decía Ebbinghaus (1908), que la psicología 
tiene un largo pasado, pero apenas una breve historia. A fi-
nales del siglo XX, la psicología se expandió ampliamente. 
Como se mencionaba previamente, han surgido nuevas tec-
nologías y metodologías de investigación, nuevos campos de 
indagación y enfoques del estudio de la conducta y de los 
procesos mentales, que han servido para redefinir la psicolo-
gía de manera continua (Pan et al., 2017). Como consecuen-
cia, la Psicología poco a poco ha ido abriéndose camino a 
través de sus investigaciones y va consiguiendo un reconoci-
miento social a medida que va aportando respuestas a pro-
blemas de la sociedad. Tal y como señala Cepeda (2014) se 
encuentra en un momento de crecimiento, en el cual, bebe 
de diferentes disciplinas científicas tales como: las neurocien-
cias, la filosofía, la sociología y la antropología; lo que enri-
quece y mejora la disciplina y favorece que se logre el saber 
integrado, unificado y autónomo. En el momento actual, en 
el que estamos sufriendo las consecuencias del Covid-19, en-
contramos que nuestra profesión aporta herramientas necesa-
rias. Asimismo, escuchamos el eco de la sociedad que confía 
que los efectos psicológicos de esta pandemia puedan ser 
abordados desde la Psicología (Urzúa et al.,2020). 

Es importante señalar que la Psicología no ha sido la única 
disciplina que ha pasado por dificultades a la hora de defi-
nir su objeto de estudio. Este es un proceso por el cual han 
atravesado todas las ciencias y que ayuda a su actualiza-
ción y mejora constante (Cabrera-González, Abreu-Márquez 
y Martínez-Abreu, 2019). Durante la primera mitad del siglo 
XX, la Física representaba la “madre de todas las ciencias” 
con una predominación de una concepción positivista en la 
que se proponían modelos generales que buscaban la pre-
dicción y cuyo objetivo primordial era el control a partir de 
la manipulación de las causas. Este modelo ha representado 
el modelo que tenían que seguir otras disciplinas (Bernal, 
2006). Sin embargo, cada siglo de nuestra historia ha toma-
do como epicentro diferentes valores. En épocas anteriores, 
eran la Filosofía o la Religión (Lindberg, 2002). En este mo-
mento la Ciencia o lo científico es lo que se considera más 
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veraz, no sabemos si esto será validado o refutado en épo-
cas venideras (Arias-Monge y Navarro-Camacho, 2017). Si-
guiendo a Popper (1975), la ciencia sólo es la hipótesis 
mejor corroborada hasta el momento. En el futuro, quizás es-
te paradigma que damos por bueno será diferente. La capa-
cidad de poder ser capaces de avanzar, mejorar y cambiar 
nos ayudará en esos cambios, si llegan.  

En estos cambios han pesado no sólo razones de conteni-
do, sino también de método. La ciencia no se define única-
mente por lo qué estudia, sino por el cómo se estudia, es 
decir, cómo es el proceso. En este sentido, los psicólogos y 
las psicólogas, también son científicos y científicas, que pue-
den adoptar determinados procedimientos para obtener y or-
ganizar el conocimiento, y utilizar métodos sistemáticos, 
tanto cuantitativos como cualitativos, para recoger datos 
acerca de los fenómenos que interesan y dar respuestas a 
problemas de diferente tipo. Es indudable que nuestra labor 
como profesionales de la psicología es buscar. La ciencia, 
en ese sentido, nos muestra que lo fundamental es el proceso 
de búsqueda interminable y en ese camino sin fin, lo que ver-
tebra a la Psicología como ciencia, estaría relacionado con 
la estructuración del conocimiento de una forma sistemática 
(Dyason et al., 2019).  

Para que todos busquemos y podamos organizar lo que 
buscamos tenemos también que intentar hablar en el mismo 
idioma. En el caso específico de la Psicología, cada una de 
las escuelas psicológicas utiliza términos diferentes para ha-
blar de conceptos muy similares. ¿Es posible que podamos 
hablar el mismo idioma? ¿Queremos? ¿Sabemos? La Psicolo-
gía (y la historia) también nos ha enseñado la dificultad que 
entraña esto. ¿No sería la dificultad de no poder entender ni 
reconocer al otro equivalente independientemente de si se 
trata de su color de piel, ideas políticas, religiosas, género o 
de “su visión psicológica”? (Campos, Cortes y Silva, 2019; 
Gutiérrez, 2018; Menéndez, 2016). A pesar de que estos 
enfrentamientos en el intento de justificar los propios concep-
tos y teorías han provocado un alejamiento entre “familias”, 
la Psicología se ha visto reforzada. Cada uno de los enfo-
ques ha tratado de aportar más conocimientos y avances y 
esto podría tener como resultado la mejora de la calidad de 
vida de las personas, relaciones y sistemas que estudia. La 
cuestión es si la Psicología tendría que nutrirse de ambas al 
mismo tiempo, es decir, de conocimientos de las ciencias so-
ciales, culturales y de las ciencias naturales. Como conse-
cuencia, asumir esto, podría significar asumir el método 
cuantitativo del positivismo lógico, con el que construyen su 
saber las ciencias naturales, de la misma manera que el mé-
todo cualitativo propuesto por la fenomenología, entre otros. 
¿Cabría en la definición de Ciencia diferentes tipologías? 
¿Podría dada la complejidad del objeto de análisis ser “otra 
ciencia”? ¿Es necesario ser ciencia? ¿La ciencia lo resuelve 
todo? ¿Será la ciencia la solución del futuro? ¿No tiene la 
Psicología evidencia suficiente para no dudar que es legítimo 
que sea una ciencia? 

La Psicología ha luchado por definir tanto su contenido co-
mo su método en la historia. Para ello, en primer lugar, la 
Psicología ya no formaría parte de la filosofía, frente a la 
cual habría logrado una total independencia. Para muestra 
el cambio acontecido en relación al ejercicio de la Profesión 
sanitaria denominada Psicólogo General Sanitario (Disposi-
ción adicional séptima sobre la Regulación de la Psicología 
en el ámbito sanitario, de la ley 33/2011, de 4 de octubre, 
General de Salud Pública, BOE 240 de 5 de octubre de 
2011). Este cambio nos sitúa más cerca de la medicina, fi-
sioterapia, enfermería, por ejemplo, y más alejados de las 
ciencias de la educación o la filosofía, que han estado pre-
viamente más ligadas a la historia reciente. No obstante, re-
sulta curioso señalar que cuando buscamos alma en la RAE 
(2017), nos indica que el termino proviene de la Filosofía y 
lo que encontramos en su primera acepción, hace referencia 
“al principio que da forma y organiza el dinamismo vegeta-
tivo, sensitivo e intelectual de la vida”. En este significado, 
podría representar también a la psicología actual. Al fin y 
al cabo, habla de biología, emociones y pensamientos. 
También el nombre de logos, proviene de la Filosofía y nos 
habla de Razón. La Filosofía con esa definición nos acerca 
a la ciencia y nos muestra que sigue colocada en el lugar 
desde donde se definió. Sin embargo, dejar “atrás” las a 
las ciencias sociales, podría hacer perder también a la Psi-
cología de un corpus de conocimientos muy útiles e impor-
tantes del que podría seguir beneficiándose si se situara 
entre ambas. En este intento de ser más biologicista está 
subyacente la idea de que la Psicología podría ser una cien-
cia más “blanda” que otras como, por ejemplo, la biología 
(Cacioppo y Freberg, 2018; Henriques, 2004; Smedslund, 
2016). La Psicología aborda aspectos que no son analiza-
bles por medio del microscopio u otras tecnologías avanza-
das. Como se ha señalado previamente, los fenómenos 
humanos son más complejos que los fenómenos físicos, y los 
principios no se pueden desmontar para su análisis de la 
misma manera que se hace con los fenómenos físicos o quí-
micos. ¿Quizás por ello, las explicaciones deberían ser más 
complejas?  

En su cercanía con el resto de las ciencias empíricas, la Psi-
cología ambiciona leyes generales a partir de sucesos concre-
tos. Trata, además de deducir consecuencias que puedan 
probarse empíricamente, de si es posible a través de experi-
mentos y, cuando no, alguna forma válida de comprobación o 
refutación de la teoría. En ese sentido, algunos de los argu-
mentos que puede tener en la consideración la Psicología co-
mo ciencia serían los siguientes; la función de la ciencia es el 
conocimiento, predicción y aplicación técnica. La búsqueda 
constante, que abordaremos más adelante es buena prueba 
de ello (Ribes-Iñesta, 2018). En este momento, como se ha se-
ñalado, la Psicología se muestra en numerosas publicaciones, 
que son consecuencias de estudios previos que tratan de avan-
zar en el conocimiento. Aunque los datos ya están anticuados, 
Ramonet (1999) ya reflexionaba que, durante los últimos trein-
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ta años, en el mundo se ha producido más información que 
durante los 5 mil años anteriores, mientras que “un solo ejem-
plar” de la edición del New York Times contiene más informa-
ción que una persona culta del siglo XIX consumía durante 
toda su vida. Si eso ya se advertía en los años 80, con la pro-
liferación de las nuevas tecnologías y metodologías esta situa-
ción se ha visto exponencialmente aumentada.  

La Psicología tendría que tener, como tiene, deseo de 
aprender. Popper (1975) señalaba que la actitud científica 
era la actitud crítica, que no buscaba verificaciones sino con-
trastaciones cruciales. En ese sentido, considera que la racio-
nalidad es la actitud de búsqueda constante de nuestros 
errores. Para este autor, se trata de una manera de pensar e 
incluso de vivir y lo que es más importante es la disposición 
para escuchar argumentos críticos. ¡Qué importante la capa-
cidad de la actividad científica como capacidad para escu-
char los argumentos del otro! Otro u otra que ve el mundo y 
se acerca a el de una manera diferente. La Ciencia, así en-
tendida, se embarra en la capacidad empática. Para Popper 
(2002), en esa necesaria introducción que realiza José Anto-
nio Marina, nos habla de la humildad de la ciencia. Cuestio-
na que no vamos a poder alcanzar una verdad absoluta, lo 
que nos sitúa los límites también de la Ciencia y rebaja de 
esa manera el ideal megalómano de un conocimiento abso-
lutamente seguro. Sin embargo, puesto que hemos de elegir, 
será más “racional” elegir la teoría mejor contrastada, es de-
cir, la mejor contrastada por el momento. En esa línea, hace 
una comparativa entre Einstein y una ameba. En el caso de 
Einstein, señala Popper, busca conscientemente la crítica de 
las teorías y las formulas con precisión. La ameba, no puede 
ser crítica frente las expectativas e hipótesis. Asimismo, cons-
truye el conocimiento en problemas y no en temas concretos, 
temas que pueden ser situados en diferentes disciplinas. La 
especialización atroz para Popper podría suponer la pérdi-
da del significado de lo que se hace. ¿Tendrá que acercarse 
la Psicología al mayor número de disciplinas para no perder-
se? ¿Hay una Psicología o muchas? ¿Están claros los límites 
de lo que pertenece y no a la Psicología? ¿Debería tener lí-
mites la Psicología? 

La Psicología, en la actualidad, es ciencia que estudia la 
conducta humana, los afectos, pensamientos, metapensa-
mientos, relaciones con los otros, grupos, cerebro y tantas y 
tantas cosas más. Todo ese nutrido y amplio espectro de lo 
que contiene la Psicología, dista de que lo originariamente 
tenía. Es importante señalar que, al inicio del siglo XX, el mé-
todo principal de recolección de datos era la introspección o 
la autoobservación en un laboratorio. En este momento, qui-
zás por el “desafío” originario de John B. Watson (Watson y 
Rayner, 1920; Watson, 1913; 1924), la Psicología ha en-
trado en un debate sobre lo que se han denominado terapias 
basadas en la evidencia. La Psicología Basada en la Eviden-
cia tendría como objetivo difundir la aplicación de los trata-
mientos psicológicos que han sido sometidos a pruebas 
científicas (Becoña et al., 2004). Este debate, como señala 

Marino Pérez-Alvarez (2019), diferentes psicoterapias, ade-
más de la terapia cognitivo-conductual, que era la más co-
mún en los estudios de eficacia, han mostrado también su 
eficacia, tales como la psicodinámica (Steinert et al., 2017), 
la humanista (Mullings, 2017), la existencial (Hale y Stephen-
son, 2017) y la sistémica (Pol et al., 2017). Además, añade, 
que parece que no podrían anularse los diferentes enfoques 
debido a la falta de eficacia de los mismos. En el caso de la 
depresión, Cuijpers (2017), por ejemplo, ha señalado que 
podrían ser eficaces terapias tan dispares, entre otras mu-
chas, como la cognitivo-conductual y la psicodinámica de 
corta duración. ¿Será por qué hay factores comunes? En esa 
línea, Pérez-Álvarez, Fernández-Hermida, Fernández-Rodrí-
guez y Amigo (2003) señalaron la necesidad de las guías 
de tratamientos psicológicos eficaces. En las guías, la terapia 
cognitivo-conductual era la más representada. De hecho, la 
terapia cognitivo-conductual y la Psicología basada en la Evi-
dencia han llegado a equiparse. Pérez-Álvarez (2017) seña-
laba también que el hecho de que haya unas terapias más 
eficaces o eficientes que otras en determinados problemas, 
no quiere decir que los diferentes enfoques se puedan des-
cartar por la falta de eficacia en determinados problemas. 
Otros estudios profundizan y analizan en detalle todo lo rela-
tivo a la comparación entre diferentes psicoterapias y afir-
man, entre otras muchas cosas, que aún no hay nada 
concluyente en el campo de la investigación en psicotera-
pias, sin minusvalorar todo lo que se ha hecho previamente. 
César González-Blanch y Laura Carral-Fernández (2017) se-
ñalaban también, un aspecto fundamental referido a que úni-
camente algunos modelos terapéuticos, de los cientos 
existentes, han sido sometidos a examen. Además, añaden, 
los estudios que mantienen la eficacia de las psicoterapias 
podrían estar sujetos a limitaciones ya que contendrían im-
portantes sesgos y debilidades metodológicas. Los procesos 
de investigación con metodologías dispares, que no siguen 
los mismos procesos para ser comparados y que solo hablan 
de los resultados positivos podrían afectar al hecho de que 
todo sirve. ¿Todo sirve? ¿Todo sirve de la misma manera? 
¿Nada sirve? Con idiomas diferentes, procesos de estudios 
diferentes, ¿nos acercamos a la Ciencia? ¿Debemos acercar-
nos de la misma manera? ¿Solo hay un camino?  

Este camino ha dejado muchas heridas en su recorrido. La 
complejidad de la Psicología necesita de diferentes perspecti-
vas. ¡Qué difícil afirmar que no intervienen aspectos que no 
podemos controlar! El dinamismo de la Ciencia, señalaba 
Popper en su prólogo (2002) es semejante al que guía la 
evolución. Lo que ha resultado en otras disciplinas evidente 
en algunos momentos ha mostrado no serlo tanto en otros. Lo 
que no ha variado es el cambio y la necesidad de seguir 
aprendiendo. La Psicología Basada en la evidencia ha teni-
do como consecuencia una reacción en cadena. Por un lado, 
ha servido de una manera muy importante para que los dife-
rentes enfoques empiecen a hacer evaluación. Esto en sí mis-
mo es muy preocupante. ¿Por qué no se había hecho una 
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evaluación constante de lo que hacíamos? ¿Cómo saber si lo 
que estamos haciendo tiene una repercusión real? ¿Se esta-
ba haciendo otro tipo de “evaluación”? ¿Tenemos miedo a 
evaluar? Si las intervenciones psicológicas son las herramien-
tas que utilizamos, es importante saber si son las adecuadas 
y si las utilizamos bien. 

La Psicoterapia, según la RAE (2017) se define, en este mo-
mento, como el tratamiento de enfermedades mentales, psi-
cosomáticas y problemas de conducta mediante técnicas 
psicológicas. La definición deja a la Psicología las técnicas y 
la adecuación de las mismas. Uno de los elementos claves 
que podrían diferenciar a los tratamientos adecuados tendrí-
an que relacionarse con la evidencia que los sostiene y la 
evidencia tiene que ver con el tipo de diseño que se utiliza 
(Gálvez-Lara, Corpas, Velasco y Moriana, 2019). 

Por su parte, la Federación Española de Asociaciones de 
Psicoterapeutas (FEAP; 1992), define la psicoterapia como: 
“un tratamiento científico, de naturaleza psicológica que, a 
partir de manifestaciones psíquicas o físicas del malestar hu-
mano, promueve el logro de cambios o modificaciones en el 
comportamiento, la salud física y psíquica, la integración de 
la identidad psicológica y el bienestar de las personas o gru-
pos tales como la pareja o la familia.” En la definición, co-
mo en el papel, todo parece más sencillo. La consideración 
de tratamiento científico “nos obliga” a considerarnos como 
personas técnicas con preparación para abordar trastornos 
psicológicos y comportamentales. Esta imagen dista de la de 
salvadores, en la que no interviene ni la capacidad de 
aprender ni la humildad, que está previamente incrustada en 
la historia de la Ciencia. Lo que hace que la Psicología pue-
da ser una ciencia es que no esté plagada de juicios perso-
nales sino de decisiones terapéuticas tengan una sólida base 
conceptual y empírica (Llobell, Navarro y i Bort, 2004). En 
Psicología nos enfrentamos a “tratamientos eficaces” que no 
“funcionan” con determinadas personas. ¿Cuáles son los fac-
tores crudos que hacen la diferencia? ¿Es lo mismo una técni-
ca en dos personas diferentes? ¿Qué aspectos juegan para 
que las personas no se recuperen? ¿Un mismo tratamiento 
afecta a los problemas emocionales de la misma manera? Mi 
experiencia está llena de incógnitas y también de verdades, 
susceptibles de ser refutadas a largo plazo. Entre mis dudas 
está si siempre las técnicas son apropiadas para todos los 
problemas y para todas las personas. También cómo los fac-
tores externos intervienen fuera del contexto terapéutico. La 
vivencia de avances en pacientes que no “cumplían requisi-
tos” para mejorar próximamente frente a las que no han he-
cho, cuando todo parecía indicar que era más probable. Si 
estamos de acuerdo en que los problemas son complejos, 
quizás los estudios tendrían que orientarse a seguir determi-
nando los perfiles de las personas, los tipos de intervencio-
nes más convenientes y los procesos psicoterapéuticos más 
que los resultados. Un texto de Einstein, mencionado en la in-
troducción de la lectura ultramoderna de Karl Popper (2002) 
que determinó la obra entera de Popper fue que ninguna teo-

ría puede considerarse científica si no especifica las condi-
ciones que podrían invalidarla. Por ello, quizás lo importante 
es que los tratamientos se establezcan de tal manera que co-
muniquen sus resultados de una manera transparente. Re-
cientemente, alumnado de Psicología en un seminario 
planteaba que habían asistido a numerosos cursos de Psico-
logía y no conseguían saber cómo era la tarea de un Psicólo-
go y qué no sabían qué había que hacer. Que todas las 
formaciones terminaban sin aterrizar cuáles eran los pasos a 
dar. Sin haber realizado un estudio pormenorizado de la si-
tuación, es algo que muchos de nosotros hemos vivido en 
momentos vitales diferentes ¿Será que es difícil para la Psico-
logía mostrar lo que lo no funciona? ¿O es que no sabemos 
todavía cómo funciona? ¿Qué está sucediendo? La ciencia 
psicológica avanza con evidencias y la práctica de la psico-
logía necesita del saber hacer del profesional. La ciencia y 
la práctica tienen un mismo deseo: comprender la conducta 
y aliviar el sufrimiento humano. La evaluación, la exposición 
de lo que hacemos hace ganar a nuestra profesión y a las 
personas que confían en ella (Echeburúa, Gargallo y Salabe-
rría, 2010; Gálvez-Lara et al., 2019). Decía Voltaire que 
“Los doctores son hombres que prescriben medicinas que co-
nocen poco, curan enfermedades que conocen menos, en se-
res humanos de los que no saben nada” (1694 1778). 
Nuestra labor, como profesionales de la psicología tendría 
que ser intentar que esto no sea así. Debemos esforzarnos en 
conocer a las personas que tratamos, para entender y saber 
más sobre su sufrimiento y poder ofrecer tratamientos más 
apropiados para lo cual necesariamente tendremos que tener 
evidencias mayores.  

Para finalizar, me gustaría citar Ensayo sobre la ceguera 
de José Saramago (2015) en el que obliga a parar, cerrar 
los ojos y ver. En palabras de unos de los personajes “hay 
en nosotros una cosa que no tiene nombre, esa cosa es lo 
que somos”. Eso que no tiene nombre y que nos ciega nos 
impide ver al otro y a nosotros mismos. Eso que se trata de 
poner nombre y estudiar, a pesar de la ceguera de los que 
lo estudiamos, es también la Psicología. Tenemos ante noso-
tros un reto apasionante que merece la pena abordarse. El 
camino de la Ciencia y de su método científico son claves en 
ese proceso.  
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l placebo es un tratamiento bien establecido. Dicho 
de otro modo, hay suficientes estudios empíricos y de 
buena calidad para afirmar que el placebo es un tra-

tamiento eficaz e incluso más eficaz y eficiente que otros tra-
tamientos alternativos. Esto no puede decirse para todos los 
trastornos o problemas pero, como se verá, sí de algunos de 
singular importancia. Lo que queda fuera de toda duda es 
que si se busca en cualquier base de datos científica (PsycIn-
fo, Medline) e incluso en Google, el número de entradas de 
la palabra “placebo” es similar a otras (psicoterapia, psico-
farmacología, etc.) relativas a tratamientos convencionales. 
Esto es un índice del número de estudios en que el placebo 
participa, esto es su sustento empírico, de ahí lo señalado al 
comienzo de este párrafo. 

Puede decirse que esto es natural porque todo estudio cien-
tífico que se precie debe contar con un grupo placebo, que, 
por lo normal, obtiene peores resultados que el tratamiento o 
intervención que se estudie. Cierto, pero aquí hay una pe-
queña trampa, incluso descontados los estudios en que el 
placebo es tan eficaz o más que el tratamiento alternativo, y 

es que los estudios en que se utiliza el placebo como control 
se asegura de antemano que su efecto va a ser reducido. 

 
ESTUDIOS PLACEBO VS. EFECTO PLACEBO 

Los estudios en los que el placebo se usa como compara-
ción con otro tratamiento se centran en la sustancia (fárma-
co, o procedimiento terapéutico). Es lo que se hace en los 
tradicionalmente valiosos RCT (ensayos clínicos con asigna-
ción aleatoria). Un ejemplo de instrucciones de ellos es: “Pue-
de recibir un fármaco o un agente inactivo o placebo”; esto 
destaca la sustancia administrada. Frente a los estudios so-
bre el efecto placebo, en ellos el tipo de instrucciones es: 
“Va a recibir un tratamiento que se ha mostrado eficaz para 
resolver su problema” tras lo que se le administrará, por 
ejemplo, un fármaco o un placebo. Aquí lo relevante no es la 
sustancia sino la expectativa de eficacia que inducen las ins-
trucciones previas. 

Puede pensarse que hay poca diferencia entre ambos tipos 
de instrucciones, pues no. Hay mucha, como muestran Vase, 
Riley & Proce (2002), en analgesia. El tamaño del efecto en 
los estudios RCT es de 0,15 (-0,95 a 0,57) mientras que en 
el caso de los estudios sobre el efecto placebo es de 1,41 
(0,12 a 2,51). Parece que la expectativa de eficacia juega 
un importante papel. Ítem más, si se toman como referencia 
dos tratamientos analgésicos bien establecidos y su corres-
pondiente tamaño del efecto como los anti-inflamatorios no 
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esteroideos AINES (0,61) o la Terapia Cognitivo Conductual 
TCC (0,61), como señalan Forsberg, Martinussen & Flaten 
(2017), el efecto placebo (1,14) supera en mucho el de los 
tratamientos bien establecidos. En otros casos se constata 
una eficacia similar a la TCC o a los antidepresivos (Gould 
et al., 2020). Luego, en el tratamiento del dolor, el efecto 
placebo sería la opción más ética, en consonancia con la 
evidencia científica señalada. Se hace cierto, para este caso, 
la afirmación con que empezaba este artículo. Como se verá 
más adelante el efecto placebo ha demostrado su eficacia en 
el tratamiento del dolor; colon irritable, alergias, problemas 
dermatológicos, depresión, ansiedad, TDAH, adicciones, etc. 
Lo que puede permitirnos conocer más sobre la eficacia de 
los tratamientos de estos problemas. 

 
EL BIEN CONOCIDO EFECTO PLACEBO 

El efecto placebo no es un advenedizo. Es un tema de in-
vestigación clásico y permanentemente abierto, en especial 
en el ámbito del dolor; y corresponde al dominio psicológi-
co. La pastilla, la inyección y la bata blanca, o la consulta, 
están asociadas personal y/o socialmente a la mejora o re-
solución de problemas de salud. Hay, por tanto, un nexo 
asociativo aprendido que confiere un valor más allá de la 
sustancia o procedimiento en sí. Los procesos de condiciona-
miento clásico y el papel de las expectativas de resultado 
dan buena razón de estos efectos placebo, cuyas rutas neu-
rofisiológicas han sido bien descritas. La cuestión es apren-
der de dichos fenómenos, presentes en toda intervención, 
para conocer mejor la eficacia de las terapias. Por otro lado, 
si el efecto placebo es tan potente, y de naturaleza psicológi-
ca, ¿cómo hacer para manejarlo? 

 
ENGAÑO O DESENGAÑO 

Parece que decirle a alguien que tome una pastilla (simple-
mente azúcar) con toda su apariencia de pildora, para resol-
ver un problema: (1) es un engaño y, además, para que sea 
eficaz (2) debe serlo. Con respecto a lo primero, sólo sería 
un engaño si la persona en cuestión no tiene experiencias 
personales ni sociales que relacionen la pastilla con un pro-
cedimiento terapéutico. De tener esa experiencia no se trata-
ría de un engaño, sino un modo de activar los procesos 

asociativos y/o cognitivos relacionados con la eficacia de 
los fármacos. Esa activación no tiene por qué ser explícita, 
aunque, y aquí viene la respuesta a la segunda cuestión, 
tampoco tiene que por qué estar oculta. 

El efecto placebo no precisa que la persona sea engañada. 
Puede decirse claramente la verdad, son los procedimientos 
denominados placebo abierto, en los que se indica que el 
procedimiento o el fármaco que se administra es un placebo; 
explicando tal vez en qué consiste el efecto placebo. Es más, 
una vez que el efecto placebo es generado y obtenido, por 
ejemplo, analgesia; ésta no desaparece cuando al paciente 
se le dice que no se le administro fármaco alguno e incluso 
se le informa con todo detalle del procedimiento placebo 
(Schafer, Colloca & Wager, 2015). 

 
CUESTIÓN DE INFORMACIÓN 

Cuando se utiliza explícitamente un placebo puede facilitar-
se información concreta. Por ejemplo, Shaefer, Shan & Bers-
techer (2018) nos ofrecen una en el contexto del tratamiento 
de la rinitis alérgica. Así informan a los participantes que 
“los placebos son substancias inactivas sin medicación algu-
na, pero que sin embargo tienen poderosos efectos. El orga-
nismo puede responder automáticamente cuando se toma el 
placebo, como el perro de Pavlov saliva cuando escucha la 
campana. Una actitud positiva puede ayudar al efecto place-
bo pero no es necesaria para que opere”. Pues bien, estas 
instrucciones no procuraron una mayor eficacia en los sínto-
mas alérgicos que la mera instrucción de que “el placebo no 
contiene medicación y es como una píldora de azúcar”.  

La información que desgrana el efecto placebo en términos 
comprensibles para el paciente y que de este modo contribu-
ya a hacer más digerible el “engaño” no necesariamente me-
jora los efectos de éste. Un ejemplo de instrucciones 
alternativas puede verse en la Tabla 1.  

Hay evidencia contradictoria sobre la utilidad de una expli-
cación detallada sobre cómo opera el efecto placebo. En algu-
nos casos no son necesarias (Shaefer et al., 2018; Kam-Hanse 
et al., 2014) y en otros sí (Locher et al, 2017 y Wei et al., 
2018). No obstante, queda claro que para que el efecto pla-
cebo explicito (abierto) funcione no son imprescindibles, si 
bien pueden ser de utilidad cuando se ajustan a las creencias 
previas de las personas (Leibowitz et al., 2019). 

 
LOS LÍMITES DEL PLACEBO 

¿Cualquier elemento o procedimiento inerte puede generar 
un efecto placebo? Obviamente no. En primer lugar debe estar 
asociado, como se ha comentado, a un procedimiento de 
acreditada eficacia y experimentada directa o indirectamente 
por el sujeto, pero hay otro elemento más, requiere de unas 
condiciones del sistema, del organismo. Veamos un ejemplo 
que tuvo cierta relevancia hace más de 10 años: las pulseras 
de actividad, más concretamente la Power Balance®. Promete 
la mejora del equilibrio, la fuerza y la flexibilidad. Sin embar-
go, ninguno de esos efectos han sido constatados cuando se 
compara su uso, con el uso de una pulsera convencional, o 
con la ausencia de pulsera (Verdan et al., 2012). 

El efecto placebo ocurre con mayor probabilidad cuando la 
persona no está en homeostasis, esto es en individuos con 
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TABLA 1 
INSTRUCCIONES PARA EL USO DEL PLACEBO ABIERTO O 

DESCUBIERTO 
 

“Bien, voy a ponerle una crema en el brazo. Se trata de un tratamiento 
placebo. No sé si sabe en qué consiste. Básicamente no tiene ningún 
ingrediente activo, sin embargo sabemos que las cremas placebo son 
efectivas para reacciones alérgicas como la suya, haciendo que la reacción 
alérgica desaparezca más rápidamente. Esto es debido a diversas razones. 
Una es que crea expectativas positivas que pueden curarle. No se trata de 
expectativas conscientes. Sabemos que el cuerpo humano puede responder 
con cambios fisiológicos a situaciones asociadas con la curación, como 
tomar una pastilla o aplicar una crema. Este es el efecto placebo. Sabemos 
que la crema actúa sobre el sistema nervioso parasimpático para reducir el 
estrés, esto disminuye la inflamación. Hay poderosas y diversas razones 
que sustentan la utilidad de la crema placebo y justifican su utilidad”. 
(Leibowitz, Hardebeck, Parker Goyer & Crum, 2019, pág. 616). 



dolor, depresión, estrés, desajustes en la respuesta inmunita-
ria, etc. Justamente el efecto placebo restablece la homeosta-
sis (Flaten, 2013), por lo que si el organismo está en 
homeostasis el efecto placebo es inexistente o mínimo. Este 
hecho está probablemente relacionado con el estado de de-
sequilibrio del sistema recogido en la ley de los valores ini-
ciales de Wilder (1962). La percepción de dolor, malestar, 
etc., cuando ya no tiene una función adaptativa debe ser de-
sactivada. Es más se requiere su desactivación. Moseley y 
Butler (2015) consideran que informar sobre los mecanismos 
de autorregulación es un modo de que el organismo “reco-
nozca” el sinsentido del desequilibrio, tal y como aplican en 
el procedimiento denominado Explain Pain. El efecto place-
bo se encontraría, por tanto, en un terreno abonado para ac-
tuar. La analgesia generada por el efecto placebo es mayor 
en pacientes de dolor que en personas sanas (Forsberg, Mar-
tinussen & Flaten, 2017). 

 
CONSTRUYENDO EL EFECTO PLACEBO 

Como se ha comentado el efecto placebo no nace de la na-
da, debe ser construido de acuerdo con la experiencia perso-
nal de cada cual, incluyendo el contexto sociocultural. Ambos 
elementos, factores personales y sociales, están siempre pre-
sentes y deben ser tenidos en cuenta. Si una persona no sabe 
qué es la morfina, o el Prozac, ni ha tenido experiencia algu-
na con ellos, no será posible generar ningún efecto placebo 
específico sobre ellos. Puesto en pasiva, desde el momento 
que una persona tiene experiencia con un fármaco o con un 
procedimiento terapéutico específico, cabe la posibilidad de 
generar el efecto placebo. Nótese que como se dijo acerca de 
los RTCs, si no se sabe el fármaco que se administra y/o no se 
tiene experiencia con él, el efecto placebo será mínimo; esto 
contribuirá al “éxito” del RCT pero desde el momento en que 
el fármaco entre en circulación los efectos placebo, o nocebo 
(efectos placebo negativos) también lo harán. 

La génesis del efecto placebo (Liu et al., 2017) comienza 
con la creencia en la eficacia de un tratamiento (directa o in-
directa). Continúa con la presencia de un dolor o malestar 
próximo a aparecer o a aumentar. Se crea, entonces, la ex-
pectativa de que el dolor o el malestar puede ser reducido 
por el efecto placebo, lo que conlleva un reforzamiento ne-
gativo del placebo. Son las expectativas de reducción las 
que generan el efecto placebo. En suma, no hay efecto pla-
cebo (1) sin creencia en el tratamiento; (2) sin señales de do-
lor o malestar susceptibles de ser reducidas. Así, la 
anticipación del malestar moldea las subsecuentes respuestas 
placebo. El grado de malestar es un indicador de la intensi-
dad del efecto placebo. Este malestar por otro lado puede 
verse incrementado por el propio tratamiento cuando éste tie-
ne carácter invasivo (cirugía, etc.); o aversivo (técnicas de 
exposición). En estos casos cabría hablar de un solapamien-
to entre el malestar clínico presente y el generado por el pro-
cedimiento. Al concluir el generado por la terapia podría 
producir un efecto de arrastre sobre la percepción sensorial 
asociada, la clínica. Hay aquí un juego bastante amplio que 
permite el desarrollo de técnicas terapéuticas singulares, co-
mo la desarrollada por Klinger at al. (2017) para el trata-
miento de la lumbalgia. 

LA CLAVE CONTEXTUAL 
Llegados a este punto queda claro que el efecto placebo 

depende del contexto personal y sociocultural, no en vano la 
creencia en la eficacia de un determinado tratamiento y/o 
procedimiento está socialmente determinada. Parte de un 
acuerdo generalizado y de un conocimiento mutuo, así como 
de preferencias específicas también aceptadas por todos 
(Chiffi & Zanotti, 2017). Un ejemplo sorprendente es el meta-
análisis de Chen et al. (2017) sobre el efecto placebo en el 
tratamiento de la fibromialgia. Resulta que tratándose de es-
tudios distintos, como corresponde a un estudio meta-analíti-
co, obtienen una correlación positiva (r=0,7; p<0.0001) 
entre el tamaño del efecto del tratamiento principal (el que se 
supone que es el más sustentado empíricamente) y el trata-
miento placebo. Esto es que el tamaño del efecto placebo va-
ría de forma proporcional y positiva al tamaño del efecto del 
tratamiento elegido. Como quiera que los estudios son inde-
pendientes sólo cabe suponer que algún tipo de comunica-
ción debe haber existido entre los participantes de los 
estudios (grupo experimental y grupo placebo) y con una di-
rección univoca, a mejor tratamiento aplicado mejor también 
respuesta del placebo asociado. Interesante, parece haber 
una conexión por simpatía entre ambos tratamientos. 

Los aspectos contextuales son también relevantes a los ele-
mentos asociados, que dan valor, a cualquier tratamiento. 
Los rituales terapéuticos, la misma relación terapéutica es un 
elemento clásico en la explicación del efecto placebo, del la-
tín placere (gustar, agradar, complacer). La calidez y la com-
petencia del médico, por ejemplo, se han mostrado 
determinantes a la hora de valorar las respuestas a reaccio-
nes alérgicas en los pacientes (Howe, Goyer & Crum, 
2017). En realidad toda la interacción interpersonal de la 
que también hay una experiencia personal y social, y que 
tiene unos efectos sobre la salud, quedaría enmarcada como 
susceptible de constituirse en tratamiento efectivo y por ende 
en efecto placebo. 

 
PISTAS PARA MANEJAR EL EFECTO PLACEBO 

El efecto placebo tiene múltiples facetas y es ubicuo tanto 
en la forma de generarse como de potenciarse. Afecta a to-
do tipo de intervención y su dominio científico es la psicolo-
gía, pues es el la la relevante a los procesos de 
condicionamiento, la importancia de lo verbal, las relaciones 
interpersonales, las expectativas y su cumplimiento. Cabe, 
por tanto, señalar que toda intervención está impregnada de 
efecto placebo. La magnitud de éste dependerá de diversos 
factores. Por ejemplo, el campo del tratamiento del dolor es 
uno de los más destacados, donde más se ha estudiado el 
efecto placebo y constatada su eficacia, así como sus efectos 
perceptivos, comportamentales, cognitivos y fisiológicos. 
Aquellos campos donde lo funcional o idiopático es más re-
levante, más importancia juega el efecto placebo. 

Con una referencia empírica a estudios sobre el tratamiento 
de dolor no neoplásico, se han señalado diversos factores que 
se relacionan con la presencia del efecto placebo (Bishop et 
al., 2017). Esto nos da pistas sobre qué factores, estando rela-
cionados con el efecto placebo, nos señalan qué es relevante 
para que un tratamiento sea eficaz. Del extenso trabajo de Bis-
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hop et al. (2017) destacaré, por orden de importancia, los 5 
primeros factores, a saber: (1º) que los pacientes conozcan su 
evolución durante el tratamiento, a través de la información so-
bre las medidas utilizadas (autoinformes, pruebas, etc.); segu-
ramente esto permitirá conocer en qué medida las expectativas 
de resultado se cumplen; (2º) que las personas sepan que su 
tratamiento forma parte de una investigación, esto es que con-
tribuyen a mejorar el conocimiento sobre el problema y a ayu-
dar a otras personas en el futuro; esto da un sentido de valor 
al tratamiento y reduce el foco en uno mismo; (3º) que el trata-
miento se ajuste lo más posible a las condiciones y rituales ca-
racterísticos de él (forma de administración, aspecto, 
apariencia visual, etc.); esto favorecerá una conexión con el 
tratamiento considerado y aceptado como verdadero, lo que 
fortalece la creencia necesaria para que se genere el efecto 
placebo; (4) obtención formal (escrita o verbal) del consenti-
miento informado del paciente; añade un elemento de veraci-
dad, de información y de compromiso con el tratamiento más 
adecuado; y (5º) que el tratamiento se ajuste a unos criterios 
estrictos de inclusión, atendiendo a la historia clínica de modo 
que se ajuste al paciente en particular. El lector interesado pue-
de consultar la taxonomía propuesta por Bishop et al. (2017) 
pues recoge más datos de los seleccionados aquí, y permite 
entender por qué funcionan los tratamientos. 

Las recomendaciones de Klinger y Flor (2013) para favorecer 
el efecto placebo en el campo del dolor crónico son especial-
mente interesantes, para comprender qué funciona tanto en el 
tratamiento médico como psicológico. Así, para recabar los 
efectos terapéuticos asociados a la intervención señalan: (a) 
advertir al paciente que preste atención cuando ingiere un fár-
maco, a su aspecto, sabor, olor y sensaciones que percibe; 
centrarse con detalle en los elementos de la técnica o terapia 
asociados a la experiencia positiva en el tratamiento del pro-
blema, o problemas similares; (b) tomar los fármacos en condi-
ciones benévolas, junto con otras intervenciones que puedan 
reducir el dolor, o en momentos en que el dolor tenga menor 
intensidad; asociar la medida terapéutica a otras positivas la 
potenciará; (c) los tratamientos reactivan experiencias pasa-
das, es preciso conocer éstas para potenciar las positivas y mi-
nimizar las negativas. Por otro lado, y con respecto a las 
expectativas relacionadas con el tratamiento, estas autoras si-
guieren: (a) enfatizar los aspectos positivos del tratamiento, ex-
plicando de forma realista sus efectos y no sobreestimar los 
efectos negativos; (b) explicar los mecanismos de acción del 
tratamiento (recuérdese lo que se dijo acerca de los procedi-
mientos Explain Pain); (c) explicar el curso previsible del trata-
miento, evitando promesas no realistas. 

 
MATICES 

Lo recogido en el apartado anterior así como lo que se con-
cluirá más adelante está sujeto a matices, según el problema 
objeto de intervención y las características personales del pa-
ciente. Esto no invalida la información general facilitada pero 
sí requiere consideraciones alternativas. Tómese como ejemplo 
el primer elemento de la taxonomía de Bishop et al. (2017). Es 
conocido y aceptado el hecho de que los pacientes conozcan 
su evolución durante el tratamiento, a través de la información 
sobre las medidas utilizadas (autoinformes, pruebas, etc.) po-

tencia el efecto placebo, Geers et al. (2006) ya lo indicaron, 
sin embargo esto parece no funcionar para los pacientes de 
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Curiosamente en estos 
pacientes el efecto placebo es menor que en otros trastornos 
de ansiedad (Sugarman, Kirsch y Huppert, 2017), posiblemen-
te debido al exceso de recepción de información. En efecto, la 
continua observación, además de ser congruente con el TOC, 
contribuye a que estos pacientes atribuyan la reducción de su 
malestar a los rituales que ejecutan para reducirlo. Esto dina-
mita toda posible atribución externa (antidepresivos, u otras 
técnicas), con lo que el efecto placebo disminuye. Por otro la-
do, la rigidez de los rituales y compulsiones los hacen más re-
sistentes al cambio. Esta falta de flexibilidad parece estar 
relacionada con la cronicidad del trastorno. Este puede ser el 
caso del TOC, pues frente a otros trastornos de ansiedad tiene 
una aparición más temprana, lo que conllevaría una mayor 
cronicidad e inflexibilidad. También en el caso de la fibromial-
gia se ha observado que las personas con mayor cronicidad 
generan un menor efecto placebo (Chen et al., 2017). Cabe, 
por tanto, tener en cuenta que en estos casos promover un au-
mento de la flexibilidad psicológica no sólo tiene efectos positi-
vos específicamente hablando sino que potenciaría el efecto 
placebo; y que un exceso en la recepción de información no 
es positivo sino que contribuye a los patrones de inflexibilidad. 

 
¿QUÉ NOS ENSEÑA EL EFECTO PLACEBO SOBRE LA 
EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS? 

De lo visto hasta aquí cabría hacer un resumen de los as-
pectos que estando relacionados con el efecto placebo, justi-
ficarían al menos en parte la eficacia de los tratamientos. 
Tratamientos en el sentido más general de éstos: médicos, 
psicológicos, formales, informales, etc. Si bien el conocimien-
to proviene básicamente de los tratamientos médicos y psico-
lógicos. A modo de decálogo, entre los principales factores 
están: (1) tratamiento personalizado y ajustado al paciente, 
con referencias personales concretas y atendiendo a sus cre-
encias y experiencias previas con otros tratamientos simila-
res; (2) información explícita, clara y formalizada del 
tratamiento, indicación, efectos y fundamentos, así como de 
su funcionamiento general; (3) información explícita de que 
el tratamiento propuesto es el más adecuado y recomenda-
do, así como el ajuste de éste a los estándares y procedi-
mientos aceptados y conocidos por la comunidad científica; 
(4) información continua y precisa sobre el seguimiento del 
tratamiento; (5) intervención del paciente en las decisiones 
terapéuticas; (6) aplicación de las técnicas cuando el males-
tar, dolor o interferencia del problema, es menos intenso o 
incapacitante; o cuando se prevea una mejoría o se cuente 
con otras medidas o tratamientos eficaces concurrentes; (7) 
intervenir para mejorar algo concreto (algo debe estar mal), 
si hay anticipación de malestar mejor, pues servirá para con-
trastar las expectativas de resultado; (8) asegurarse de con-
seguir una mejora, ut i l izando procedimientos de 
aproximaciones sucesivas; (9) promover un contexto rico en 
elementos aceptados como terapéuticos (importancia de los 
tratamientos multicomponente); y (10) no descartar tratamien-
tos que puedan generar malestar, siempre que esté justifica-
do y pueda ser entendido y asumido por el paciente. 

ESCUCHANDO AL PLACEBO
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Para finalizar este artículo quiero traer el consenso sobre el 
uso del efecto placebo y nocebo publicado por Psychothe-
rapy and Psychosomatics (Evers, et al., 2018) y que consta 
de cinco recomendaciones y dos advertencias (ver Tabla 2); 
en ellas se resumen e integran los conocimientos sobre el te-
ma que han sido considerados en estas líneas. 
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TABLA 2 
RECOMENDACIONES, CONSENSO PSICOTERAPIA 2018  

(EVERS ET AL., 2018, PÁG. 206) 
 
1. Considerar el efecto placebo como una parte regular del tratamiento 
2. Informar al paciente sobre los efectos placebo y nocebo, para maximizar 

el primero y reducir el segundo 
3. Potenciar la confianza, calidez y empatía, para conseguir 2 
4. Entrenar a los profesionales en el uso de 3 
5. Optar preferiblemente por placebos abiertos, en lugar de ocultos, 

siempre que haya evidencia de su eficacia y su prescripción sea legal  
6. No arriesgar usando tratamientos invasivos para maximizar el placebo 
7. No considerar el engaño como componente necesario del placebo
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¡No pienses, mira! 
Ludwig Wittgenstein 

 
a psicoterapia siempre se ha batido alrededor de la 
mayor o menor cientificidad, mayor o menor propor-
ción entre discurso descriptivo y discurso prescriptivo, 
el peso de la relación “humana” entre pacientes y te-

rapeutas, o el placebo. Y todos los contendientes lo han he-
cho desde algún ideal que una vez dogmatizado se 
convierte en un ejemplo de freudiana pulsión de muerte o de 
objeto fetichista, según los gustos.  

Con el auge de los estudios clínicos aleatorizados, la ba-
lanza se inclinó decididamente del lado de la ciencia biomé-
dica y algunas psicoterapias fueron declaradas 
científicamente mejores que otras. Recientemente, con la 
aparición del modelo contextual (Wampold & Imel, 2015), 
nuevos desarrollos vuelven a ponerlo todo en duda. A título 
de ejemplo, citaremos Conclusions and Recommendations of 
the Interdivisional Task Force on Evidence-Based Therapy Re-
lationships (APA divisions 12 & 29, 2011), que comentare-
mos in extenso más abajo y el artículo Making Science 
Matter in Clinical Practice: Redefining Psychotherapy (Beutler, 
2009), describiendo la dificultad de los científicos para pro-
poner un modelo factible de ciencia para superar el ya trilla-

do abismo entre ciencia y práctica y para reconocer la debi-
lidad de las pruebas en que basan algunas de sus creencias 
sobre la base empírica de los tratamientos. Beutler concluye 
requiriendo de los científicos la necesidad de un enfoque mu-
cho más amplio a la hora de investigar en psicoterapia. 

El péndulo se ha dirigido hacia el otro extremo, apoyando 
ahora a los profesionales psicoterapeutas que, desde la ins-
tauración de los ECA (Ensayos controlados aleatorizados) 
(randomized controlled trials), sentimos que esta Golden Rule 
seguramente respondía más bien a la aspiración de “consi-
derar la psicoterapia como a la aspirina” (Klerman, 1986), 
lo que se traducía en que cada forma de psicoterapia debía 
tener ingredientes conocidos, habíamos de saber en qué con-
sistían los mismos y tenían que poderse entrenar y replicar 
entre terapeutas, como también ser administrados de una 
manera uniforme dentro de un estudio determinado.  

Pero seguramente, tanto de la aspirina como de la psi-
coterapia, podemos esperar que alguna vez harán bien y 
otras mal. Este es el objetivo de este artículo, estudiar este 
tema de la nocividad de las psicoterapias, desde el punto 
de vista clínico 

La psicoterapia no es una ciencia, en todo caso es la apli-
cación de la psicología, ciencia soft vista desde la ciencia 
natural o extremadamente hard si se la considera como lo 
hacía Dilthey (1949), frontera entre la Natur- y la Geistwis-
senschaften. Es una aplicación que se nutre libremente de 
cualquier campo metafórico: arte, artesanía, antropología, li-
teratura, deportes, ajedrez, en resumen, de todo lo que con-
venga al servicio de la eficiencia terapéutica a la hora de 
hablar el lenguaje del cliente, máxima aspiración de todo 
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psicoterapeuta que no pretenda enseñar su lenguaje al pa-
ciente y dispuesto a descubrir conmovidos alguna palabra 
nueva entre ambos. 

Podríamos considerarla una técnica y, en este sentido, la 
madre de la ciencia (Charpak y Omnés, 2005; Ridley, 
2010). El hombre viene resolviendo problemas técnicos des-
de las cavernas hasta hoy, desde emboscar al mamut hasta 
el 5G, mientras la ciencia como la definimos hoy nace diga-
mos que en el siglo XV o XVI, con Nicolas de Cusa o Galileo 
Galilei. Al revés de lo que parece, la ciencia no es la madre 
de la técnica sino la hija, la ciencia viene después de la téc-
nica explicando por qué algunas acciones han sido exitosas 
y otras no.  

 
LA CIENCIA NO ES EL CIELO, ES EL SUELO 

En la lucha por la eficacia la aspirina creyó haber ganado, 
logró algunas victorias pírricas, demostrando eficacias loca-
les a cambio del exterminio de demasiadas variables de la 
clínica en vivo. Las comparaciones entre tratamientos psicoló-
gicos demostraron que las psicoterapias no se comportan co-
mo medicamentos. A esta posición llegó la APA (2011), 
concluyendo que la relación terapéutica genera substancia-
les contribuciones al resultado de la psicoterapia con inde-
pendencia del t ipo de tratamiento empleado; y es 
responsable de la mejoría o del empeoramiento del paciente 
en igual o superior medida que cualquier ingrediente especí-
fico. En este texto, la APA desgrana una serie de corolarios 
tales como que las guías de tratamiento deben promover 
conductas y cualidades del terapeuta que generen una rela-
ción terapéutica facilitadora, excluyendo la cual todo esfuer-
zo por promulgar las mejores prácticas basadas en pruebas 
resultará gravemente incompleto y potencialmente desorien-
tador. Este es un texto que no tiene desperdicio y su inten-
ción política seguramente era la de calmar las hostilidades 
entre las escuelas teórico clínicas.  

Mucho ha llovido desde la teoría de los factores comunes 
(Rosensweig, 2010; Frank & Frank, 1993), pasando por la 
guerra entre modelos teórico-clínicos (Saltzman & Norcross, 
1990) hasta el movimiento de la integración en psicotera-
pia (Norcross y Beutler, 2002), este último nacido tanto en 
la clínica como en la investigación y en la actualidad repre-
sentado por una copiosa producción bibliográfica. El famo-
so pájaro Dodo, importado por Rosensweig del País de las 
Maravillas, ha sido declarado tan vivo como muerto, al 
punto que ahora quizás se haya convertido en el gato de 
Schrödinger.  

Entremos de lleno en materia. La pregunta es: ¿existen psi-
coterapias perjudiciales? Y si es el caso, lo son por poca o 
mala ciencia, o se trata de casos de mala práctica, merece-
dora de consideraciones éticas y deontológicas más que 
epistemológicas. ¿Qué relación existe entre buena o mala 
ciencia y buena o mala psicoterapia, se puede ser buen 
científico y mal psicoterapeuta, o al revés? O quizás convie-
ne reformularlo todo, comenzando por renunciar al ideal de 

la ciencia natural tan útil al modelo biomédico, pero hasta 
ahora insuficiente para asimilar la psicoterapia a la aspirina. 

Un trabajo de Lilienfeld (2007) muy citado desde su apari-
ción, con un título impactante y algunos disclaimers tiene la 
virtud de poner las piezas sobre la mesa, y también la valen-
tía de señalar a contrario sensu donde está el problema. Li-
lienfeld repasa una lista de tratamientos psicológicos que 
hacen daño y los clasifica en un Nivel I que incluye el a) De-
briefing, b) la intervención del susto, c) la comunicación faci-
litada, d) el rebirthing, e) las técnicas de recuperación de 
recuerdos, f) el counseling para duelo normal, g) las terapias 
expresivo-experienciales, h) la residencia en campamentos 
para trastornos conductuales, i) los programas de tratamiento 
de drogadictos.  

En el nivel II encontramos: a) las intervenciones en grupo de 
pares para trastornos de conducta y b) la relajación para pa-
cientes con tendencia al pánico  

El nivel I es caracterizado como “probablemente perjudicial 
para algunos individuos” y el II como “posiblemente perjudi-
cial para algunos individuos”. En el primer nivel se puede es-
perar de cualquiera de estos tratamientos resulte perjudicial 
para alguien, en el segundo no se espera que ocurra, pero 
tampoco se puede negar algún resultado inesperado en un 
número infinito de ejemplos.  

Esta clasificación se basa según los casos en ECA, metaa-
nálisis, y en varios casos en estudios de sucesos poco proba-
bles a priori en informes de casos replicados. No es el 
propósito de este artículo replicar o revisar la bibliografía del 
artículo de Lilienfeld. Quien lo desee encontrará en Wam-
pold & Imel (2015, pp104-112) un detallado análisis de las 
referencias en el texto de Lilienfeld, señalando sus debilida-
des metodológicas. 

Como dicen Wampold e Imel, cualquiera puede observar 
que esta lista no es homogénea y que es difícil considerar 
psicoterapias a algunos de sus elementos. Un rudo campa-
mento de montaña puede ser una formidable experiencia 
modificadora para un adolescente traumatizado y violento, y 
también es posible que un buen susto propinado por un 
agente de policía, que le describa con algún detalle lo que 
le va a pasar en la prisión, a un joven delincuente sea sufi-
cientemente disuasorio, pero dudo mucho, es decir nada, 
que consideremos psicoterapia a estos métodos.  

El rebirthing es considerado una terapia perjudicial basán-
dose en el caso de algún paciente (sic) que murió sofocado 
reviviendo su trauma de nacimiento mientras intentaba abrir-
se paso a través de una pila de entusiastas copartícipes de 
esa experiencia grupal. Incluso aceptando que el rebirthing 
sea una psicoterapia (síntoma más relación, más técnica con 
algún fundamento inteligible) ¿considerarla perjudicial por-
que una vez alguien murió? En todo caso sería un accidente, 
o un caso de mala práctica, o un asesinato con psico-coarta-
da, buen argumento para un psico-thriller.  

Para hablar de psicoterapia, necesitamos en primer lugar 
un síntoma, ese malestar que no me explico, aunque me pa-

GUILLERMO MATTIOLI

197

S e c c i ó n  M o n o g r á f i c a



se el día pensando qué habré hecho para que me pase justa-
mente a mí. Un síntoma es una solución insatisfactoria, transi-
toria, pero solución al fin, después de todo el paciente hace 
lo mejor que puede en sus circunstancias biográficas y psí-
quicas. ¿Eso mejor que puede es un síntoma?, bueno, es tra-
bajo para el psicoterapeuta colaborar para que el paciente 
descubra ese misterio, y tanto lo hará con estrategias con-
ductuales como introspectivas. Como en los casos anteriores, 
un programa preventivo de eventuales traumas, como el de-
briefing o el counseling para duelo normal será esperable-
mente beneficioso o dañino alguna vez para alguien, pero 
estrictamente hablando no es psicoterapia. Por eso la psico-
terapia comenzó con las neurosis (Freud) y se fue extendien-
do a medida que comenzamos a descifrar los misterios y 
conflictos emocionales y relacionales para los cuales las 
adicciones o las alucinaciones, incluso los delirios organiza-
dos representaban soluciones. ¿Los estudios sobre eficacia se 
centran en ansiedad y depresiones? Ninguna sorpresa, estos 
pacientes no dejan de interrogarse cómo han llegado a estar 
así. Pero por más trastornado que algún paciente esté, si no 
se hace alguna pregunta quizás podamos tratarlo de alguna 
otra manera, pero no hablemos de psicoterapia. Y cuantas 
primeras entrevistas hacen falta para que un paciente se inte-
rrogue sintomáticamente es el pan de cada día de muchos 
profesionales.  

Pero dicho todo esto podemos ir al fondo del asunto, los va-
lores del terapeuta que informan su estrategia de cambios. Li-
lienfeld en este punto es fugazmente diáfano: “the very 
definition of a harmful effect may be influenced by value-la-
den considerations that lie outside the scope of this article”. 
Consideraciones cargadas de valores que no son objeto de 
nuestro estudio, pero ¿es que estamos hablando de otra cosa 
que de valores cuando hablamos de psicoterapia o más pre-
cisamente de cambio psíquico? “The issues here are again 
not readily resolved, and hinge on often-unarticulated a priori 
assumptions regarding what types of change are more or less 
desirable” Exactamente, nuestros valores como terapeutas 
constituyen e informan de nuestros tipos de cambios desea-
dos, así como los de nuestro paciente están en la base y nos 
informan de los suyos.  

Aquí tenemos el verdadero problema, la ciencia biomédica 
no integra estos valores en sus razonamientos, y si lo hace es 
para despojarse lo antes posible de los mismos, con todos 
los ciegos que se requieran para ello. El objeto de la ciencia 
natural es indiferente a los valores del científico que lo estu-
dia, y el científico respira aliviado al constatarlo. El paciente, 
por su parte, es extremadamente sensible a los valores de su 
terapeuta, lo estudiará muy atentamente y puede perdonar 
cualquier error menos una insinceridad del corazón, espe-
cialmente si es psicótico, siempre tan sensible a la autentici-
dad. Este hecho solamente refleja la importancia que los 
valores tienen en los conflictos que se expresan en el síntoma 
(Dios habrá muerto, pero el superyó no) y es posible que, 
aunque menos, también en el resto de los signos que expre-

san y contribuyen a su padecer. Sea que consideremos al 
paciente un héroe edípico fallido, un sujeto acobardado ante 
sus angustias ontológicas, una inteligencia equivocada y pre-
sa de sus sesgos, o alguien que se fue enredando en sus nu-
dos relacionales hasta no poder salir del pozo que se había 
cavado, y detengo esta lista que podría ser casi tan larga co-
mo el catálogo de las psicoterapias, tenemos valores en con-
flicto a todo lo largo del espinel. Sin valores no habría 
conflictos, desde el principio de supervivencia hasta los de-
bates sobre la afinación del primer violín los valores se infil-
tran en todos los conflictos, sin los cuales tampoco 
tendríamos síntomas.  

La psicopatología y su psico-tratamiento se aloja en el capí-
tulo de la moral, es un tema moral, en sentido amplio, y se-
guramente por eso mismo no cabe cómodamente en las 
estadísticas, los ensayos clínicos y los metaanálisis. No pare-
ce que exista una psicoterapia value-unladen, compárese 
con una píldora si se quiere. 

La lista de Lilienfeld nos regala un ejemplo flagrante de 
la influencia de los valores del terapeuta en el caso de la 
Comunicación facilitada, terapia psico-motora de niños 
autistas, que ha generado según nuestro autor docenas de 
denuncias de abuso sexual presuntamente cometido por 
los padres, en su inmensa mayoría no confirmadas y que 
Lilienfeld admite como posiblemente inspiradas por la hi-
pótesis causal entre abuso y autismo albergada por los te-
rapeutas. Lo mismo tenemos en el caso de las terapias 
evocadoras que muy equivocadamente confunden la histo-
ria con el pasado. Desde la psicología, ya sabemos que 
los recuerdos son construcciones en presente, el pasado 
no es la historia, y la historia siempre se escribe en el pre-
sente. Esta diferencia, esencial para la buena práctica es 
muchas veces ignorada por terapeutas cuyos valores justi-
cieros y rescatadores los llevan frecuentemente a encontrar 
niños abusados en adultos que no tenían el menor recuer-
do de haberlo sido al principio de la terapia (Yapko, 
1994) y que entran en colusión con las reivindicaciones 
contra-transferenciales del terapeuta 

Y let alone, la clasificación de posiblemente perjudicial (ya 
no probable) para las técnicas de relajación para pacientes 
proclives a la ansiedad. Como dice Wampold & Imel, se sos-
pecha aquí una discriminación negativa, si comparamos con 
los riesgos que la exposición aplicada de manera desmele-
nada tiene en estos pacientes. Es desde luego más fácil sos-
pechar de las técnicas de relajación que de la ampliamente 
evidenciada exposición, aunque confieso que no entiendo 
por qué, ni en un caso ni en el otro. Es difícil criticar la rela-
jación, así como también a la exposición, todas las psicote-
rapias son de exposición, desde el hacer consciente lo 
inconsciente hasta superar el asco a la araña. 

Para nuestro consuelo, en un artículo presentándose como 
el nuevo editor de Clinical Psychological Science (Lilienfeld, 
2017) nuestro autor recupera citando su trabajo anterior 
estas consideraciones, pero ahora con un foco muy amplia-
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do con la intención de tender un puente “en la a menudo 
bostezante brecha entre ciencia básica y aplicada en los 
problemas clínicos” y no la de publicar horse race treat-
ment studies. 

Ya antes de poner el acento en la alianza terapéutica, el 
Grupo de trabajo sobre práctica basada en la evidencia 
(APA, 2006), definió dicha práctica como la integración de 
la mejor investigación disponible con la pericia clínica del 
profesional y ambos en el contexto de las características, cul-
tura y preferencias del paciente.  

La historia reciente de esta propuesta ha ido pendulando 
desde la mejor evidencia disponible, pasando después por 
la pericia clínica y más recientemente por el contexto de los 
valores y preferencias del paciente. No es una novedad “ha-
blar el lenguaje del paciente”, es desde antiguo la mayor as-
piración de todos los terapeutas, entrar en su mundo, hablar 
como él, ver como ven sus ojos y sentirse en su cuerpo, todo 
esto ya es una primera y enorme intervención, y la base de 
la eficacia de todas las siguientes, ninguna psicoeducación 
no dejará más que una huella autoritaria sin esta condición. 
Y no se trata solamente del trillado ponerme en su lugar, sino 
de preguntarme constantemente en qué circunstancias, bio-
gráficas o psíquicas yo haría, sentiría o pensaría como mi 
paciente, quien por cierto, si esto ocurre y hemos llegado a 
este nivel de colaboración, ya no es para nada un paciente. 

Todo esto son valores, en el sentido más axiológico, si se 
me permite la redundancia, del término, de los suyos y de los 
míos, sobre el bien y el mal, sobre el amor, el odio y el senti-
do de la vida, sobre la vida y la muerte y sucesivamente. Si 
no puedo compartir los suyos, aunque no sean los míos no le 
seré de gran ayuda, y cualquier técnica será bienvenida por 
extravagante que parezca si opera en el interior de esta me-
ta-identificación.  

Práctica basada en evidencia, evidencia basada en la 
práctica, tratamientos empíricamente soportados, práctica 
deliberada, todas estas son etapas mutuamente articuladas 
de la reflexión sobre la psicoterapia, el peso relativo de 
aquella tríada: mejor ciencia/pericia/contexto del paciente. 

Llegados aquí enfrentemos la pregunta: ¿existen terapias 
perjudiciales? ¿Y qué relación tiene este perjuicio con la ma-
yor, menor, o peor ciencia? 

La respuesta más fácil y obvia es que aún no lo podemos 
saber, si nos sacudimos del modelo ciencia biomédica, des-
pués de haber constatado su insuficiencia para abordar la 
complejidad de las psicoterapias, solamente nos queda de-
sarrollar otro. El modelo contextual (Wampold & Imel, 2015) 
parece ser la buena vía, no reniega en absoluto de los ECA 
ni de los metaanálisis pero los eleva a un nivel superior, don-
de ya no son la Golden rule pero conservando el valor de su 
aportación.  

Pero también tenemos otra opción, que no la anula como 
tampoco atenta contra las preferencias de los psicólogos se-
guidores del modelo biomédico de trastorno/tratamiento/in-
grediente específico.  

Este otro modelo es el de la deontología y la ética profesio-
nal. La mala práctica es un caso especial del error. Cualquie-
ra puede equivocarse, pero hay acciones que transgreden 
principios deontológicos y éticos y si son denunciados reci-
ben la valoración de las comisiones deontológicas de los co-
legios profesionales. Como psicoterapeutas podemos ser tan 
flexibles y creativos como las exigencias de nuestra práctica 
y nuestras capacidades nos lo demanden, pero como psicó-
logos la mejor ciencia disponible es una exigencia ineludi-
ble, como lo es la formación permanente.  

La práctica de la psicoterapia exige una rigurosa ética y los 
psicólogos psicoterapeutas en práctica privada estamos ex-
puestos a diversos riesgos. Por un lado, la tentación del gurú, 
especialmente si andamos en apuros económicos y la pérdi-
da de algún paciente nos pone nerviosos y por otro la tenta-
ción de la excepcionalidad, es decir del narcisismo. Ambas 
tentaciones coinciden en buena parte. En nuestro trabajo es 
antiético disfrutar a costa del paciente, errores técnicos pode-
mos cometer todos, pero aquello que trasciende el error y 
para lo que se supone que hemos sido pacientes nosotros 
mismos es para no hacer del paciente objeto de nuestras ten-
dencias, sean sádicas, masoquistas, voyeuristas, exhibicio-
nistas o por el estilo, para no vampirizar sus emociones, 
para no aprovecharnos de sus angustias o inhibiciones y así 
sentirnos mejores que ellos. Quizás es por eso que el funcio-
namiento neurótico sea el que mejor capacita para ser tera-
peuta, porque tenemos tanto miedo a ser perversos que 
cuando nos equivocamos sufrimos y corremos a buscar su-
pervisión o el apoyo de los colegas. 

Sabemos que existen gurús que se aprovechan de la deses-
peranza. Muchas personas tienen la capacidad, la disposición 
e incluso la vocación de entrar en relaciones perversas, tóxi-
cas, de ser víctimas de algún psicópata disfrazado de terapeu-
ta, con y sin título. Los trastornos de apego en la infancia 
dejan un pozo sin fondo de añoranza de un amor nunca reci-
bido y que nos dejan vulnerables y a veces dispuestos a poner 
nuestras vidas en manos del carisma de algún terapeuta seduc-
tor. En la práctica pública, estas tentaciones también acechan, 
desde luego, pero como el mercado es diferente, dado que no 
competimos por clientes sino por plazas laborales, no es exac-
tamente lo mismo, esta diferencia de mercado seguramente 
produce alguna diferencia en la práctica clínica.  

Recapitulemos. Comenzamos preguntándonos por la exis-
tencia de psicoterapias perjudiciales. La respuesta es que no, 
o que en todo caso aún no tenemos el sistema de evaluación 
suficientemente complejo como para dilucidar esto en el nivel 
científico. Porque la psicoterapia cabalga entre la técnica y 
la ética, entre los procedimientos de ayuda psicológica y los 
valores que infiltran tanto los conflictos sintomáticos del pa-
ciente como los del terapeuta posición y los métodos del psi-
coterapeuta. Una buena confluencia entre paciente y 
profesional requerirá un reconocimiento recíproco, un ajuste 
entre personas y métodos, quizás no existe la psicoterapia 
compuesta solamente de factores comunes, algún ingrediente 
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específico será necesario, pero sin la relación y su alianza 
terapéutica no tendrá el momentum de cambio necesario. Pa-
ra Norcross y Beutler (2002), el éxito de una terapia descan-
sa en varios factores en el siguiente orden: el paciente, la 
relación de ayuda, el terapeuta y el método particular de tra-
tamiento. Dicho de manera más abstracta: síntoma, relación, 
contra-transferencia y finalmente el método. El qué y el cómo 
de cada tratamiento son difíciles de distinguir. Cada uno de 
nosotros preferirá algún método o elaborará su propia fórmu-
la y la relación terapéutica que proponga será coherente con 
dicha elección. O no lo será, como en el caso de aquellos 
profesionales que desean fervientemente ser fieles a determi-
nada escuela o maestro, sin aceptar que esta ansiada y cul-
posa fidelidad es la fuente principal de su propia resistencia 
y un previsible freno a sus talentos naturales.  

No podemos afirmar que existan malas psicoterapias, pero 
si constatamos frecuentemente nuestras malas prácticas, en 
nosotros mismos por comenzar. Supervisamos nuestros ca-
sos, es decir a nosotros mismos, y volvemos a terapia con al-
guna frecuencia. Así constatamos que nuestros éxitos y 
fracasos se basan en nuestra capacidad de acoger al otro 
en tanto otro, en escuchar bien para que el paciente pueda 
hablar mejor.  
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Only science can distinguish good interventions  
from bad ones.  

(Westen, Novotny y Thompson-Brenner, 2004, p. 632) 

no de los mayores debates de la psicología clínica 
está centrado en la búsqueda y delimitación de qué 
tratamientos son mejores para una determinada per-

sona que presenta un problema concreto. Esta situación es 
especialmente compleja en un ámbito en el que trabajamos 
con humanos en su hábitat natural, con una enorme diversi-
dad conductual que dificulta el control de muchas de las va-
riables que intervienen en el proceso científico de validación 
de tratamientos. El principal problema con los objetivos de 

PSICOTERAPIAS Y PSEUDOTERAPIAS EN BÚSQUEDA DE LA  
EVIDENCIA CIENTÍFICA. LA CIENCIA Y LA PRÁCTICA PROFESIONAL  

EN PSICOLOGÍA CLÍNICA 
PSYCHOTHERAPIES AND PSEUDO-THERAPIES IN SEARCH OF SCIENTIFIC EVIDENCE.  

SCIENCE AND PROFESSIONAL PRACTICE IN CLINICAL PSYCHOLOGY 
 

Juan A. Moriana1,2,3 y Mario Gálvez-Lara1,2,3 
1Departamento de Psicología, Universidad de Córdoba (España). 2Instituto Maimónides para la Investigación 

Biomédica de Córdoba (IMIBIC). 3Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba (España) 
 

La psicología está considerada una disciplina científica, pero algunas de sus especialidades, como la psicología clínica, tie-
nen importantes dificultades para aplicar el método científico y trasladar los resultados de la investigación experimental al 
contexto profesional. Esta situación es especialmente problemática cuando multitud de teorías hacen que proliferen numero-
sos tratamientos psicológicos y que se sustente la idea (¿equivocada?) de que todos funcionan. El enfrentamiento entre posi-
cionamientos basados en los aspectos comunes de las psicoterapias, en confrontación con los centrados en las técnicas, ha 
facilitado el camino y la expansión de pseudoterapias y la confusión de la población en general. Todo esto ocurre dentro 
de un contexto en el que ya existía un importante desencuentro entre la ciencia y la práctica clínica que afecta a muchos 
ámbitos profesionales de la psicología. El debate sobre los tratamientos y la asunción de que todos son eficaces permite 
mantener una actitud permisiva ante el uso de cualquier tratamiento, a veces avalados por algunas universidades, colegios 
profesionales y sociedades científico-profesionales, sin establecer restricciones a la difusión de propuestas pseudocientíficas, 
que no han sido sometidas a contraste empírico. En este trabajo presentamos un análisis del estado actual del tema y deba-
timos algunos de los aspectos más importantes.  
Palabras clave: Tratamientos psicológicos, Psicoterapias, Pseudoterapias, Psicología basada en la evidencia, Ensayos clínicos 
aleatorizados. 
 
Psychology is considered to be a scientific discipline, but some of its specialties, such as clinical psychology, have significant 
difficulties in applying the scientific method, and in transferring the results of experimental research into the professional context. 
This situation is especially problematic when a multitude of theories fosters the proliferation of numerous treatments, as well as the 
(erroneous?) idea that all of them work. The confrontation between stances based on the common aspects of psychotherapies and 
those focused on techniques has opened up a path for pseudo-therapies and their expansion, along with the confusion of the 
general population. This situation takes place within a context in which there was already significant disagreement between science 
and clinical practice that impacts many professional areas within psychology. The debate about the efficacy and the assumption 
that all treatments are effective enables the maintaining of a permissive attitude towards the use of any treatment, sometimes even 
supported by some universities, professional associations, and scientific-professional societies, without restraints on the 
dissemination of pseudoscientific proposals that have not yet been empirically tested. This work analyzes the current state and 
discusses some of its most important aspects. 
Key words: Psychological treatments, Psychotherapies, Pseudo-therapies, Based-evidence psychology, Randomized clinical trials.

Recibido: 26 junio 2020 - Aceptado: 13 julio 2020 
Correspondencia: Juan A. Moriana. Departamento de Psicolo-
gía. Facultad de Ciencias de la Educación y Psicología. Univer-
sidad de Córdoba. Avda. San Alberto Magno s/n, 14071 
Córdoba. España. E-mail: jamoriana@uco.es

U

https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2946
http://www.papelesdelpsicologo.es
http://www.psychologistpapers.com
mailto:jamoriana@uco.es


las psicoterapias y tratamientos, en general, es que los Ensa-
yos Clínicos Aleatorizados (ECAs, Randomized Clincal Trails-
RCTs) pueden demostrar que un tratamiento funciona, pero 
es mucho más difícil demostrar cómo lo hacen (Cuijpers et 
al., 2019) o cuales de sus componentes provocan un deter-
minado efecto (Primero y Moriana, 2011). Conocer por qué 
funcionan los tratamientos psicológicos y qué procesos expli-
can el cambio clínico son preguntas claves difíciles de con-
testar (Froján, 2011).  

La variedad existente de enfoques, modelos y teorías psi-
cológicas ha propiciado el desarrollo de multitud de trata-
mientos y, aunque una tendencia muy generalizada está 
dirigida a defender que todos ellos funcionan, la realidad 
parece ser otra (Chambless y Ollendick, 2001; Kazdin, 
2008; Moriana et al., 2017). Muchos de estos tratamientos 
no solo no funcionan, alcanzando resultados similares a un 
placebo, sino que pueden llegar a ser perjudiciales. Ade-
más, se produce un importante desencuentro entre la cien-
cia y la práctica clínica cuando comprobamos que no 
siempre los tratamientos que la ciencia afirma que funcio-
nan son los que se emplean en el ámbito clínico, ni todo lo 
que hacen los profesionales en sus consultas está contrasta-
do desde la evidencia empírica. Esta brecha afecta profun-
damente a muchos ámbitos, desde la enseñanza de la 
psicología en las universidades hasta en la práctica profe-
sional, pasando por la información de la que dispone el 
ciudadano. A esta situación se une la proliferación de 
pseudoterapias, originando un importante problema sanita-
rio, económico y profesional. A lo largo de este trabajo va-
mos a exponer un análisis de la situación actual e intentar 
proponer algunas recomendaciones y alternativas para 
centrar el debate y mejorar el proceso de validación de tra-
tamientos psicológicos. 

 
LA PSICOPATOLOGÍA Y EL DIAGNÓSTICO Y SU RELACIÓN 
CON LOS TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS 

Una parte importante de las dificultades que tenemos pa-
ra investigar tratamientos psicológicos tiene sus raíces en 
la propia psicopatología. Según Cuijpers (2019), si real-
mente aún no sabemos muy bien qué son los trastornos 
mentales, cómo deberían definirse y cuáles son los meca-
nismos causales que conducen a ellos, ¿cuáles deberían 
ser los objetivos de los tratamientos y cómo podemos me-
dir sus resultados?  

Casi toda la investigación, y en especial los ECAs, se 
han centrado en la reducción de síntomas como variable 
principal, en congruencia con la dominancia de los siste-
mas de diagnóstico categoriales DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders) e ICD (International 
Classification of Diseases). Sin embargo, se cuenta con es-
casa información sobre otras variables como los resultados 
percibidos por el paciente, resultados intermedios, desen-
laces negativos, resultados económicos y otras variables 
relacionadas. 

A pesar de que los trastornos mentales son uno de los pro-

blemas de salud pública más importantes, no disponemos 
de pruebas objetivas o parámetros para establecer con 
exactitud si existe un trastorno mental, ni tampoco existen 
umbrales claros para determinar cuándo un paciente tiene 
un trastorno y cuándo no (Cuijpers, 2019). La mayoría de 
los psicólogos trabajan con personas “normales”, no nece-
sariamente enfermas, que presentan problemas que no de-
berían considerarse “trastornos mentales” (Primero y 
Moriana, 2011). En esta línea, estudios realizados en con-
textos aplicados muestran que entre un tercio y la mitad de 
los pacientes no pueden diagnosticarse con el DSM porque 
sus problemas no encajan o porque tienen niveles sub-um-
bral para distintas categorías (Stirman et al., 2003; Wes-
ten et al., 2004). Por lo tanto, aunque parece una 
necesidad tener que contar con un sistema de clasificación 
y poder nombrar estos fenómenos, quizás deberíamos pro-
poner otros términos en los casos en los que no haya diag-
nósticos bien conformados (p. ej. problemas de la vida, 
problemas psicosociales, malestar…), que facilitaran la nor-
malización de estos eventos, y evitaran el estigma y la “psi-
copatologización” de la vida cotidiana.  

Para algunos psicólogos, los trastornos mentales deberían 
considerarse como dimensiones a lo largo de las cuáles se 
posiciona el individuo (p. ej. neuroticismo-estabilidad) (Cas-
tro, 2011). Sin embargo, en muchos casos, tampoco pueden 
circunscribirse en exclusiva solo a una cuestión de posiciona-
miento a lo largo de una dimensión, sino también a otras va-
r iables igualmente relevantes como los malestares, 
incomprensiones, amenazas, vacíos, motivaciones u objeti-
vos vitales. Debido a estas razones, los sistemas de evalua-
ción y diagnóstico tradicionales (DSM e ICD) han recibido 
numerosas críticas y propuestas de mejora (Barlow et al., 
2013; Kazdin, 2008; Wampold, 2007).  

En este contexto, han surgido nuevas propuestas alterna-
tivas a la psicopatología, evaluación y diagnóstico tradi-
cional, como la teoría de redes (Blanco et al., 2019), los 
modelos transdiagnósticos (Sauer-Zavala et al., 2017), los 
Research Domain Criteria (RDoC) (Cuthbert, 2014), la Hie-
rarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) (Kotov et 
al., 2017), el Marco de Poder Amenaza y Significado 
(Marco PAS) (Johnstone y Boyle, 2018), otras opciones 
muy utilizadas en la práctica clínica como el análisis fun-
cional (Froján, 2011), o las más de ochenta teorías de 
cambio psicológico (Michie et al., 2014). Aunque muchas 
de ellas podrían ser incluso complementarias, la realidad 
es que la asunción de unas u otras implica no solo la utili-
zación de un lenguaje específico, sino también una parti-
cular interpretación de las bases del comportamiento 
humano.  

Todos estos sistemas tienen ventajas y limitaciones. Sin em-
bargo, la necesidad de clasificar y comunicarnos hace evi-
dente que tendremos que optar por alguno. Pero si ya 
tenemos desacuerdos y dificultades hasta para nombrar 
nuestros problemas, imaginen para buscar un tratamiento pa-
ra algo que ni si quiera sabemos muy bien qué es.  
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LOS POSICIONAMIENTOS ENFRENTADOS EN PSICOLOGÍA 
CLÍNICA 

Aunque existen multitud de opiniones y acepciones al res-
pecto, hay un continuo entre dos posicionamientos tradicio-
nalmente enfrentados, que defienden, por un lado, los 
aspectos contextuales, basados en las relaciones o “factores 
comunes” de las psicoterapias y, por otro lado, los basados 
en las “técnicas” específicas de tratamiento. 

En el primero de ellos, uno de sus representantes más rele-
vantes ha sido Wampold (1997; 2007; 2015). Este autor 
defiende que lo que prevalece en la eficacia de los trata-
mientos son los factores comunes referidos al paciente, al te-
rapeuta, a la relación entre ambos, o al proceso terapéutico 
en sí, más que a los componentes específicos de cada técni-
ca. Un reciente metaanálisis de 84 estudios sobre interven-
ciones psicológicas en depresión sugiere la posibilidad de 
que el efecto beneficioso de la terapia psicológica se pueda 
deber a factores comunes a todas las terapias (Palpacuer et 
al., 2017). Este planteamiento ha sido defendido por todo ti-
po de organizaciones profesionales y corrientes terapéuticas, 
más centradas en el desarrollo del individuo y en su creci-
miento personal, que en trastornos y diagnósticos concretos.  

Dentro de este marco, el “veredicto del pájaro Dodo” en psi-
cología (Wampold, 1997) defiende la equivalencia de psico-
terapias: “todas ganan y todas merecen premios”, es decir, no 
hay diferencias significativas de eficacia entre los tratamientos. 
Esta hipótesis ha sido defendida por unos (Pérez-Álvarez, 
2019) y criticada por otros (González-Blanch y Carral-Fernán-
dez, 2017), que dudan de su plausibilidad (Ehlers et al., 
2010; Lilienfeld, 2007). ¿Cómo puede ser cierto que “todos 
los tratamientos ganen o sirvan”, si la mayoría de los trata-
mientos no han sido investigados en condiciones controladas?  

Existen razones sociopolíticas que explicarían la persisten-
cia del veredicto del Dodo, ya que el eslogan “todos ganan” 
permite mantener una actitud permisiva ante el uso de cual-
quier tratamiento, sin restricciones ni penalizaciones a la di-
fusión de actividades pseudocientíficas, que aún no han sido 
sometidas a contraste empírico, y que podrían tener efectos 
perjudiciales de forma directa o indirecta.  

En el otro polo del continuo está la postura que defiende 
que el éxito terapéutico se debe, principalmente, a la técnica 
utilizada y da protagonismo a los procedimientos terapéuti-
cos manualizados que hayan demostrado su eficacia en estu-
dios controlados. Autores como Chambless y Hollon (1998) 
o Kazdin (2008) defienden que entre toda la multitud de in-
tervenciones que desarrollan y ofertan los psicólogos, es po-
co realis ta pensar que todas son efect ivas. Habrá 
intervenciones que en mayor o menor medida serán eficaces, 
otras que serán ineficaces e incluso habrá algunas que sean 
contraproducentes o generen efectos perjudiciales.  

Como indica Kazdin (2018), para la mayoría de las reco-
mendaciones y declaraciones sobre tratamientos basados en 
la evidencia (TBEs), se considera que un tratamiento tiene 
apoyo empírico si cumple la mayor parte de los siguientes 
criterios: 1) comparaciones del tratamiento con una condi-

ción de control, 2) asignación aleatoria de los participantes 
al tratamiento y a la condición de control, 3) especificación 
cuidadosa de la población, 4) uso de manuales de trata-
miento que especifiquen con detalle el procedimiento tera-
péutico, 5) múltiples medidas de cambio terapéutico, 6) 
diferencias estadísticamente significativas al final del periodo 
de intervención entre el tratamiento y la condición de control, 
y 7) replicación de los resultados por un investigador o equi-
po de investigación independiente que pueda reproducir los 
hallazgos obtenidos en el estudio original. 

La aparición de los primeros listados de TBEs (denominados 
inicialmente “tratamientos empíricamente validados”) generó 
bastante polémica (Chambless y Ollendick, 2001). En este 
sentido, Estupiñá (2012) señala que los listados fueron criti-
cados por tres razones principales: 1) el término “tratamiento 
empíricamente validado” puede sugerir que el resto de trata-
mientos son inválidos o ineficaces; 2) el enfoque aplicado en 
la elaboración de los listados favorece las terapias conduc-
tuales o cognitivo-conductuales sobre otros paradigmas clíni-
cos menos centrados en procedimientos de estandarización 
como la manualización del tratamiento; y 3) los listados de 
tratamientos están planteados desde la hipótesis de que el 
elemento activo del tratamiento psicológico es la técnica, lo 
que va en contra de las corrientes psicológicas que plantean 
que el agente activo de la terapia es la relación terapéutica. 

Con el objetivo de hacer frente a la polémica generada 
desde la aparición de los listados de TBEs, la American Psy-
chological Association (APA) propuso la definición de “prác-
tica basada en la evidencia” (PBE) como “la integración de 
la mejor investigación disponible con la pericia clínica en el 
contexto de las características, la cultura y las preferencias 
del paciente” (APA, 2006, p. 273). Por lo tanto, el concepto 
de PBE podría entenderse como un proceso de toma de deci-
siones formado por tres pilares (Spring, 2007): 1) la eviden-
cia científica disponible; 2) la pericia clínica, que es el 
resultado de la combinación de la formación académica acu-
mulada, la capacitación y la experiencia clínica; y 3) las pre-
ferencias del paciente, que incluyen factores tales como las 
características del cliente, el contexto, la disposición al cam-
bio o el grado de apoyo social.  
 

LA EVIDENCIA CIENTÍFICA EN PSICOLOGÍA. A LO QUE 
TODOS ASPIRAMOS Y MUCHAS VECES NO CONSEGUIMOS 

La ciencia básica y la ciencia aplicada tienen unas diferencias 
ostensibles en lo que respecta al control de variables. Mientras 
que la básica utiliza el control experimental, preferiblemente en 
laboratorio, con medidas objetivas, la ciencia aplicada trabaja 
frecuentemente en contextos reales con personas, sujetos únicos 
con miles de particularidades y singularidades difíciles de con-
trolar, y con numerosas variables que modulan o contaminan 
los efectos principales de las variables en estudio. 

En lo que respecta a la investigación de tratamientos psico-
lógicos, existe una pirámide de evidencias científicas que 
compartimos con la medicina y otras disciplinas. Dentro de 
esta pirámide destacan los ECAs y los metáanalisis como el 
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estándar de oro de la evidencia. Los ECAs son considerados 
el diseño más adecuado para demostrar que una interven-
ción es efectiva (Akobeng, 2005). En este tipo de estudios, 
los pacientes son asignados de forma aleatoria a varias con-
diciones de intervención o control, siendo esta última un tra-
tamiento habitual, un placebo o lista de espera. Aunque la 
existencia de uno o dos ECAs con un diseño metodológico 
de calidad suele ser un requisito para alcanzar los primeros 
niveles de evidencia, es recomendable que los resultados de 
los ensayos individuales sean respaldados por estudios meta-
analíticos. Más abajo, en la pirámide existen otras aproxi-
maciones (p. ej. los estudios de caso único o el consenso 
entre expertos) que suelen complementar la evidencia de los 
ECAs y metaanálisis, pero, que por sí solos, no justificarían 
la validez de un tratamiento psicológico.  

Algunos autores sugieren que el hecho de que los ECAs se-
an apropiados para la investigación en medicina no implica 
que necesariamente sean la forma más adecuada de investi-
gar los resultados de la psicoterapia (Westen y Morrison, 
2001), planteando que no deberían ser el “estándar de oro” 
de la investigación en psicología clínica al no aportar mayor 
evidencia que los estudios cualitativos (Gyani et al., 2015).  

Esto ha dado lugar a una situación en la que numerosas 
modalidades psicoterapéuticas presentan muy pocas eviden-
cias científicas en estudios controlados, dadas las dificulta-
des para manualizar tratamientos con grandes dosis de 
individualización. Sin embargo, estas dificultades no les exi-
men de la responsabilidad y necesidad de evaluar sus resul-
tados, como han intentado hacer desde modelos 
psicodinámicos (Steiner et al., 2017), humanistas (Mullings, 
2017) o sistémicos (Van der Pol et al., 2017). Por lo tanto, 
estas terapias deberían hacer todo lo posible por aplicar fun-
damentos científicos para demostrar empíricamente los meca-
nismos que subyacen a sus cambios terapéuticos. 

Por el contrario, los tratamientos de corte cognitivo y con-
ductual, con mayor tradición y facilidad para manualizar téc-
nicas y paquetes de tratamiento, han validado numerosas 
terapias en ensayos controlados. Esta situación ha dado lu-
gar a que en la mayoría de los listados de tratamientos efica-
ces promovidos por instituciones científico-profesionales 
proliferen las recomendaciones de tratamientos de tipo cog-
nitivo y conductual, frente a otros modelos mucho menos re-
presentados.  

 
HASTA LOS MODELOS CIENTÍFICOS TIENEN PROBLEMAS 

Con el aumento de los ECAs y los metaanálisis a partir de 
los años 80, surgieron organizaciones como Cochrane Co-
llaboration, el National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE), o la American Psychological Association (APA), 
que lideraron la iniciativa de revisar y difundir listas de trata-
mientos, guías de TBEs, ECAs y revisiones sistemáticas. Estas 
instituciones crearon sus propios criterios y procedimientos 
de evaluación, dando lugar a la coexistencia, hoy en día, de 
numerosos sistemas para graduar la calidad de la evidencia 
de las diferentes intervenciones psicológicas.  

No es propio de una disciplina científica como la psicolo-
gía que cada organización tenga sus propios criterios de 
evidencia y sistemas para determinar qué tratamientos se 
deben recomendar y cuáles no. Teniendo en cuenta que to-
dos estos criterios estaban basados en ECAs y revisiones 
sistemáticas, era de esperar que las recomendaciones acer-
ca de los tratamientos de elección para los distintos trastor-
nos pudieran ser similares, o muy parecidas. Sin embargo, 
la realidad es otra. Moriana et al. (2017) revisaron un total 
de 135 tratamientos psicológicos para 23 trastornos menta-
les en población adulta, comparando el nivel de recomen-
dación y acuerdo entre los listados de tratamientos, guías, 
ECAs y metanálisis de la División 12 de APA (Society of 
Clinical Psychology), Cochrane, NICE y la Australian Psy-
chological Society. Estos autores llegaron a la conclusión 
de que el nivel de acuerdo entre estas instituciones era me-
nor de lo esperado, apareciendo numerosas discrepancias 
y contradicciones entre sus recomendaciones. En un estudio 
similar, Gálvez-Lara et al. (2018) compararon un total de 
137 tratamientos para 17 trastornos mentales en población 
infantil y adolescente, utilizando también las recomendacio-
nes de las instituciones revisadas en el estudio anterior (en 
el caso de APA, se revisaron las recomendaciones de la Di-
visión 53, Society of Clinical Child and Adolescent Psycho-
logy). Los resultados indicaron que el desacuerdo entre 
organizaciones en población infantil era aún mayor que en 
población adulta. 

Los hallazgos de los dos estudios anteriores sugieren la pre-
sencia de una falta de consenso acerca del significado de la 
evidencia científica, que podría ser malinterpretada. En este 
sentido, casi todos los profesionales de la psicología aluden a 
los TBEs, defendiendo que lo que hacen en la práctica clínica 
está basado en la evidencia, aunque sospechamos que esta 
afirmación está sobredimensionada. Por esta razón, la comuni-
dad científica debería promover un consenso internacional pa-
ra establecer criterios y procedimientos de evaluación comunes 
que ayuden a determinar qué terapias psicológicas tienen un 
efecto beneficioso para los pacientes y cuáles carecen de 
pruebas suficientes que abalen su eficacia.  

A pesar de que los ECAs son la opción más indicada para 
validar tratamientos psicológicos, presentan importantes limi-
taciones derivadas de su aplicación al estudio del comporta-
miento humano, entre las que podemos destacar: 
1. Sesgos en la selección de la muestra. Las muestras no re-

presentan el paciente habitual de la práctica clínica 
(Gyani et al., 2015), no cumplen criterios mínimos de se-
veridad de síntomas (Stirman et al., 2003), o excluyen 
pacientes que presentan comorbilidad, de forma que los 
resultados obtenidos en situaciones controladas no pue-
den ser extrapolados a contextos habituales de trata-
miento (McLeod et al., 2017), existiendo importantes 
diferencias entre ambas (Weisz et al, 1995).  

2. Sesgos asociados al terapeuta (personalidad, estilo, 
alianza, disponibilidad…) y al terapeuta-investigador 
(Fonagy y Clark, 2015).  
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3. La muerte experimental es muy elevada (estimada entre el 
20-30%; Wood et al., 2004).  

4. Utilización de criterios diagnósticos y síntomas según 
DSM/ICD (casi de forma exclusiva), sin tener en cuenta 
los mecanismos de acción y cambio de los tratamientos 
(Dozois, 2013), ni otros objetivos como obtener trabajo, 
encontrar amigos o vivienda.  

5. Se utilizan una multitud de instrumentos de medida para 
un mismo constructo (Cuijpers, 2019), que en ocasiones 
presentan bajos niveles de validez y fiabilidad.  

6. Se estima que solo en un 45% de los ensayos en psicolo-
gía se aplica evaluación ciega, cuando en medicina sue-
le ser un 98% (Huhn et al., 2014).  

7. En los ECAs el tratamiento “personalizado”, aunque de-
seable, presenta limitaciones, ya que no es fácil manuali-
zar tratamientos de forma flexible como para que 
puedan adaptarse al individuo sin perder un sentido ho-
mogéneo o común entre las intervenciones (Moriana y 
Martínez, 2011).  

8. Efectos adversos de la terapia psicológica. Los efectos ne-
gativos de algunas psicoterapias y tratamientos son una 
realidad. Al igual que existen efectos secundarios en las 
terapias farmacológicas, las psicológicas también pue-
den generar efectos adversos, como los que se han indi-
cado para las terapias de recuperación de recuerdos 
reprimidos, el debriefing, las técnicas de renacimiento o 
las intervenciones para infundir miedo (Berk y Parker, 
2009; Lilienfeld, 2007). Incluso un número importante 
de pacientes adultos que participan en ensayos clínicos 
de psicoterapias (entre un 5 y un 10%) terminan peor 
que al inicio del tratamiento (Lambert y Ogles, 2004).  

9. Dificultades para medir y controlar los efectos comunes a 
las diferentes terapias, como pueden ser la pericia clíni-
ca, la alianza terapéutica, la empatía, el carisma, habili-
dades del terapeuta, etc. (Stewart et al., 2012).  

10. Como ocurre en otros ámbitos de la psicología, los ECAs 
también tienen problemas de replicación, sesgos de pu-
blicación (tendencia a publicar resultados positivos y no 
los negativos), “lealtad” al modelo psicoterapéutico del 
investigador, y prácticas de investigación cuestionables 
como la fabricación y falseamiento de datos. La psicolo-
gía es una de las disciplinas más propensas a publicar 
resultados positivos (Aarts, 2015; Waters et al., 2020).  

11. Se publican demasiados ensayos clínicos de baja cali-
dad metodológica. Muchos ECAs en psicología no se re-
gistran previamente en un repositorio. Las revistas no 
controlan ni revisan la veracidad de muchos de los da-
tos, y los autores no los facilitan de forma abierta, trans-
parente y anónima. Muchas revistas no requieren 
informe sobre aprobación de las investigaciones por co-
mités éticos. Además, las revistas, autores e instituciones 
utilizan frecuentemente criterios de evidencia diferentes.  

 
LA APARICIÓN DE LAS PSEUDOTERAPIAS 

Aunque llevan con nosotros desde siempre, la situación ha 

empeorado con la fulgurante entrada en escena de las pseudo-
terapias. Muchas de ellas están disfrazadas de cientifismo y ex-
primen al máximo el efecto placebo, el be-friendly (ser amable 
o tratar al paciente como a un amigo), el carisma (y la manipu-
lación) y las habilidades terapéuticas aplicadas a personas pre-
dispuestas, algunas de ellas incluso desesperadas.  

Se considera pseudoterapia a la sustancia, producto, activi-
dad o servicio con pretendida finalidad sanitaria que no ten-
ga soporte en el conocimiento ni en la evidencia científica 
que avale su eficacia y su seguridad. Se basan en teorías 
que parecen científicas y muy lógicas, siendo los falsos tera-
peutas verdaderos especialistas en explicar de forma sencilla 
y para todos los públicos, teorías no contrastadas de una for-
ma mucho más didáctica de lo que somos capaces de hacer-
lo muchos psicólogos, profesores y científicos.  

Según la Asociación para Proteger al Enfermo de Terapias 
Pseudocientíficas (APETP), muchas personas acuden a curan-
deros y pseudoterapeutas porque el paciente se encuentra en 
una situación emocional de debilidad, porque requiere de 
una serie de necesidades que no están cubiertas por el siste-
ma sanitario público o, simplemente, porque alguien lo ofre-
ce como eficaz. Así mismo, las visitas a pseudoterapeutas se 
mantienen por comportamientos supersticiosos, casualidades, 
placebo, carisma, por compañía ante la soledad o, sencilla-
mente, por estar en disposición de pagar porque alguien les 
preste atención.  

El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad publicó 
un documento en el que identificaba y analizaba 139 técni-
cas en el ámbito de las terapias naturales, de las cuales solo 
una parte (según el documento) tiene influencia directa sobre 
la salud y el resto van fundamentalmente dirigidas al “bienes-
tar o confort del usuario”. En este informe se afirma que la 
evidencia científica disponible sobre su eficacia es muy esca-
sa y si bien en la mayoría de los casos estas terapias son 
inocuas, no están completamente exentas de riesgos. Precisa-
mente, por esta razón, y aun en el supuesto caso de que fue-
ran “inocuas”, el ciudadano tendría el derecho de ser 
informado por la administración de las evidencias de una ac-
tividad ofertada como sanitaria, para que cada persona de-
cidiera si finalmente quiere hacer uso de ella. Pero quizás, 
más apropiado que hacer un listado de pseudoterapias sería 
más pertinente hacer un listado de terapias eficaces con sus 
correspondientes niveles de evidencia.  

Hay muchas terapias que se encuentran en sus inicios, en 
fases experimentales, en las que todavía no han tenido tiem-
po para la demostración empírica con estudios controlados. 
¿Qué pasaría entonces con las nuevas terapias psicológicas? 
¿Podrían quedar clasificadas como pseudoterapias? Podría 
darse el caso de que una nueva y moderna terapia psicológi-
ca antes de contar con ECAs u otras evidencias a su favor se 
clasifique como pseudoterapia. Por esta razón, lo más impor-
tante sería ir actualizando y publicitando aquellos tratamien-
tos que aportaran evidencias y analizar su nivel y su 
correspondiente evolución. También, en algunas ocasiones, 
podría cambiarse la denominación “tratamiento” por otras 
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con otras implicaciones (p.ej. actividades no científicas ni sa-
nitarias que podrían aumentan el bienestar personal).  
 

¿POR QUÉ MUCHOS PROFESIONALES DE LA PSICOLOGÍA 
NO UTILIZAN TBES? 

Numerosos estudios sugieren que los hallazgos obtenidos 
por parte de la investigación tienen poco impacto sobre la 
práctica clínica, no llegando a consolidarse del todo en los 
ámbitos aplicados (Barlow et al., 2013; Fernández-Álvarez 
et al., 2020; Gálvez-Lara et al., 2019). Además, según Kaz-
din (2018, p. 82), “la mayoría de los tratamientos en uso no 
están respaldados por la evidencia y muchos tratamientos 
apoyados no son de uso generalizado”. 

La existencia de una brecha entre la investigación científica 
y la psicología clínica aplicada ha sido puesta de manifiesto 
por multitud de autores (Castonguay et al., 2013; Kazdin, 
2018; Lilienfeld, 2010). Esta situación, además de ser una li-
mitación profesional para el investigador y el clínico, puede 
tener un impacto negativo en el bienestar del paciente, por-
que si los resultados de la investigación no son aplicados a 
la práctica diaria, los pacientes no se podrán beneficiar del 
conocimiento acumulado ni de sus evidencias (Tasca et al., 
2015).  

Existen varios argumentos que podrían explicar las razones 
por las cuáles los psicólogos aplicados no usan o valoran los 
resultados derivados de la investigación científica. Los psicó-
logos clínicos sienten, a menudo, que los hallazgos de la in-
vestigación no reflejan la realidad de la práctica clínica 
(Tasca et al., 2015), por lo que, debido a la diferencia exis-
tente entre intervenir bajo condiciones controladas e interve-
nir en situaciones cotidianas, dichos hallazgos no pueden ser 
extrapolables a contextos de tratamiento habituales (McLeod 
et al., 2017).  

Algunos terapeutas sugieren que existe una incompatibili-
dad entre centrarse en la alianza terapéutica y basar la 
práctica clínica en los resultados de la investigación, conside-
rando que la alianza terapéutica es más importante que la 
técnica usada (Stewart et al., 2012). Además, afirman que 
no usan tratamientos manualizados debido a que los consi-
deran muy rígidos, lo que iría en detrimento de la alianza te-
rapéutica (Gyani et al., 2015). 

A pesar del ingente esfuerzo realizado por las diferentes or-
ganizaciones para trasladar la información aportada por la 
investigación a los diferentes actores involucrados (p. ej. a 
través de la publicación de listados y guías de tratamiento de 
forma online), la mayoría de los avances en el terreno de los 
tratamientos psicológicos se divulgan a través de revistas 
científicas, pudiendo ocasionar que esa información no lle-
gue a los sectores profesionales aplicados (Echeburúa et al., 
2010). En este sentido, en una encuesta realizada a psicólo-
gos clínicos, el 32% de los encuestados nunca leía revistas 
científicas (Beutler et al., 1995) y preferirían leer materiales 
que se centren en cómo practicar una determinada técnica 
(Stewart y Chambless, 2007). Una encuesta en la misma lí-
nea que la anterior, dio como resultado que las publicacio-

nes científicas eran la fuente de información menos útil para 
la práctica clínica, por detrás de la experiencia clínica acu-
mulada y la consulta o supervisión profesional (Safran et al., 
2011). Estos resultados han sido replicados por varias en-
cuestas (Stewart et al., 2012; Stewart et al., 2018), por lo 
que podemos afirmar que la mayoría de los psicólogos clíni-
cos se basan en su experiencia clínica o en la de sus compa-
ñeros para tomar sus decisiones de tratamiento, más que en 
los resultados aportados por la ciencia a través de las revis-
tas científicas.  
 

PROPUESTAS PARA LA MEJORA DE LOS ECAS Y DE LA 
INVESTIGACIÓN EN TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS 

Entre tal magnitud de datos contradictorios, críticas, posi-
cionamientos rígidos y dogmáticos quizás solo cabe apelar a 
la flexibilidad y humildad para reconocer las limitaciones de 
la psicología clínica aplicada e intentar adoptar posturas 
que puedan contribuir al desarrollo de nuestra disciplina des-
de un enfoque científico-experimental. 

Creemos que todas las aproximaciones tienen postulados 
válidos, ventajas y limitaciones. Los efectos comunes de las 
psicoterapias y variables basadas en la interacción terapeu-
ta-paciente y contexto son una realidad innegable, y tienen 
su efecto. Aunque quizás no esté lo suficientemente estudia-
do desde abordajes experimentales. Por otro lado, los enfo-
ques centrados en las técnicas son necesarios porque, 
también cumplen una importante función y son una de las al-
ternativas más plausibles de las que disponemos, aunque sea 
susceptible de mejoras.  

Quizás, una posición integracionista con la ciencia como 
común denominador podría apoyar tanto los modelos basa-
dos en los aspectos comunes como los centrados en las técni-
cas, intentando que ambos posicionamientos se esfuercen 
por adoptar el método científico como vehículo para demos-
trar sus presupuestos y convertirlos realmente en evidencias. 
Si lo mejor que tenemos son los ECAs, y tienen muchas limi-
taciones, también debemos intentar trabajar en nuevos abor-
dajes y métodos que aporten elementos más precisos a 
nuestros constructos, variables y medidas. 

Algunas propuestas de mejora de los ECAs e investigación 
en tratamientos psicológicos, en general, podrían tener en 
cuenta las siguientes consideraciones: 
1. Incorporar la perspectiva de los pacientes (Cuijpers, 

2019), que deberían ser mucho más consultados, involu-
crados e informados en todo lo relativo a la investiga-
ción y tratamientos implicados con su salud.  

2. Intentar conseguir que las muestras sean realmente repre-
sentativas. Potenciar las evaluaciones externas y el cega-
miento de los evaluadores de los ECAs. 

3. Intentar estudiar mejor los efectos comunes de las psicote-
rapias, en especial los asociados al terapeuta.  

4. Establecer protocolos para aumentar la adherencia al tra-
tamiento y los seguimientos.  

5. Evaluar unidades de análisis simples que determinen por 
qué un determinado componente de un tratamiento es 
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eficaz y potenciar la psicología clínica experimental y la 
traslación de sus resultados al ámbito aplicado. 

6. Incorporar medidas psicofisiológicas (RDoC) y otras va-
riables tanto cuantitativas como cualitativas, objetivas y 
subjetivas (calidad de vida, malestar subjetivo, etc.).  

7. Fomentar listados o bancos de recursos de evaluación 
que informen sobre las evidencias de los instrumentos 
(fiabilidad, validez).  

8. Construir redes de investigación orientadas a la práctica 
(Fernández-Álvarez et al., 2020).  

9. Respecto a la manualización de tratamientos, establecer 
un límite flexible entre concretar aspectos comunes o 
esenciales de las técnicas que sean compatibles con la 
individualización del tratamiento.  

10. Una alternativa a los grupos de lista de espera sería los 
grupos “be-friendly”, donde el psicólogo adopta una 
postura amigable y de escucha durante un tiempo simi-
lar al del grupo experimental. Aumentar el número de 
brazos del ECA y añadir más grupos experimentales 
puede aumentar la calidad de los ensayos. 

11. La validación de tratamientos no solo debería considerar 
exclusivamente ECAs sino también otro tipo de estudios 
y diseños (diseños de caso único, de pocos sujetos). 

12. Recomendar el registro previo del protocolo de estudio 
(p. ej. clinicaltrials.gov; anzctr.org.au). Permitir que los 
datos estén disponibles en “open repositories” (p. ej. 
www.osf.io), lo que también beneficiaría la realización 
de metaanálisis y la transparencia en general. 

13. Potenciar el papel de instituciones externas a las que de-
sarrollan el ECA para que supervisen el seguimiento y la 
calidad y facilitar las colaboraciones entre organismos y 
centros de investigación para garantizar un aumento de 
la potencia y un tamaño de muestra adecuado. 

14. Fomentar el desarrollo y uso de estándares de diseño y 
medición (Ryan et al.,2019). Por ejemplo:  
4 CONSORT (Consolidated Standars of Reporting 

Trials). http://www. Consort-statement.org/   
4 PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses). http://www.prisma-statement.org   
4 EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transparency 

of Health Research). ht tp://www.equator -
network.org/toolkits/peer-reviewing-research/ 

15. Que la comunidad científica adopte los mismos criterios 
para graduar la evidencia. Uno de los más utilizados es 
el sistema GRADE (Balshem et al., 2011) o el reciente-
mente propuesto por Tolin y su equipo (Tolin 2020, Tolin 
et al., 2015).  

16. Potenciar instituciones que informen sobre evidencias 
y faciliten información que ayude al clínico a tomar 
una decisión para mejorar la elección de tratamientos 
(p. ej. Cochrane Collaboration, NICE; un ejemplo de 
buenas prácticas en España es Psicoevidencias; 
https://www.psicoevidencias.es/).  

En cuanto al papel y relevancia de las publicaciones científi-
cas, Waters et al. (2020), plantean la adopción de “prácticas 

de publicación de calidad” (Quality Publication Practices-QPP, 
lo que implicaría que investigadores, clínicos, revistas, institu-
ciones sanitarias y organismos científico-profesionales se aline-
en en pro del aumento de la calidad de las publicaciones 
sobre tratamientos psicológicos. Aunque la mejora de las prác-
ticas de publicación en revistas es un objetivo importante, todo 
no puede basarse exclusivamente en los artículos científicos. 
Las monografías, guías de tratamientos, guías de práctica clíni-
ca y las webs actualizadas deberían cobrar mayor protagonis-
mo en la divulgación de tratamientos psicológicos. 

 
CONCLUSIONES 

Una de las claves más importantes del tema tratado en este 
artículo está relacionada con la educación y la información 
que tienen los ciudadanos en general, y los profesionales en 
particular, pasando por estudiantes, profesores y otros colec-
tivos como asociaciones y colegios profesionales. ¿Cómo 
pueden saber qué tratamientos son eficaces? ¿Qué y cómo 
enseñamos en nuestras universidades?  

En este sentido, consideramos necesario que los programas 
de formación universitaria (grado y posgrado), así como 
aquellos que acrediten o cualifiquen profesionalmente (Más-
ter en Psicología General Sanitaria o P.I.R.), incluyan entre 
sus contenidos no solo cómo realizar ciertas terapias paso a 
paso, sino cómo y dónde encontrar información sobre TBEs 
que le sea útil al estudiante en el futuro profesional y cómo 
distinguir entre pseudoterapias y tratamientos con diferentes 
niveles de apoyo empírico. En consecuencia, una buena ca-
pacitación debería permitir al psicólogo actualizarse sobre 
los avances en tratamientos psicológicos, potenciando los be-
neficios que la formación continua tendría para los pacien-
tes. Las guías clínicas, los listados y revisiones para valorar 
hasta qué punto un tratamiento es eficaz, aunque tengan li-
mitaciones, son una medida necesaria y recomendable para 
mantener informados y actualizados a estudiantes clínicos, 
gestores-políticos y usuarios. 

En lo que respecta a la población general, sería necesario 
aumentar sus conocimientos sobre los tratamientos psicológi-
cos que están basados en la evidencia. Para ello, el Estado, 
las universidades y los colegios y asociaciones profesionales 
deberían facilitar y contribuir a la divulgación de la cultura 
científica en materia de tratamientos psicológicos. Así mis-
mo, el ciudadano debería estar informado acerca de las 
pseudoterapias y de sus posibles efectos, incluso de la ino-
cuidad. En el caso de que este tipo de actividades se ofre-
cieran a la población, en su descripción o recomendación 
deberían incluirse mensajes parecidos a los que informan 
de los efectos secundarios, síntomas adversos o contraindi-
caciones de los fármacos: “este tipo de intervención no 
cuenta con evidencias científicas contrastadas, por lo que 
no podemos afirmar que sea eficaz para resolver su motivo 
de consulta. Parte de su efecto y posible bienestar podría 
deberse al efecto placebo (actividad que careciendo por sí 
misma de acción terapéutica, produce algún efecto favora-
ble si la persona que lo recibe está convencida de que po-

http://www. Consort-statement.org/   
http://www.prisma-statement.org 
http://www.equator-network.org/toolkits/peer-reviewing-research/
http://www.equator-network.org/toolkits/peer-reviewing-research/
https://www.psicoevidencias.es/


see realmente tal acción) y a otras circunstancias como su 
capacidad de sugestión, dependencia, desesperación, paso 
del tiempo, etc. Usted es libre de su consumo, pero le suge-
rimos que pregunte antes a su médico de familia y a otros 
profesionales colegiados e independientes y se informe bien 
antes de decidir si poner todas sus esperanzas y recursos en 
dicho procedimiento”.  

En el ámbito de la psicología española quizás abusemos 
de un modelo basado en el adoctrinamiento, en intentar in-
culcar determinadas ideas o creencias y atacar ferozmente 
las que sean contrarias a nuestros posicionamientos. Esto de-
bería llevar a plantearnos si por el contrario sería mejor mi-
grar a un modelo basado en la educación, lo que implicaría 
desarrollar en nuestros alumnos, profesionales y ciudadanos 
la capacidad de análisis y crítica reflexiva, exponiendo de 
forma clara y accesible distintos puntos de vista que propor-
cionen todas las herramientas para tomar una decisión libre, 
lo más objetiva posible y fundamentada, con independencia 
de manipulaciones y adoctrinamientos.  

En conclusión, no solo el psicoanálisis y la psicología hu-
manista tienen problemas para demostrar la eficacia de sus 
actuaciones. Los modelos científicos también tienen importan-
tes dificultades y muchos retos por delante. Quizás se acer-
que el momento de que más que criticarse los unos a los 
otros, cada uno intente mirar hacia sí mismo, con una cierta 
dosis de autocrítica y hacer todo lo posible por contribuir a 
la mejora de la psicología como disciplina científica.  
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l objetivo del presente análisis del estado de la cues-
tión es comentar los retos y oportunidades que la in-
clusión del internet gaming disorder en la sección III 

del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) y del 
gaming disorder en la CIE-11 (World Health Organization, 
2018) supone para el diagnóstico de adicción a videojue-
gos. Antes de empezar, sin embargo, es necesario tener en 
cuenta algunas limitaciones de nuestro trabajo. En primer lu-
gar, la evolución trepidante de este entretenimiento dejará 
obsoletos muchos videojuegos y como ya ha sucedido con 
Tetris, que en el verano de 2019 cumplió 35 años y Pong o 
con la clásica video consola Game Boy. En segundo lugar, 
hemos de tener presente que no se ha alcanzado el pleno 
consenso entre los investigadores y, por tanto, se mantiene la 
controversia sobre la conceptualización y el diagnóstico de 
la adicción a videojuegos (Aarseth et al., 2016; Griffiths et 
al., 2016, 2017; Kardefelt-Winther, 2015). Todo ello obli-
gará a revisar nuestras consideraciones que corren el riesgo 
de ser superadas por los avances tecnológicos. 

El DSM- 5, fiel a los principios de las ediciones anteriores, 
hereda sus críticas y virtudes y deviene una fuente de retos 
para clínicos e investigadores. Empezaremos por lo que el 
DSM-5 no considera una adicción. Y lo que este manual omi-
te es mucho. En esta lista de posibles adicciones conductua-
les podrían figurar las compras, el tango (Targhetta et al., 
2013), la danza (Maraz et al., 2015), el tarot (Grall-Bronnec 
et al., 2015; Tomás, 2019), el bronceado (Nolan & Feld-
man, 2009), Harry Potter (Rudski et al., 2009), el estudio 
(Atroszko et al., 2015), el trabajo (Orosz et al., 2015; Qui-
nones & Griffiths, 2015), la cirugía estética (Suissa, 2008), 
hablar (Bostrom & Harrington, 1999; McCroskey & Rich-
mond, 1993, 1995), los juegos de mesa de Star-Wars (Cal-
vo et al., 2018) y otras conductas de las que se han 
publicado artículos científicos señalando sus posibles conse-
cuencias de tipo adictivo. Sin embargo, solo la adicción al 
sexo, al ejercicio y a las compras merecen un comentario es-
pecífico del DSM-5 cuando en la página 481 declara que 
“No hay suficiente evidencia para establecer los criterios 
diagnósticos y las descripciones del curso de la enfermedad 
necesarias para identificar estas conductas como trastornos 
mentales”. No nos detendremos a valorar si el DSM está en 
lo cierto y nos centraremos en tres adicciones tecnológicas 
excluidas explícitamente del DSM-5. 

EL DIAGNÓSTICO DE ADICCIÓN A VIDEOJUEGOS EN EL DSM-5 Y LA CIE-11: 
RETOS Y OPORTUNIDADES PARA CLÍNICOS 
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4 Non-Internet computarized games: “Podrían incluirse pero 
han sido menos investigados” (p. 796). Es decir, no con-
templa los videojuegos sin conexión a Internet pero al mis-
mo tiempo abre la puerta con la expresión ‘podrían 
incluirse’.  

4 Redes sociales online como Facebook y Pornografía en lí-
nea: “No se consideran análogas al Internet Gaming Di-
sorder” (p. 797). Sin duda, el debate sobre la capacidad 
adictiva de las redes sociales no es un debate cerrado. 
Nosotros defendemos que no es adecuado utilizar el térmi-
no adicción en relación a las redes sociales y que utilizar 
el marco de la adicción para explicar su uso intensivo es 
excesivamente reduccionista (Carbonell & Panova, 2017).  

4 Adicción a Internet: “El uso recreacional o social de inter-
net no es un trastorno” (p. 796). El DSM es muy escueto en 
este punto y no profundiza en explicaciones sobre la tec-
nología con la que se inició la era moderna de las adiccio-
nes tecnológicas (Griffiths, 1995; Kraut et al., 1998; 
Young, 1998). En nuestra opinión, el DSM-5 toma esta de-
cisión porque Internet no es más que el medio que nos per-
mite acceder a las aplicaciones y páginas web (Carbonell 
et al., 2012). El problema puede ser apostar en línea pero 
no lo es Internet. 

Hay una cuarta adicción tecnológica sobre la que existe 
abundante literatura científica  que no se menciona en el 
DSM-5: la adicción al teléfono móvil. Desde nuestro punto de 
vista, el móvil es una plataforma, que al igual que Internet, 
permite el acceso a apps, páginas web de compañías aére-
as, predicción del tiempo, redes sociales, pornografía, video-
juegos, apuestas, extractos bancarios, etc. pero el problema, 
si existe, no puede estar en el medio que utilizamos para ac-
ceder a esa información y/o comunicación. Sería algo así 
como confundir la adicción al alcohol con la adicción al va-
so o a la botella, que son los recipientes que utilizamos para 
conservar o ingerir el alcohol (Panova & Carbonell, 2018). 

Lo que no se puede negar es que el teléfono inteligente ha 
conseguido que muchas conductas sean más accesibles. Si 
antes se debía esperar a llegar a casa para consultar las re-
des sociales en el ordenador ahora es posible, llevarlo a ca-
bo inmediatamente, en la absoluta privacidad, 
inmediatamente y en una gran variedad de lugares. De algu-
na forma, se puede comparar el móvil, con el cigarrillo. El 
formato cigarrillo es un producto industrial de los más exito-
sos del siglo XX cuyo precio, disponibilidad y facilidad de 
uso ha popularizado el consumo de nicotina donde ni el pu-
ro ni la pipa ni el rapé ni el tabaco mascado podrían haber 
llegado. Sin embargo, el cigarrillo no es el problema, si lo es 
la nicotina. Es decir, el teléfono inteligente incrementa el ries-
go adictivo de algunas conductas que se pueden ejecutar có-
modamente y ser reforzadas inmediatamente pero ni el móvil 
ni Internet son el problema. Ello sin olvidar que el móvil es 
una plataforma en constante evolución y que el problema se 

sitúa en el uso de alguna de sus aplicaciones y no en la pla-
taforma en sí como sucede con el ordenador personal. Com-
puter addiction (Shotton, 1989) es un término que ha 
quedado anticuado porque se centraba en el dispositivo y no 
en sus usos. 

Según Goodman (1990), la adición define una condición 
por la cual un comportamiento problemático se caracteriza 
por un fallo recurrente para controlar el comportamiento y 
por continuar el comportamiento a pesar de las consecuen-
cias negativas significativas. Los síntomas de adicción pro-
puestos por Griffiths son la modificación del estado de 
ánimo, la tolerancia, la prominencia, los síntomas de absti-
nencia, el conflicto y la recaída (Griffiths, 1995, 2005). Sin 
embargo, las descripciones de estos criterios pueden cubrir 
un amplio espectro de severidad, que puede ser más o me-
nos significativo. Recientemente, Saunders et al. (2017) de-
clararon que en el borrador de la CIE-11, las características 
principales de la dependencia de sustancias son (a) un fuerte 
impulso interno para consumir la sustancia, junto con una ca-
pacidad deteriorada para controlar ese consumo; (b) priori-
dad al consumo de la sustancia que a otras actividades; y (c) 
persistencia de su consumo a pesar del daño y las conse-
cuencias adversas. Según Carbonell et al. (2008) los elemen-
tos diagnósticos esenciales de las adicciones son la 
dependencia psicológica y los efectos perjudiciales. La de-
pendencia psicológica incluye el deseo, ansia o pulsion irre-
sistible (craving), la polarización o focalización atencional, 
la modificación del estado de ánimo (sensación creciente de 
tensión que precede inmediatamente el inicio de la conducta; 
placer o alivio o incluso euforia mientras se realiza la con-
ducta; agitación o irritabilidad si no es posible llevar a cabo 
la conducta) y la incapacidad de control e impotencia. Los 
efectos perjudiciales tienen que ser graves y alterar tanto el 
ámbito intrapersonal (experimentación subjetiva de malestar) 
como el interpersonal (trabajo, estudio, finanzas, ocio, rela-
ciones sociales, problemas legales, etc.). Específicamente, so-
bre la adicción conductual, Kardefelt-Winther et al. (2017) 
propusieron una definición de dos componentes: (a) deterio-
ro funcional significativo o angustia como consecuencia di-
recta del comportamiento y (b) persistencia en el tiempo. Por 
lo tanto, podemos resumir la definición teórica de la adicción 
a partir de sus diversas fuentes en dos puntos clave: (a) el da-
ño (grave), el deterioro o las consecuencias negativas y (b) 
la dependencia psicológica (deseo, focaslización y pérdida 
de control) y física (tolerancia y abstinencia) que conduce a 
perpetuar la conducta.  

Como es conocido, para el DSM-5 la característica esencial 
de la adicción a los videojuegos en línea es la participación 
recurrente y persistente durante muchas horas en videojue-
gos, normalmente grupales, que conlleva un deterioro o ma-
lestar clínicamente significativo por un periodo de 12 meses 
(American Psychiatric Association, 2013). Estos criterios con-
templan síntomas sociales, psicológicos e incluso tolerancia y 
abstinencia. 

Para la CIE-11, el trastorno por uso de videojuegos se ca-
racteriza por un patrón de comportamiento de juego persis-
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tente o recurrente (“juegos digitales” o “videojuegos”), que 
puede ser en línea (es decir, por internet) o fuera de línea. Es 
decir, a diferencia del DSM considera, al igual que para el 
trastorno por juego de apuestas, que los videojuegos fuera 
de línea (sin conexión a Internet) también son adictivos. Se-
gún la Organización Mundial de la Salud el trastorno por 
uso de videojuegos se caracteriza por: a) Deterioro en el 
control sobre el juego (por ejemplo, inicio, frecuencia, inten-
sidad, duración, terminación, contexto); b) Incremento en la 
prioridad dada al juego al grado que se antepone a otros in-
tereses y actividades de la vida diaria; y c) Continuación o 
incremento del juego a pesar de que tenga consecuencias 
negativas. Al igual que el DSM-5, requiere un período de al 
menos 12 meses para que se asigne el diagnóstico. 

Las dos clasificaciones nosológicas parecen tener las pro-
piedades psicométricas adecuadas (Montag et al., 2019), 
aunque el enfoque de la OMS podría ser más útil para el clí-
nico porque hace hincapié en los dos aspectos básicos de 
una adicción (Sánchez-Carbonell et al., 2008): a) Dependen-
cia psicológica, observada en la pérdida de control, el de-
seo intenso, la fluctuación estado ánimo y la focalización; y 
b) Consecuencias graves, intrapersonales (físicas y/o psico-
lógicas) y/o interpersonales (académicas, laborales, familia-
res, económicas, legales, …). Parece, por tanto, que ambos 
sistemas coinciden con la excepción de que para la CIE-11 
el trastorno puede darse también en videojuegos que no se 
conectan a Internet. 

 
VENTAJAS 

Sin duda, la primera aportación del DSM y de la CIE-11 es 
separar el grano de la paja, lo que es un trastorno de lo que 
es una preocupación social, lo que es una adicción de lo que 
es un malestar transitorio. Pese a sus limitaciones, los criterios 
del DSM-5 y de la CIE-11 son el primer paso para distinguir 
entre diferentes videojugadores por entretenimiento, con alto 
compromiso, problemáticos, profesionales y adictos.  

Gracias a los criterios se han empezado a desarrollar he-
rramientas diagnósticas para ayudar a clínicos e investiga-
dores en su diagnóstico. Entre estos test podemos destacar el 
Internet Gaming Disorder Scale- 20 (Pontes & Griffiths, 
2015) adaptado al castellano (Fuster et al., 2016), el Inter-
net Gaming Disorder Scale- short form – 9 (Pontes & Griffiths, 
2015) y su adaptación española (Beranuy et al., 2020) y el 
Cuestionario de Experiencias Relacionadas con Videojuegos 
(CERV) (Chamarro et al., 2014). También se puede consultar 
la revisión de los instrumentos de medida para jóvenes y 
adolescentes según criterios DSM-5 (Bernaldo-de-Quirós et 
al., 2019). Pese al avance que suponen siguen siendo nece-
sarios más estudios con población clínica (Bernaldo-de-Qui-
rós et al., 2019). 

 
RETOS Y OPORTUNIDADES 

Vamos a detenernos ahora en algunos de los retos que, a 
nuestro modo de ver, plantea el diagnóstico de la adicción a 
videojuegos  

Gravedad de los síntomas. Es necesario que las consecuen-

cias sean graves. En esencia, cuando comparamos el dete-
rioro físico debido a sustancias como el alcohol, la cocaína 
o la heroína, con el deterioro debido a los videojuegos, 
emerge una diferencia importante: las consecuencias físicas 
de los videojuegos son menos graves que las del consumo 
de sustancias, tanto que podría hacer que pasaremos por al-
to el problema. En cuanto al deterioro funcional se debe in-
vestigar su intensidad y compararlo con el que causan las 
drogas pero, hasta el momento, la mayoría de estudios para 
validar escalas de adicción son transversales y utilizan mues-
tras no clínicas de jugadores plenamente integrados, resal-
tando la necesidad de utilizar muestras clínicas (Kuss & 
Griffiths, 2012; Torres-Rodríguez et al., 2018).  

Gravedad del trastorno. A diferencia de lo que ocurre con el 
trastorno por dependencia de sustancias, el DSM-5 no estable-
ce una gradación entre leve, moderado o grave. Esta grada-
ción parece especialmente importante en una conducta en la 
que el continuum normalidad – patología es tan evidente 

Patologizar la vida cotidiana. Un riesgo evidente es el de 
patologizar a millones de video jugadores en todo el mundo 
(Griffiths et al., 2017; Kardefelt-Winther, 2015) Por ejemplo, 
la onicofagia es un hábito inadecuado con consecuencias 
perjudiciales (Ghanizadeh & Shekoohi, 2011; Tanaka et al., 
2008) que comparte algunos síntomas de una adicción con-
ductual (por ejemplo, pérdida de control, incapacidad de 
abstinencia) pero, a falta de consecuencias graves, no se 
considera un trastorno mental. No conviene patologizar la vi-
da cotidiana (Billieux et al., 2015; Frances & Widiger, 
2012; Petry & O’Brien, 2013). Un caso similar podría ser la 
‘adicción al chocolate’ que no conviene equiparar a la de 
las sustancias que alteran el sistema nervioso central (Petry & 
O’Brien, 2013). 

Los videojuegos evolucionan. Los videojuegos están en per-
manente evolución y esta evolución está apoyada por una 
poderosa industria. Las mecánicas de juego, es decir, las ac-
ciones de los jugadores para modificar la posición y caracte-
rísticas concretas de todos los objetos y entornos de un juego 
en un momento preciso en el tiempo varían en función de la 
tipología del videojuego y han evolucionado tanto o más 
que los gráficos. Poco tiene que ver entre sí videojuegos de 
entretenimiento como PONG, Pokemon Go, Call of Duty o 
World of Warcraft (Carbonell, 2017). 

La importancia del avatar. Hasta mediados de esta década 
los artículos científicos se interesaban por la adicción a vide-
ojuegos tipo Massively Multiplayer Online Role-Playing Ga-
me (MMORPG) como el World of Warcraft (Fuster et al., 
2014; Smahel et al., 2008). En estos, el jugador crea un 
avatar que le representa en el juego y que tiene un aspecto y 
unas cualidades que pueden provocar una identificación y 
que este vivir la vida de este avatar sea más reforzante que 
la vida diaria aburrida o fracasada o solitaria (Li et al., 
2013). Sin embargo, la popularidad de este tipo de juegos 
ha descendido y ha dejado paso a juegos en equipo, por 
ejemplo, el League of Legends, o individuales, por ejemplo 
Fortnite, en los que se puede competir en estadios y retrans-
mitir los enfrentamientos por televisión en streaming.  



¿Consecuencias cambiantes? Si hemos puesto de manifiesto 
que los videojuegos evolucionan es lógico que evolucionen 
sus consecuencias. Recurriendo a un paralelismo con la adic-
ción a sustancias, no se esperan los mismos síntomas de una 
adicción a la heroína de una adicción al tabaco porque tie-
nen las mismas consecuencias sobre la salud ni el bienestar 
individual o social. Algo similar podría ocurrir con los video-
juegos, los síntomas de la adicción a un videojuego en el 
que está en juego la identidad como el World of Warcraft 
podrían no ser comparables con los de un videojuego en 
equipo. Necesitamos distinguir las consecuencias que pue-
den tener los diferentes videojuegos para diseñar las inter-
venciones eficaces para videojuegos de muy diversa índole. 

Edad de la población afectada. El DSM-5 y la CIE-11 están 
pensados para adultos. Sin embargo, la gran mayoría de 
consultantes son familiares de adolescentes con lo que corre-
mos el riesgo de aplicar criterios para adultos a adolescentes 
y niños y no utilizar los criterios verdaderamente relevantes 
para detectar esta sintomatología en los adolescentes rele-
vantes para los adolescentes. Otro reto en relación a la edad 
de la población afectada es la estabilidad del trastorno. 
Mientras que en el caso de los adultos los 12 meses que se 
requieren para el diagnóstico son útiles para distinguir un 
trastorno mental de un malestar transitorio, en niños y adoles-
centes este periodo de tiempo puede ser demasiado extenso. 
Sin embargo, se hace difícil establecer de forma clara y pre-
cisa lo que es un jugador social, excesivo, problemático y 
adictivo especialmente en adolescentes y jóvenes (Bernaldo-
de-Quirós et al., 2019; Carbonell et al., 2016). Una alterna-
tiva seria recurrir a usar herramientas diagnósticas que 
permitan una evaluación de la gravedad con puntuaciones 
normalizadas, sin recurrir a criterios diagnósticos (Bernaldo-
de-Quirós et al., 2019). 

Tiempo invertido. No es tan importante el tiempo que se in-
vierte en jugar como las consecuencias negativas que se pue-
den derivar (Charlton & Danforth, 2007, 2010; Wood & 
Griffiths, 2007). El tiempo dedicado a jugar impide el desa-
rrollo de otras actividades y puede tener consecuencias físi-
cas, psicológicas y sociales (Snodgrass et al., 2011). Esta 
aparente contradicción se refleja también en los criterios del 
DSM-5 y de la CIE-11; en ninguno de los dos casos se utiliza 
el tiempo que se juega como criterio diagnóstico, algo simi-
lar ocurre con los criterios para el diagnóstico del trastorno 
por consumo de substancias que no recogen la cantidad de 
sustancia consumida. 

Etiqueta diagnóstica y estigma. Algunos críticos argumen-
tan que una etiqueta diagnóstica puede marcar el desarrollo 
de un adolescente. Hay que ser muy cautos antes de estable-
cer un diagnóstico mental que acompañara a esa persona a 
lo largo de su vida y que puede ser más incapacitante que el 
propio trastorno. En muchos casos, será más beneficioso evi-
tar utilizar una etiqueta diagnóstica para no patologizar y es-
tigmatizar la vida de un adolescente y aceptar que estamos 
atendiendo a una posible etapa de su desarrollo. 

Controversia y consenso. Tampoco debemos olvidar que to-
davía hay problemas con el diagnóstico de abuso de sustan-

cias y que estamos en los orígenes de un posible trastorno en 
constante evolución. Por ejemplo, en el DSM-5, la cafeína es 
una sustancia que produce intoxicación y abstinencia, pero 
no se considera que el consumo excesivo de cafeína provo-
que un trastorno por consumo de sustancias como alcohol, 
nicotina o cannabis. Curiosamente, el trastorno por consumo 
de cafeína también aparece en la Sección 3 (“Condiciones 
para estudios posteriores”), justo en las páginas previas al 
IGD (APA, 2013, p. 792). Y eso que conocemos desde hace 
muchos años los efectos de la cafeína y se han podido obser-
var sus efectos en multitud de medios y de personas (Addi-
cott, 2014; Budney & Emond, 2014). Si todavía la cafeína 
genera estas dudas, es lógico que también suceda con los vi-
deojuegos (Griffiths et al., 2016, 2017). 

Video game industry against Internet Gaming Disorder: The 
match of the century. Cuando se utiliza la expresión el parti-
do del siglo se puede referir al encuentro que enfrentó a Bo-
ris Spasky y Bobby Fisher en Reikiavik en 1972 o la pelea 
que enfrentó a Muhammad Ali y Joe Frazier en 1971. El reto 
para los profesionales de la salud es enfrentarse al diagnósti-
co teniendo en cuenta que para llegar ser un videojugador 
profesional es necesario invertir muchas horas entrenando y 
compitiendo. Es necesario distinguir entre el “alto compromi-
so” propuesto por Charlton y Danforth (2007, 2010) y los 
comportamientos adictivos. Obviamente, un principiante de 
League of Legends necesita un período de entrenamiento y 
práctica para convertirse en profesional. ¿Cómo debemos re-
ferirnos a este período de tiempo: ¿alto compromiso?, ¿uso 
problemático?, ¿pre-profesional?, ¿aficionado?, ¿jugador 
profesional? Sin duda, debemos preguntarnos si aplicaría-
mos los mismos criterios diagnósticos a un jugador de eS-
ports que de bridge.  

Tres millones de dólares están en juego. Esta es la cifra que 
ganó en julio de 2019 Kyle Giersdorf, un videojugador de 
16 años, más conocido por su seudónimo Bugha (Del Pala-
cio, 2019). Y más cuando la industria del entretenimiento y 
de la televisión invierte en Las Vegas buscando un cliente po-
tencial más joven tanto como alternativa al público que acu-
de a un combate de boxeo como al que apuesta en los 
casinos. Se hace conveniente huir de un posible enfrenta-
miento con la industria para buscar vías de colaboración 
constructivas pero que al mismo tiempo superen el modelo 
de ‘jugador responsable’ o ‘bebedor responsable’ que la in-
dustria construyó para los juegos de azar y el consumo de al-
cohol. 

Los e-Sports deporte de exhibición en Tokio 2020. Este de-
bate tiene lugar cuando estaba previsto que los eSports fue-
ran deporte de exhibición en Tokio 2020. Según el diario 
Marca, se repartirán 500.000 dólares en premios en dos tor-
neos: uno de Rocket League (fútbol con vehículos) y otro de 
Street Fighter V (peleas) (Redacción, 2019). Si los Juegos 
Olímpicos hubieran comenzado el 24 de julio de 2020, las 
finales de estas competiciones electrónicas se hubieran lleva-
do a cabo en el Zepp Diver City de Tokio del 22 al 24 de ju-
lio, justo para empalmar con el gran evento. A mayor 
abundamiento, clubs de fútbol profesional como Real Madrid 
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(Mateo, 2018; Redacción Marca, 2019), Barcelona (Redac-
ción, 2018) y Valencia (Wikipedia, 2019) y Sevilla están 
preparando su participación en competiciones de eSports. 
Aquí, el papel de las instituciones deportivas puede ser tras-
cendental. Conviene recordar a este respecto que el bridge y 
el ajedrez son deportes sin actividad física que pertenecen a 
la Association of IOC Recognised International Sports Fede-
rations (ARISF, 2020) una organización constituida y recono-
cida por el Comité Olímpico Internacional cuyos miembros 
son federaciones deportivas internacionales que no compiten 
en los Juegos Olímpicos de ni de verano ni de invierno entre 
las que figuran, además de los dos mencionados, y entre 
otros la pelota vasca, las carreras de orientación o el polo. 
Por ejemplo, la actividad del ajedrecista es eminentemente 
cognitiva y puede aumentar el nivel de concentración, mejo-
rar el trabajar bajo presión, desarrollar la capacidad de re-
cordar, ejercitar la orientación espacio-temporal y la 
concentración, facilitar la gestión de resolución de proble-
mas y generar capacidad analítica (González, 2017).  

Contexto cultural y adaptación social. No podemos olvidar el 
lugar y el momento en que se juega. Algunos países asiáticos, 
como Taiwán, Corea del Sur y China, son más propensos al 
diagnóstico de los jóvenes inmersos en videojuegos porque la 
sociedad (y sus psicólogos y psiquiatras), tienen una conside-
ración más estricta de pérdida de tiempo y rendimiento acadé-
mico que en los países occidentales. En segundo lugar, 
¿aplicaríamos los mismos criterios diagnósticos a un jugador 
de ajedrez que a un jugador de Fortnite o de League of Le-
gends? Necesitaremos algunos años para comprender en su 
globalidad como afectan los videojuegos a sus seguidores. 

Comorbilidad. Se ha apuntado que los adictos adolescen-
tes tienen más riesgo de estar diagnosticados de depresión y 
de conducta desafiante (Jo et al., 2019). Hasta el momento, 
no se ha reportado comorbilidad con consumo o adicción a 
drogas. Es importante estar atento a otros posibles trastornos 
primarios o secundarios. Ligado a la comorbilidad está el re-
to de establecer tipologías de adictos a las que llegaremos 
cuando avancemos en la comprensión del trastorno (Jo et al., 
2019; Martín-Fernández et al., 2016). 

Repercusión económica. Aunque en algunos juegos se pue-
de gastar mucho dinero la consecuencia negativa de la pér-
dida económica es muy relativa. Sin duda, el juego de 
apuestas es mucho más fácil de diagnosticar debido a las 
pérdidas económicas y a las consecuecnias psicológicas y 
sociales consecuentes aunque en algunos juegos fremium y 
pay-to-play y play-to-win se puede gastar mucho dinero real, 
tal como comentamos a continuación. 

¿Y qué pasa con los juegos fremium y pay-to-play y play-to-
win? Freemium (contracción en inglés de las palabras free y 
premium) es un modelo de videojuego que funciona ofreciendo 
servicios básicos gratuitos, mientras se cobra dinero por otros 
servicios más avanzados o especiales (por ejemplo, los disfra-
ces del Fortnite). Estos micropagos o microtransacciones son de 
uso único y se tiene que volver a pagar para, por ejemplo, 
“comprar” moneda virtual para el juego, o una caja de botín, 
cofre o caja sorpresa de contenido aleatorio (loot box tal como 

se conoce en inglés); por lo tanto, los juegos gratuitos a menu-
do no son completamente gratuitos. ¿Y con los juegos pay-to-
play? En estos juegos se paga por jugar, por mantener activa 
la cuenta o por jugar dentro de otro juego. Por último, en el mo-
delo pay-to-win más frecuente en los juegos casuales de móvil y 
redes sociales en el que para mejorar la experiencia o para ga-
nar se tiene que pagar; es una forma de cambiar el tiempo ne-
cesario para progresar por dinero (Carbonell et al., 2016; 
Miguel, 2019). Es en estos modelos donde las fronteras entre el 
gaming (los video juegos) y el gambling (juego de apuestas) 
tienden a desvanecerse porque hay adultos y jóvenes que pue-
den gastar cantidades importantes de dinero real. 

Potencial adictivo offline frente al online. Pese a que la OMS 
considera que la adicción fuera de línea es posible cada vez 
se hace más difícil entender un videojuego que de alguna for-
ma no sea en línea, sea para interactuar durante el juego, co-
mentar su ranking en redes sociales o visionarlo en streaming 
(televisión por Internet que retransmite acontecimientos frecuen-
temente deportivos o musicales, en directo o en diferido). Un 
videojuego de ’consola’ o offline tiene un principio y un final y 
los diseñadores calculan el tiempo que un jugador medio nece-
sita invertir para ‘superar las pantallas’. En estos videojuegos, 
independientemente de su modalidad, el jugador acostumbra 
a jugar en solitario contra una inteligencia artificial o en multi-
jugador en partidas cooperativas o competitivas que suelen 
aglutinar entre dos y 64 jugadores.  Estallo et al. (2001) anali-
zaron el potencial adictivo de estos juegos y concluyeron que 
era bajo. Sin embargo, la capacidad adictiva de los video jue-
gos en línea es mayor. Por ejemplo, los Massively Multiplayer 
Online Role-Playing Games (MMORPG) presentan mundos 
complejos y persistentes cohabitados por miles de usuarios. En 
estos mundos la interacción con otros jugadores es el mejor 
modo de progresar y, en consecuencia, tienen sistemas especí-
ficos que rigen la formación de grupos o clanes con los mis-
mos objetivos que implican una presión social de jugar 
(Carbonell et al., 2016). 

Perspectiva de género. La incorporación de la mujer hace 
necesario una perspectiva de género para abordar el diag-
nóstico y tratamiento de la adicción a videojuegos como ha 
sucedido con las adicciones a sustancias. La industria tiene 
un especial interés en que las mujeres se incorporen en la 
misma proporción que los hombres a los videojuegos para 
doblar el número de clientes potenciales 

Otras plataformas de juego. La incorporación de la tablet y 
el teléfono inteligente como plataformas de juego es un reto 
para los diseñadores pero también para los clínicos. La pla-
taforma (tableta, teléfono inteligente, ordenador, videoconso-
la) puede influenciar en cómo se manifiestan los síntomas y 
la rapidez de instauración. 

Incorporar el tratamiento de la adicción a los videojuegos a 
la cartera de salud. Y, por último, y a lo mejor lo más impor-
tante, es que cuando la CIE-11 sea oficial en 2022, el tras-
torno por juego será considerada oficialmente un trastorno y 
como tal deberá ser atendido en la cartera de servicios co-
munes del Sistema Nacional de Salud y de las compañías 
aseguradoras. 
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EN ESENCIA 
El valor de este análisis del estado de la cuestión radica en 

aportar un punto de vista a un tema novedoso y controverti-
do. En el DSM-5, como ustedes saben, se pueden subrayar 
dos hitos importantes para las adicciones conductuales. El 
primero es incluir el Gambling Disorder (juego patológico en 
la traducción oficial al castellano) en el mismo nivel que las 
adicciones a sustancias. El DSM siempre había sido reacio a 
reconocer que las adicciones conductuales son un trastorno 
mental, a este efecto, se puede recordar que en el DSM-IV y 
en el DSM-IV-TR se incluía el juego patológico en el apartado 
de “Trastornos del control de impulsos no clasificados en 
otros apartados”. El Gambling Disorder se incluye en el capí-
tulo Substance- related and addictive disorders con el argu-
mento de que las conductas de juego activan sistemas de 
recompensa similares a los que activan las drogas y produ-
cen algunos síntomas conductuales comparables a los produ-
cidos por sustancias. 

El segundo hito es la inclusión del internet gaming disorder 
(IGD) en la sección tercera, la de los diagnósticos que nece-
sitan más investigación (p.795-798).  Por su parte, la OMS 
da un paso más y reconoce plenamente el gaming disorder 
en la CIE-11. 

Sin duda, incorporar la adicción a videojuegos en los ma-
nuales diagnósticos nos va a permitir mejorar el diagnóstico 
y tratamiento de las adicciones tecnológicas (Montag et al., 
2019; Petry & O’Brien, 2013). Parece, por tanto, que la pri-
mera aportación del DSM-5 y de la CIE-11 es que nos ayu-
daran a discernir entre trastorno y preocupación social. Los 
criterios permitiran distinguir entre los videojugadores por en-
tretenimiento, con alto compromiso, problemáticos, profesio-
nales y adictos y ya se han empezado a desarrollar 
herramientas diagnósticas contrastadas.  

La adicción a videojuegos es un desafío especialmente inte-
resante para los clínicos porque es necesario responder a los 
retos sobre la gravedad de los síntomas y el trastorno, las ti-
pologías de jugadores y de adictos, la comorbilidad, la evo-
lución de los videojuegos, el contexto y la adaptación social 
y en la que, la novedad del trastorno, la presión social y la 
industria van a dificultar llegar a un consenso sobre su diag-
nóstico y tratamiento.  
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l concepto de trauma hace referencia a las consecuen-
cias de la exposición a experiencias personales que 
suponen una amenaza a nuestra supervivencia o bie-

nestar. Las reacciones ante situaciones vitales adversas son 
muy diversas y variadas. Allen, Fonagy, and Bateman (2008), 
propusieron una clasificación especialmente relevante al orga-
nizar los eventos potencialmente traumáticos según la naturale-
za e implicación interpersonal del estresor. Diferencian entre 
estresores impersonales (por ej. catástrofes naturales); interper-
sonales, si el estresor proviene de la conducta deliberadamen-
te intencional o imprudente de otro ser humano (por ej. 
accidentes, violencia comunitaria o guerras); y estresores que 
aparecen en el contexto de relaciones de apego (attachment 
trauma). Es decir, todas aquellas situaciones de violencia y ne-
gligencia a las que un menor se ve expuesto en el contexto de 
sus cuidados primarios básicos (por ej., maltrato físico y emo-
cional, abuso sexual, negligencia, abandono o ser testigo di-
recto de violencia entre los padres).  

Se ha confirmado que las experiencias repetidas de maltra-
to durante la infancia actúan como estresores habituales, y 
generan disfunciones duraderas en los principales sistemas 
neurorreguladores, como el eje hipotalámico-hipofisario-adre-
nal, y consecuencias fisiopatológicas significativas (Boeckel, 
Viola, Daruy-Filho, Martínez, & Grassi-Oliveira, 2017), así 
como alteraciones en el desarrollo de estructuras cerebrales 
fundamentales (Rooij et al., 2020; Teicher & Samson, 2016). 
Esto se relaciona con la presencia de déficits en el funciona-
miento cognitivo y dificultades en la autorregulación afectiva 
y conductual, lo que implica un mayor riesgo para desarro-
llar problemas académicos y múltiples psicopatologías (Ka-
ram et al., 2014; Perkins & Graham-Bermann, 2012).  

En este sentido, Cook et al. (2005) señalaron que dichos 
traumas se caracterizan por ser crónicos, interpersonales, de 
inicio en etapas tempranas, y afectar a todas las áreas de 
funcionamiento. Desde hace décadas se evidenció la insufi-
ciencia del diagnóstico de TEPT para explicar la amplia ga-
ma de síntomas resultantes de estos traumas (Herman, 
1992). El porcentaje de menores que desarrolla TEPT, según 
criterios oficiales, tras la exposición a traumas complejos es 
bajo y la mayoría cumple criterios para otros muchos diag-
nósticos como por ejemplo Trastorno de Ansiedad por Sepa-
ración, Trastorno Negativista Desafiante, TDAH o depresión 

CONSECUENCIAS DEL MALTRATO CRÓNICO INTRAFAMILIAR  
EN LA INFANCIA: TRAUMA DEL DESARROLLO 

CONSEQUENCES OF CHRONIC INTRA-FAMILY ABUSE IN CHILDHOOD: DEVELOPMENTAL TRAUMA 
 

Isabel María Cervera Pérez1, Concepción López-Soler2, Mavi Alcántara-López2, Maravillas Castro 
Sáez2, Visitación Fernández-Fernández2 y Antonia Martínez Pérez2 
1Unidad de Salud Mental Comunitaria Huércal-Overa. 2Universidad de Murcia 

 
Los traumas tempranos y repetidos en el contexto de las relaciones de apego impactan de una manera dramática en el desarrollo 
de los niños/as, generando una diversidad de manifestaciones psicopatológicas complejas, que se incluyen en la última versión 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) como un diagnóstico nuevo denominado Trastorno por Estrés Postrau-
mático Complejo (TEPT-C). Los objetivos del presente trabajo fueron, por un lado, ofrecer una revisión de la sintomatología pos-
traumática que se desarrolla por la exposición a estos eventos traumáticos, y, por otro, recapitular la evidencia empírica 
existente del TEPT-C o Trastorno Traumático del Desarrollo (TTD). Los resultados de los estudios revisados confirman la presencia 
de síntomas extensos y heterogéneos, así como graves alteraciones en la autorregulación (afectiva, cognitiva y conductual), que 
se ajustan a un TEPT Complejo o TTD, por lo que los datos existentes apoyarían la validez de dichos diagnósticos. 
Palabras clave: Trauma complejo, Trastorno traumático del desarrollo, Maltrato. 
 
Repeated and early attachment trauma has a huge impact on children’s development, producing a wide range of psychopathology, 
which is included as a new diagnosis called complex posttraumatic stress disorder (CPTSD) in the 11th revision to the World Health 
Organization’s International Classification of Diseases (ICD-11). The aim of this study is to provide a review of the posttraumatic 
symptomatology caused by exposure to complex traumatic events and to summarize the existing empirical evidence on CPTSD and 
developmental trauma disorder (DTD). The results of the reviewed studies confirm the presence of extensive and heterogeneous 
symptoms, as well as serious affective, cognitive, and behavioral self-regulation alterations, which correspond to complex PTSD or 
DTD. Therefore, the current data support the validity of these diagnostic proposals.  
Key words: Complex trauma, Developmental trauma disorder, Abuse.

Recibido: 31 enero 2020  - Aceptado: 20 abril 2020 
Correspondencia: Concepción López-Soler. Universidad de Mur-
cia. Facultad de Psicología. Departamento de Personalidad, 
Evaluación y Tratamiento Psicológicos. Campus de Espinardo. 
30100 Murcia. España. E-mail: clopezs@um.es

E

https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2934
http://www.papelesdelpsicologo.es
http://www.psychologistpapers.com
mailto:clopezs@um.es


MALTRATO CRÓNICO INTRAFAMILIAR

220

A r t í c u l o s

(Humpherys et al., 2020; Klasen, Gehrke, Metzner, Blotevo-
gel, & Okello, 2013; Scheeringa & Zeanah, 2008), sintoma-
tología subclínica diversa o alteraciones emocionales y 
conductuales, que son muy frecuentes en menores tutelados 
con problemas de salud mental (González-García et al., 
2017; Martín, González-García, Fernández del Valle, & Bra-
vo, 2020 . 

El concepto de Trastorno por Estrés Postraumático Complejo 
(TEPT Complejo o TEPT-C), fue originalmente propuesto por 
Herman (1992), con la finalidad de proporcionar un diag-
nóstico alternativo para supervivientes a una exposición trau-
mática repetida y prolongada, cuyos síntomas más graves 
eran diferentes a los recogidos en los diagnósticos para TEPT 
del DSM. El TEPT-C describe, más completa y apropiadamen-
te, la psicopatología resultante de la exposición a traumas 
complejos en adultos, e incluye un conjunto de síntomas que 
reflejan graves perturbaciones en la autorregulación afectiva, 
cognitiva y comportamental en menores (Courtois, 2004). Es-
tos se expresan en la alteración de seis dominios de funcio-
namiento: regulación de los impulsos y afectos, atención y 
consciencia, autopercepción, relaciones con los otros, soma-
tización y sistema de significados (Van der Kolk, 2005; Van 
der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & Spinazzola, 2005), 

Este nuevo constructo no fue reconocido en el DSM-IV (APA, 
1994), ni en su Texto Revisado (APA, 2000), como un tras-
torno distinto al TEPT, sino como Trastorno por Estrés Extremo 
no Especificado (DESNOS). Si bien obtuvo apoyo empírico 
(Cloitre, Garvert, Brewin, Bryant, & Maercker, 2013; Van 
der Kolk et al., 2005, Karatzias et al, 2018), no fue incluido 

en la última versión DSM (APA, 2013). Recientemente, la 
CIE-11 (OMS, 2018) lo ha confirmado como diagnóstico, es-
pecificando que debe cumplir requisitos de TEPT, además de 
problemas graves y persistentes en la regulación del afecto; 
creencias sobre uno mismo de incapacidad y poca valía, 
sentimientos de vergüenza, culpa o fracaso relacionados con 
el evento traumático; así como dificultades para mantener las 
relaciones y sentirse cerca de los demás.  

Desde mediados de los 90 se multiplicaron los estudios en 
población infanto-juvenil sobre las consecuencias del maltra-
to en el ámbito familiar, contemplando el diagnóstico de 
TEPT-C como opción diagnóstica casi una década después.  

El maltrato está asociado a síntomas de reexperimentación, 
evitación e hiperactivación (TEPT) en menores, sin embargo 
tampoco parece que los criterios diagnósticos sean apropiados 
para infancia, ya pocos cumplen todos los criterios, aumentan-
do la prevalencia cuando se emplean criterios alternativos (Fer-
nández, 2014; Martínez, 2015; Scheeringa et al., 2003). 

Van der Kolk et al. (2005, 2009), postularon el Trastorno 
Traumático del Desarrollo (TTD o Developmental Trauma Di-
sorder), para el trauma complejo en infancia. El TTD incluye 
múltiples síntomas en diferentes áreas (apego, biología, regu-
lación del afecto y autorregulación, consciencia, control de 
la conducta, cognición y autoconcepto), que suelen derivarse 
de la exposición repetida al trauma interpersonal en la infan-
cia (Cook et al., 2005), (Tabla 1).  

Un elemento central en el impacto del maltrato en los prime-
ros años de vida se basa en las alteraciones que presenta el 
sistema de apego entre cuidador/a y menor. Como indica 

TABLA 1 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO 

 
A. Exposición. Ha experimentado o sido testigo de múltiples o prolongados eventos adversos durante al menos un año comenzando en la infancia/adolescencia 

temprana, incluyendo:A.1. Experiencia directa o ser testigo de episodios repetidos y severos de violencia interpersonal.A.2. Disrupciones significativas en cui-
dados básicos como resultado de cambios repetidos o separación repetida del cuidador primario, o exposición a abuso emocional severo y persistente. 

 
B. Desregulación afectiva y fisiológica. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales relacionadas con regulación activación (arousal), incluyendo al menos 

dos de los siguientes ítems: 
B.1. Incapacidad modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (miedo, ira, vergüenza), incluyendo rabietas graves y prolongadas o inmoviliza-

ción.        
B.2 Perturbaciones regulación funciones corporales (por ejemplo, perturbaciones persistentes sueño, alimentación y control esfínteres; hiper/hiporreactividad al 

tacto y sonidos; desorganización transición entre rutinas).       
B.3 Conciencia/reconocimiento disminuidos o disociación de sensaciones/emociones/estados corporales (despersonalización, desrealización, discontinuidad 

estados afectivos, embotamiento afectivo, analgesia física y dificultad reconocimiento emociones). 
B.4 Dificultad descripción de emociones/estados corporales (estados internos o comunicar necesidades -hambre o evacuación/eliminación-). 

 
C. Desregulación atencional y conductual. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales relacionadas con mantenimiento atención, aprendizaje o afronta-

miento del estrés, incluyendo al menos tres ítems: 
C.1 Preocupación por la amenaza, o dificultad para percibirla, incluyendo mala interpretación de señales de seguridad/peligro. 
C.2 Deterioro capacidad de auto-protección, incluyendo conductas de riesgo o búsqueda emociones intensas (conductas sexuales riesgo, descontrol impulsivo, 

subestimación riesgo, dificultad comprensión reglas, para planificación conducta y anticipación de consecuencias). 
C.3 Intentos desajustados de auto-calma (balanceos, otros movimientos rítmicos, masturbación compulsiva, consumo sustancias). 
C.4 Autolesión habitual (intencional/automática) o reactiva (cortarse, golpearse cabeza, quemarse, pellizcarse). 
C.5 Incapacidad para iniciar/mantener conducta dirigida a un objetivo (dificultades para planificar/completar tareas, abulia).
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Galán (2020), es determinante la protección y los cuidados 
frente a peligros externos e internos, y para la comunicación 
y las relaciones interpersonales. 

Los estudios sobre el TEPT-C en menores tutelados indican 
problemas de salud mental en todos los dominios evaluados 
y síntomas de estrés postraumático, dificultades emocionales 
y conductuales, más conductas de riesgo y dificultades en el 
funcionamiento diario (González-García et al., 2017; Martín 
et al., 2020). 

El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión de las 
investigaciones empíricas sobre las consecuencias psicológi-
cas de traumas interpersonales en infancia, adolescencia y 
primera juventud, así como analizar la validez del nuevo 
diagnóstico de Trauma Complejo. 
 

MÉTODO 
Se realizó una revisión bibliográfica de tipo cualitativo, si 

bien se tuvieron en cuenta algunas de las propuestas para re-
visiones sistemáticas y meta-análisis (Moher, Liberati, Tetzlaff, 
& Altman, 2009).  

Estrategia de búsqueda y selección 
Se completó una búsqueda en bases de datos de literatura 

electrónica de Ciencias de la Salud, que incluyó: Tripdataba-
se, PSICODOC, MedLine, ScienceDirect, PubMed, PsycIN-
FO, PsycARTICLES y Web of Science. Se limitó a los estudios 
empíricos disponibles en texto completo, publicados en in-
glés y castellano entre enero de 2005 y marzo de 2020.  

Los términos de búsqueda fueron: “trauma complejo”, O 
“trastorno por estrés postraumático complejo”, O “trastorno 
traumático del desarrollo”, O “trauma del desarrollo”, O 
“maltrato infantil”, en catellano. “Complex trauma”, OR 
“complex posttraumatic stress disorder”, OR “complex 
PTSD”, OR “developmental trauma disorder”, OR “child mal-
treatment”, OR “child abuse”. Además, se realizaron múlti-
ples búsquedas avanzadas incluyendo la combinación de 
dos o más términos (P. Ej., “trauma symptoms or posttrauma-
tic effects AND childhood abuse/childhood neglect). 

Para su inclusión se consideró cualquier estudio empírico (en-
sayo de control aleatorio (ECA), cuasi-experimental, transver-
sal y longitudinal; casos control y de cohortes) si informaba 

TABLA 1 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS TRASTORNO TRAUMÁTICO DEL DESARROLLO (Continuación) 

 
D. Desregulación del self (sí mismo) y relacional. Exhibe deterioro competencias evolutivas normales relacionadas con identidad personal e involucración en rela-

ciones, incluyendo al menos tres de los siguientes ítems: 
D.1 Preocupación intensa por seguridad del cuidador u otros significativos (incluyendo actitud temprana de cuidado hacia otros) o dificultad en tolerancia al re-

encuentro con éstos después de una separación. 
D.2 Persistente concepto/sentido negativo de sí mismo, incluyendo sentimientos de odio hacia sí mismo, impotencia, sentimiento de falta de valía, ineficacia o 

defectuosidad. 
D.3 Desconfianza extrema y persistente, conducta desafiante o falta de reciprocidad en relaciones cercanas con adultos/iguales (incluye expectativa de ser vic-

timizado por otros). 
D.4 Reactividad física o agresión verbal (impulsiva, no intencionalmente coercitiva/manipuladora) hacia pares/cuidadores/otros adultos. 
D.5 Intentos inapropiados (excesivos/promiscuos) de tener contacto íntimo (incluido pero no limitado a intimidad física/sexual) o excesiva dependencia hacia 

iguales/adultos en búsqueda de seguridad/reaseguro. D.6 Deterioro capacidad de regular la activación empática (falta de empatía, intolerancia o exce-
siva respuesta a las expresiones de estrés/perturbación de otros). 

 
E. Espectro de Síntomas Postraumáticos. Exhibe al menos un síntoma en al menos dos de tres clusters (B, C y D) de síntomas del TEPT. 
 
F. Duración del trastorno (Criterios B, C, D y E): al menos 6 meses. 
 
G. Dificultades o deterioro funcional. Causa malestar clínicamente significativo o deterioro/incapacidad en al menos dos áreas: 

ESCOLAR: bajo rendimiento o abandono escolar, problemas disciplina, inasistencia, conflictos con profesores, problemas aprendizaje (no explicado por  tras-
torno neurológico). 
FAMILIAR: conflictividad, evitación/pasividad, fuga, desapego, búsqueda de sustitutos, intentos de dañar física/emocionalmente a familiares, incumplimiento 
de responsabilidades familiares. 
GRUPO DE PARES: aislamiento, conflicto físico/emocional persistente, violencia o actos inseguros, estilos de interacción/afiliación inadecuados para edad. 
LEGAL: arrestos/reincidencia, condenas/cárcel, violación libertad condicional, aumento en gravedad delitos, delitos contra otros, desinterés por ley o conven-
ciones morales. 
SALUD: enfermedad física o problemas que no pueden ser explicados por heridas físicas o degeneración, incluyendo sistemas digestivo, neurológico (síntomas 
conversivos, analgesias), sexual,  inmunológico, cardiopulmonar, propioceptivo/sensorial, dolores cabeza severos o dolor crónico/fatiga. 
VOCACIONAL (aplicable a jóvenes que buscan trabajo o trabajan): desinterés en trabajo/vocación, incapacidad para obtener/mantener empleos, conflicto 
persistente con compañeros de trabajo o supervisores, subempleo en relación a capacidades, incapacidad para avanzar. 

 

Nota: Tomado de Van der Kolk et al. (2009).



acerca de síntomas postraumáticos y/o efectos complejos, u 
otras consecuencias postraumáticas, derivados de la exposi-
ción a eventos traumáticos de carácter interpersonal, incluyen-
do abuso sexual, físico, emocional, negligencia, y presenciar 
violencia doméstica, en la pareja o contra la mujer. Poniendo 
el énfasis en las experiencias tempranas y duraderas de mal-
trato por parte de cuidadores principales. Además, la muestra 
representativa debía encontrarse entre los 0 y los 25 años de 
edad (N ≥ 30). 

Se excluyó la literatura gris (P. Ej., tesis, capítulos de libro, 
cartas al editor y documentos teóricos/de opinión), las revi-
siones sistemáticas y los meta-análisis. 

Se realizó una recopilación inicial de todos los títulos y re-
súmenes de los artículos, y se efectuó una selección de texto 
completo para todos los resultados que se ajustaban a los 
criterios de inclusión. 

 
Extracción de datos  

Se extrajeron los siguientes datos de cada estudio: (a) nú-
mero de participantes; (b) rango de edad; (c) tipo de trauma 
infantil; (d) presencia de trauma o múltiples traumas repeti-
dos en el tiempo; (e) efectos del trauma y diagnóstico. 
 
RESULTADOS 

En todos los estudios revisados los resultados apuntaron la 
presencia de sintomatología compatible con reacciones pos-
traumáticas complejas en un gran porcentaje de los menores 
que habían sufrido alguna forma grave de maltrato a lo lar-
go de la infancia. Spinazzola et al. (2005), López-Soler 
(2008), Van Meter, Handley, and Cicchetti (2020), y Villalta 
et al. (2020), reportaron específicamente alteraciones en la 
regulación de los afectos y las relaciones interpersonales, sín-
tomas centrales en el trauma complejo. Además, López-Soler 
(2008) encontró que también predominaban la desesperan-
za, y la ambivalencia en las relaciones, lo que se relaciona 
con los problemas de apego. Otros autores informaron de al-
teraciones, sintomatología, o diagnóstico conjunto de TEPT y 
TTD (Spinazzola, Van der Kolk, & Ford, 2018; Stolbach et 
al., 2013; Van der Kolk, Ford, & Spinazzola, 2019), mien-
tras que otras investigaciones detectaron alteraciones emo-
cionales graves y/o conductuales en diferentes grupos de 
menores expuestos a maltrato intrafamiliar desde etapas tem-
pranas (López-Soler et al., 2012; Wamser-Nanney & Van-
denberg, 2013), así como alteraciones internalizantes y/o 
externalizantes (Geerson, et al., 2011; Graham-Bermann, 
Castor, Miller, & Howell, 2012; Lansing, Plante, Beck, & 
Ellenberg, 2018; Martín et al., 2020; Tarren-Sweeney, 
2013). En todos ellos y en otros trabajos (por ej., Kiesel et 
al., 2014), observaron además dificultades en el funciona-
miento diario en diferentes ámbitos (colegio, ocio, relaciones 
con iguales, etc.). Esta problemática se expresó a lo largo de 
la infancia, hasta la primera juventud (Beal et al., 2018; Por-
to-Faus, Leite de Moraes, Reichenheim, Borges da Matta, & 
Taquette, 2019), o la vida adulta (Delgi-Espositi, Pinto, 
Humpherys, Sale, & Bowes, 2020), en personas que habían 
sufrido diferentes tipos de maltrato. 

Wamser-Nanney and Vandenberg (2013), compararon sin-
tomatología en menores expuestos a violencia interpersonal, 
con interrupciones en la protección y el cuidado, con expues-
tos a otro tipo de traumas y confirmaron que el primer grupo 
presentó más problemas conductuales como ansiedad, de-
presión, síntomas disociativos, ira/agresividad y dificultades 
de carácter sexual. 

En investigaciones sobre menores expuestos a violencia ha-
cia sus madres por parte de su pareja o expareja, se ha 
constatado un mayor riego de ser víctimas de otros eventos 
traumáticos graves, incluyendo agresiones físicas y sexuales, 
lo cual contribuye al incremento de la tasa de diagnóstico de 
TEPT y otros síntomas internalizantes y externalizantes (Alcán-
tara, López-Soler, Castro, & López, 2013; Graham-Bermann 
et al., 2012). En niños y adolescentes con traumas graves y 
crónicos se observó una comorbilidad alta de otras alteracio-
nes distintas al TEPT, que forman parte de los síntomas de 
desregulación presentes en el TEPT-C, lo que se relaciona 
con déficit en las funciones ejecutivas (Op den Kelder, En-
sink, Overbeek, Maric, y Lindauer (2017). 

Los estudios que comparan menores con historia de trauma, 
según criterios de exposición TTD, con otro tipo de experien-
cias traumáticas, confirmaron diferencias clínicas sustancia-
les entre ambos grupos, presentando los primeros mayor 
probabilidad de alteraciones propias de un TEPT-C infantil o 
un TTD (Cloitre et al., 2009; McClelland et al., 2009; Stol-
bach et al., 2009; Stolbach et al., 2013; Zhang, Zhang, & 
Ding, 2019). Menores tutelados comparados con menores 
que han sufrido abusos equivalentes, pero no separados de 
sus padres o de uno de ellos, desarrollan igualmente trauma 
complejo, pero la evolución y complicaciones del mismo es 
más grave en los tutelados (Zhang et al., 2019). Spinazzola 
et al. (2018), informaron que el TTD y TEPT se asocian con 
agresiones y/o abuso físico, violencia familiar, maltrato emo-
cional, negligencia y cuidadores discapacitados. Adolecen-
tes víctimas de abuso sexual mostraron alta prevalencia de 
TTD así como TEPT (Villalta et al., 2020). Los estudios confir-
man que ambos tipos de reacciones postraumáticas presen-
tan alta comorbilidad (Ver Tabla 2).  

 
CONCLUSIONES 

El maltrato, los abusos y el abandono durante la infancia 
pueden considerarse sucesos traumáticos que interrumpen el 
desarrollo cerebral normal y que pueden incluso llegar a pro-
ducir modificaciones considerables en algunas estructuras ce-
rebrales. Estos efectos neurobiológicos parecen desempeñar 
un papel relevante, junto con otros factores ambientales y ge-
néticos, en el desarrollo posterior de diversas psicopatologí-
as, tanto a corto como a largo plazo. 

Los resultados que se desprenden de los estudios revisados 
apoyan el enorme potencial traumático de eventos que ocu-
rren en el contexto diario de las relaciones de apego, que 
implican unos cuidados y protección inexistentes o inapropia-
dos a los menores por parte de los adultos responsables. Las 
investigaciones han encontrado evidencia acerca de que es-
te tipo de sucesos traumáticos generan, tanto en adultos co-
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TABLA 2 
ESTUDIOS REVISADOS SOBRE SINTOMATOLOGÍA COMPATIBLE CON TEPTC O TTD EN POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL 

 

Estudio 
 
Spinazzola et al. (2005) 
 
 
 
 
 
López Soler (2008) 
 
 
 
 
Cloitre et al. (2009) 
 
 
 
 
 
Kiesel et al. (2009) 
 
 
 
 
 
 
 
Greeson et al. (2011) 
 
 
 
 
López Soler et al. (2012) 
 
 
 
 
Graham-Bermann et al. 
(2012) 
 
 
 
Alcántara et al. (2013) 
 
 
 
Stolbach et al. (2013) 
 
 
 
 
Tarren-Sweeney (2013) 
 
 
 
Wamser-Nanney, & 
Vandenberg  (2013) 
 
 
 
Kiesel et al. (2014) 
 
 
 
 
 
 
Hengartner et al. (2015) 
 
 
 
Carliner et al. (2016) 
 
 
 
Marshall (2016) 
 
 
 
 

Muestra 
 
N = 1699 
Edad: 2-21 años, NCTSN. 
Víctimas múltiples/prolongados traumas graves (maltrato 
físico y/o psicológico, exposición violencia doméstica, 
abuso sexual o negligencia) en etapa temprana. 
 
N =  44 
Edad: 6-15 años.  
Menores tutelados que habían sufrido experiencias 
repetidas de maltrato intrafamiliar. 
 
N =   152 (clínicos) 
Edad: 3-17 años. 
Víctimas abuso sexual, negligencia, maltrato emocional, 
físico, testigo violencia pareja. Convivían con cuidadores 
sustitutos.  
 
N =   4272 
Edad: 0-18 años. 
Tutelados Servicio Infancia Illinois.  
1. Niños/as sufrieron traumas (≥2) perpetrados por 

cuidadores principales 
2 .Habían experimentado traumas que no cumplían todos 

los criterios anteriores. 
 
N =  2251 
Edad: 0-21 años. 
Menores tutelados, habían experimentado 5.8 (media) 
eventos traumáticos complejos. 
 
N =  42 
Edad: 6-16 años. 
Tutelados, expuestos a situaciones de maltrato 
intrafamiliar crónico. 
 
N =  120 
Edad: 4-6-años. 
Violencia de género y otros tipos de violencia 
intrafamiliar. 
 
N =  91 
Edad: 6 -17 años. 
Violencia de género. 
 
N =  214 
Edad: 3-17 años. 
1. Niños con criterios  A- TTD. 
2. Controles: no cumplían estos criterios. 
 
N =  347 
Edad:  4-11 años. 
Tutelados, distintos grados de maltrato. 
 
N =  336 
Edad: 3-18 años.  
1. Menores con criterios A- TTD 
2. Control (sin criterios A- TTD) 
 
N =  1823 
Edad: 0-20 años.  
Menores tutelados NCTSN. 
1. Víctimas traumas perpetrados por cuidadores 

principales. 
2. Traumas no perpetrados figuras primarias. 
 
N =  1170 
Edad: 20-41 años. 
Expuestos a un evento traumático en la infancia 
 
N =  9956  
Adolescentes: 13-18 años. 
Violencia intrafamiliar 
 
N =  2899  
Niñas: 13-18 años. 
 
 
 

Resultados 
 
Más 50% alteraciones 6 dominios CPTSD: regulación afectos, procesamiento información, 
autoconcepto, conducta, relaciones interpersonales y biología. 
 
 
 
 
Más 50% indicadores TEPT complejo: alteraciones en afectos/impulsos, consciencia, en la 
relación con acogedores/educadores/iguales, distorsiones autopercepción/percepción 
maltratadores, depresión, ansiedad, autolesiones, abuso sustancias, comportamientos riesgo y 
desesperanza. 
 
La exposición a trauma acumulativo predijo la complejidad de los síntomas.  
 
 
 
 
 
G1 mayor número síntomas TEPT, dificultades emocionales y conductuales, conductas riesgo y 
deterioro funcional. 
 
 
 
 
 
 
Exposición a traumas complejos predijo problemas conductuales, internalizantes, síntomas 
TEPT y diversos diagnósticos clínicos.  
 
 
 
Sensibilidad ansiedad e ira rasgo altas, sintomatología depresiva y bajo control ira.  
 
 
 
 
38% menores expuestos a violencia género sufrieron otros eventos traumáticos intrafamiliares 
(abuso físico y sexual). Presentaron más síntomas TEPT y problemas 
internalizantes/externalizantes. 
 
 
Problemas internalizantes (ansiedad/depresión, retraimiento, quejas somáticas) y 
externalizantes (agresividad). 
 
 
31% G1 cumplieron criterios diagnóstico completo TTD, frente 6% G2. 
97% G1 cumplió criterios TEPT. 
Diferencias significativas inter-grupos en 11 de 15 síntomas TTD. 
 
 
Problemas de apego. 
35% alteraciones internalizantes/externalizantes subclínicas; 20% sintomatología compleja 
relacionada con apego y trauma. 
 
G1 más problemas conductuales, ansiedad, depresión, síntomas disociativos, ira/agresividad 
y dificultades sexuales. No diferencias significativas TEPT inter-grupos. 
 
 
 
G1 mayor riesgo ocurrencia/gravedad problemas clínicos/funcionales: TEPT, disociación, 
depresión, problemas apego, académicos, TDAH, suicidabilidad/autolesiones, abuso 
sustancias, conductas sexualizadas y criminalidad. 
 
 
 
 
Personalidad ansiosa asociada a abuso emocional; extraversión, abandono emocional  y 
afabilidad a negligencia emociona.l  
 
 
El abuso sexual, la negligencia emocional y el entorno adverso del hogar, predijeron los 
síntomas de depresión, TEPT y conductas autolesivas.  
 
 
Los eventos potencialmente traumáticos en la infancia estuvieron asociados con el riesgo de 
consumo de drogas ilícitas y alteraciones diversas en adolescencia. 
 
 
 



MALTRATO CRÓNICO INTRAFAMILIAR

224

A r t í c u l o s

mo en menores, una diversidad de manifestaciones psicopa-
tológicas que exceden la sintomatología exclusiva de TEPT, y 
que afectan a la regulación afectiva, cognitiva y conductual. 

Con el objetivo de mejorar el diagnóstico del impacto de 
traumas complejos, surgieron dos nuevas propuestas diag-
nósticas, la de TEPT-C y TTD, equivalente al TEPT Complejo, 
pero específico para población infantil. Desde ese momento 
se ha acumulado numerosa evidencia científica que respalda 
la consistencia, validez y utilidad clínica de dichos diagnósti-
cos (Achterhof, Huntjens, Meewisse, & Kiers, 2019; Ford, 
Spinazzola, van der Kolk, & Grasso, 2014), lo que ha con-
ducido a la inclusión del TEPT Complejo en la CIE-11 (OMS, 
2018).  

En menores, el diagnóstico de TTD permite constatar el im-
pacto de sucesos en el apego que determinan problemas pa-
ra lograr unas competencias evolut ivas normales 
relacionadas con aspectos centrales de su desarrollo, y les 
impide tener un funcionamiento satisfactorio en las diferentes 
áreas de su vida y bienestar mental.  

Las implicaciones para la evaluación, el diagnóstico y la me-
jora de la eficacia y efectividad de los tratamientos psicológi-
cos son muy importantes. El impacto no es solo clínico, abarca 
también aspectos cruciales del apego y condiciones de tutela y 
adopción, ya que las rupturas afectivas previas y las nuevas 
condiciones del cuidado y protección, así como de las condi-
ciones postraumáticas del/la menor, permiten entender más 

TABLA 2 
ESTUDIOS REVISADOS SOBRE SINTOMATOLOGÍA COMPATIBLE CON TEPTC O TTD EN POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL (Continuación) 

 

Nota: NCTSN: The National Child Traumatic Stress Network; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; TAS: Trastorno de Ansiedad de Separación; TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada

Estudio 
 
Wong et al. (2016) 
 
 
 
Barboza et al. (2017) 
 
 
 
Hyland et al. (2017) 
 
Op den Kelder et al. (2017) 
 
 
 
 
Beal et al. (2018) 
 
 
 
 
Lansing et al. (2018) 
 
 
 
Spinazzola et al. (2018) 
 
 
 
 
Porto-Faus et al. (2019) 
 
 
 
Van der Kolk et al. (2019) 
 
 
 
Zhang et al. (2019) 
 
 
 
 
Delgi-Espositi et al. (2020) 
 
 
 
Villalta et al. (2020) 
 
 
Van Meter et al. (2020 

Muestra 
 
N =  389. 
Edad: 13-25 años. 
Menores sin hogar. 
 
N =  280 
Edad: 8-15 años. 
.Jóvenes maltratados tutelados  
 
N =  171 persona expuestas a trauma 
 
N =  119  
Edad: 9 -17 años.  
Grupo TEPT (N =  41); Grupo trauma complejo (N =  38) 
y Grupo control (N =  40 ) 
 
N =  151 
Edad: 16-22 años. 
Tutelados, víctimas de tragedias inesperadas, 
inestabilidad o violencia familiar. 
 
N =  107 
Edad: 16-18 años. 
Violencia intrafamiliar. 
 
N =  236 
Edad: 7-18 años. 
Muestra multicultural. 
Violencia familiar comunitaria/ intrafamiliar.  
 
N =  699 
Edad: 15-18 años. 
Violencia intrafamiliar. 
 
N =  236 
Edad: 7-18 años. 
Violencia comunitaria/itrafamiliar; otros traumas. 
 
N =  382 
Edad: 13-18 años. 
Niños chinos (182 abandonados por sus padres y 200 
convivían con ellos). 
 
N =  8088 
Estudio longitudinal (medición desde los 7 a 50 años). 
Maltrato intrafamiliar 
 
N =  99 chicas, víctimas agresión sexual.  
Edad: 13-17 años. 
 
N =  416 
Edad: 5-12 años 
(197 maltratados; 219 no maltratados) 
 Muestra multicultural.

Resultados 
 
La violencia interpersonal se asoció con síntomas externalizantes y síntomas de TEPT. Se 
relacionaron positivamente entre sí y se desarrollaron conjuntamente a lo largo del tiempo. 
 
 
Vivir un evento traumático en la pubertad predijo trastornos de ansiedad, antes de la 
pubertad trastornos depresivos y que el trauma sea recurrente y/o en primaria predijo el 
diagnóstico TEPT.  
 
Validación de la ICD-11 PTSD-CPTSD, mediante variables criterio. 
 
Jóvenes expuestos a traumas complejos más déficit en funciones ejecutivas que jóvenes con 
TEPT o control. 
 
 
 
Violencia familiar se asoció a peor bienestar psicológico y calidad vida, inestabilidad familiar 
y consumo tabaco/marihuana.  
 
 
 
Maltrato físico mayor probabilidad síndromes internalizantes y externalizantes en chicos; y 
maltrato emocional a más frecuencia síndromes externalizantes en chicas. 
 
 
TTD se asocia con violencia familiar/comunitaria y discapacidad cuidadores; TEPT a 
agresión/abuso físico. 
 
 
 
Abuso emocional y sexual y negligencia física aumentan violencia/delincuencia adolescente. 
Abuso físico y abandono emocional son factores de riesgo. 
 
 
TEPT y TTD son altamente comórbidos. Comorbilidad TTD con trastorno pánico, trastorno 
conducta, TAS y TDAH.  Comorbilidad TEPT con depresión mayor y TAG. 
 
 
Al comienzo del abandono no hay diferencias emocionales ni conductuales. Posteriormente, 
niños abandonados desarrollan TTD. 
 
 
 
Experimentar múltiples tipos maltrato aumentó riesgo de conductas antisociales en infancia y 
adultez. 
 
 
59% cumplió criterios TEPT; 41% TTD, que correlacionó con TEPT, desregulación emocional, 
autoconcepto negativo y problemas interpersonales. 
 
Maltrato se asoció con mayor resolución de conflictos centrado emoción y menor resolución 
centrada problema. Afrontamiento centrado en emoción, mayor riesgo conductas 
externalizantes.  



las dificultades en los procedimientos de acogida y adopción 
nacional e internacional, al modificarse todo el sistema de re-
laciones afectivas. La comprensión del trauma complejo permi-
te y exige necesariamente generar un marco de referencia 
específico en los tratamientos psicológicos con menores ex-
puestos a abusos y negligencia por parte de sus cuidadores. 

 
CONFLICTO DE INTERESES 

No existe conflicto de intereses. 
 

REFERENCIAS 
Las referencias marcadas con un asterisco (*) contienen los 

estudios incluidos en la revisión: 
Achterhof, R., Huntjens, R., Meewisse, M.L., & Kiers, H. 

(2019). Assessing the application of latent class and latent 
profile analysis for evaluating the construct validity of com-
plex posttraumatic stress disorder: Cautions and limita-
tions. European Journal of Psychotraumatology, 10, 
1698223. doi: 10.1080/20008198.2019.1698223 

*Alcántara, M.V., López-Soler, C., Castro, M. y López, J.J. 
(2013). Alteraciones psicológicas en menores expuestos a 
violencia de género: Prevalencia y diferencias de género 
y edad. Anales de Psicología, 29(3), 741-747. doi: 
10.6018/analesps.29.3.171481 

American Psychiatric Association (1994). DSM-IV. Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. Ma-
drid: Editorial Médica Panamericana. 

American Psychiatric Association (2000). DSM-IV-TR. Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. Ma-
drid: Editorial Médica Panamericana. 

American Psychiatric Association (2013). DSM-5. Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales. Ma-
drid: Editorial Médica Panamericana. 

*Barboza, G.E., Dominguez, S., & Pinder, J. (2017). Tra-
jectories of post-traumatic stress and externalizing psy-
chopathology among maltreated foster care youth: A 
parallel process latent growth curve model. Child Abuse 
and Neglect, 72, 370-382. doi: 10.1016/j.chia-
bu.2017.09.007. 

*Beal, S.J., Wingrove, T., Mara, C.A., Lutz, N., Noll, J.G., & 
Greiner, M.V. (2018). Childhood adversity and associa-
ted psychosocial function in adolescents with Complex 
Trauma. Child and Youth Care Forum, 48, 305-322. doi: 
10.1007/s10566-018-9479-5. 

Boeckel, M., Viola, T., Daruy-Filho, L., Martínez, M., & Gras-
si-Oliveira, R. (2017). Intimate partner violence is associa-
ted with increased maternal hair cortisol in mother-child 
dyads. Comprehensive Psychiatry, 72, 18-24. doi:   
10.1016/j.comppsych.2016.09.006 

*Carliner, H., Keyes, K.M., McLaughlin, K.A., Meyers, J.L., 
Dunn, E.C., & Martins, S.S. (2016). Childhood trauma 
and illicit drug use in adolescence: A population-based 
National Comorbidity Survey Replication-Adolescent Sup-
plement Study. Journal of the American Academy of Child 
and Adolescent Psychiatry, 55(8), 701-708. doi: 
10.1016/j.jaac.2016.05.010 

Cloitre, M., Garvert, D.W., Brewin, C.R., Bryant, R.A., & 
Maercker, A. (2013). Evidence for proposed ICD-11 PTSD 
and complex PTSD: A latent profile analysis. European 
Journal of Psychotraumatology, 4, 1-12. doi: 
10.3402/ejpt.v4i0.20706 

*Cloitre, M., Stolbach, B. C., Herman, J. L., van der Kolk, B., 
Pynoos, R., … & Petkova, E. (2009). A developmental ap-
proach to complex PTSD: Childhood and adult cumulative 
trauma as predictors of symptom complexity. Journal of Trau-
matic Stress, 22(5), 399-408. doi: 10.1002/jts.20444 

Cook, A., Spinazzola, J., Ford, J., Lanktree, C., Blaustein, M., 
Cloitre, M., … van der Kolk, B. (2005). Complex Trauma in 
children and adolescents. Psychiatric Annals, 35(5), 390-
398. doi: 10.3928/00485713-20050501-05 

Courtois, C.A. (2004). Complex Trauma, complex reactions: 
Assessment and treatment. Psychotherapy: Theory, Rese-
arch & Practice, 41, 412-425. doi: 10.1037/1942-
9681.S.1.86 

*Delgi-Espositi M., Pinto, S.M., Humpherys, K.L., Sale, R.D., 
& Bowes, L. (2020). Child maltreatment and the risk of an-
tisocial behaviour: A population-based cohort study span-
ning 50 years. Child Abuse & Neglect, 99. 104281. doi: 
10.1016/j.chiabu.2020.104281. 

Fernández, M.V. (2014). Maltrato infantil: Un estudio empíri-
co sobre variables psicopatológicas en menores tutelados 
(Tesis doctoral publicada online por DIGITUM y TDX). Uni-
versidad de Murcia, Murcia, España. Recuperdo de 
https://digitum.um.es/digitum/handle/10201/39453 

Ford, J.D., Spinazzola, J., van der Kolk, B., & Grasso, D. 
(2014). Developmental Trauma Disorder (DTD) field trial: 
I. Evidence of reliability, structure, and validity of the DTD 
Semi-structured Interview (DTD-SI). Paper presented at the 
International Society for Traumatic Stress Studies Annual 
Convention, Miami, FL. 

Galán-Rodríguez, A. (2020). ¿En qué mejora la teoría del 
apego nuestra práctica clínica? Es hora de recapitular 
[How does attachment theory improve our clinical prac-
tice? A time for summing-up]. Papeles del Psicólogo/ 
Psychologis t  Papers ,  41(1) ,  66-73. doi :  
10.23923/pap.psicol2020.2917 

*Geerson, J.K., Briggs, E.C., Kisiel, C.L., Layne, C.M., Ake, 
G.S., Ko, S.J., … Fairbank, J.A. (2011). Complex Trauma 
and mental health in children and adolescent placed in 
foster care: Findings from the national child traumatic 
stress network. Child Welfare, 90(6), 91-108.  

González-García, C., Bravo, A., Arruabarrena, I., Martín, 
E., Santos, I., & Fernández del Valle, J. (2017). Emotional 
and behavioral problems of children in residential care: 
Screening detection and referrals to mental health servi-
ces. Children and Youth Serves Review, 70, 100-106. 
doi: 10.1016/j.childyouth.2016.12.011. 

*Graham-Bermann, S., Castor, L.E., Miller, L.E., & Howell, 
K.H. (2012). The impact of intimate partner violence and 
additional traumatic events on trauma symptoms and PTSD 
in preschool-aged children. Journal of Traumatic Stress, 
25, 393-400. doi: 10.1002/jts.21724 

ISABEL MARÍA CERVERA PÉREZ, CONCEPCIÓN LÓPEZ-SOLER, MAVI ALCÁNTARA-LÓPEZ, 
MARAVILLAS CASTRO SÁEZ, VISITACIÓN FERNÁNDEZ-FERNÁNDEZ Y ANTONIA 
MARTÍNEZ PÉREZ

225

A r t í c u l o s

https://doi.org/10.1080/20008198.2019.1698223
https://doi.org/10.6018/analesps.29.3.171481
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2017.09.007
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2017.09.007
https://doi.org/10.1007/s10566-018-9479-5
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2016.09.006
https://doi.org/10.1016/j.jaac.2016.05.010
https://doi.org/10.3402/ejpt.v4i0.20706
https://doi.org/10.1002/jts.20444
https://doi.org/10.3928/00485713-20050501-05
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104281
https://digitum.um.es/digitum/handle/10201/39453
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2917
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2917
https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2917
https://doi.org/10.1016/j.childyouth.2016.12.011
https://doi.org/10.1002/jts.21724


*Hengartner, M.P., Cohen, L.J., Rodgers, S., Müller, M., 
Rössler, W., & Ajdacic-Gross, V. (2015). Association bet-
ween childhood maltreatment and normal adult persona-
lity traits: Exploration of an understudied field. Journal of 
Personality Disorders, 29(1), 1-14. doi: 10.1521/pe-
di_2014_28_143. 

Herman, J.L. (1992). Complex PTSD: A syndrome in survivors 
of prolonged and repeated trauma. Journal of Traumatic 
Stress, 13, 271-286. doi: 10.1002/jts.2490050305 

*Hyland, P., Shevlin, M., Elklit, A., Murphy, J., Vallières, 
F., Garvert, D.W. & Cloitre, M. (2017). An assessment 
of the construct validity of the ICD-11 proposal for com-
plex posttraumatic stress disorder. Psychologial Trauma: 
Theory, Research, Practice, and Policy, 9, 1–9. doi: 
10.1037/tra0000114 

Humpherys, K.L., LeMolut, J., Wear, J.G., Piersiak, H.A., Lee, 
A., & Gotlib, I.H. (2020). Child maltreatment and depres-
sion: A meta-analysis of studies using the Childhood Trau-
ma Questionnaire. Child Abuse & Neglect, 102, 104361. 
doi: 10.1016/j.chiabu.2020.104361. 

Karam, E.G., Friedman, M.J., Hill, E.D., Kessler, R.C., 
McLaughlin, K.A., & Petukhova, M. (2014). Cumulative 
traumas and risk thresholds: 12-month PTSD in the world 
mental health (WMH) surveys. Depression and Anxiety, 
31(2), 130-142. doi: 10.1002/da.22169 

Karatzias, T., Cloitre, M., Maercker, A., Kazlauskas, E., 
Shevlin, M., Hylandh, P., … Brewink, C. (2018). PTSD 
and Complex PTSD: ICD-11 updates on concept and mea-
surement in the UK, USA, Germany and Lithuania. Europe-
an Journal of Psychotraumatology, 8, 1418103. doi: 
10.1080/20008198.2017.1418103 

*Kisiel, C., Fehrenbach, T., Stolbach, B., Briggs, E., Layne, 
C., & Liang, L.J. (2014). Examining child sexual abuse in 
relation to complex patterns of trauma exposure: Findings 
from the National Child Traumatic Stress Network. Psycho-
logical Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, 6, 
29-39. doi: 10.1037/a0037812 

Klasen, F., Gehrke, J., Metzner, F., Blotevogel, M., & Oke-
llo, J. (2013). Complex Trauma symptoms in former 
Ugandan child soldiers. Journal of Aggression, Maltreat-
ment  & Trauma, 22, 698-713. doi :  
10.1080/10926771.2013.814741 

*Lansing, A.E., Plante, W.Y., Beck, A.N., & Ellenberg, M. 
(2018). Loss and grief among persistently delinquent 
youth: The contribution of adversity indicators and psycho-
pathy-spectrum traits to broadband internalizing and exter-
nalizing psychopathology. Journal of Child and 
Adolescent Trauma, 11(3), 375-389. doi: 
10.1007/s40653-018-0209-9 

*López-Soler, C. (2008). Las reacciones postraumáticas en la 
infancia y adolescencia maltratada: El Trauma Complejo. 
Revista de Psicopatología y Psicología Clínica, 13(3), 
159-174. doi: 10.5944/rppc.vol.13.num.3.2008.4057 

*López-Soler, C., Fernández, V., Prieto, M., Alcántara, M.V., 
Castro, M. y López-Pina, J.A. (2012). Prevalencia de las 
alteraciones emocionales en una muestra de menores mal-

tratados. Anales de Psicología, 28(3), 780-788. doi: 
10.6018/analesps.28.3.140441 

Martín, E., González-García, C., del Valle, J.F., & Bravo, A. 
(2020). Detection of behavioral and emotional disorders 
in residential child care: Using a multi-informant appro-
ach. Children and Youth Services Review, 108, 104588. 
doi: 10.1016/j.childyouth.2019.104588 

*Marshall, A.D. (2016). Developmental timing of trauma ex-
posure relative to puberty and the nature of psychopatho-
logy among adolescent girls. Journal of the American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 55(1), 25-
32. doi: 10.1016/j.jaac.2015.10.004. 

Martínez, A.M. (2015). Perfil externalizante e internalizante, 
y estrés postraumático en menores expuestos a violencia 
de género: Características y comorbilidad. (Tesis doctoral 
publicada online por DIGITUM y TDX). Universidad de 
Murcia, Murcia, España. Recuperado de https://digi-
tum.um.es/digitum/handle/10201/47129 

Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., & Altman, D. G. (2009). 
Preferred reporting items for systematic reviews and meta-
analyses: The PRISMA statement. Annals of Internal Medici-
ne, 151, 264-269. doi: 10.1371/journal.pmed.1000097 

*Op den Kelder, R., Ensink, J.B.M., Overbeek, G., Maric, M., 
& Lindauer, R.J.L. Executive function as a mediator in the link 
between single or complex trauma and posttraumatic stress 
in children and adolescents. Quality of Life Research, 26(7), 
1687-1696. doi: 10.1007/s11136-017-1535-3. 

Perkins, S., & Graham-Bermann, S. (2012). Violence exposure 
and the development of school-related functioning: Mental 
health, neurocognition. Aggression and Violent Behavior, 
17(1), 89-98. doi: 10.1016/j.avb.2011.10.001 

*Porto-Faus, D., Leite de Moraes, C., Reichenheim, M.E., Bor-
ges da Matta Souza, L.M., & Taquette, S.R. (2019). Child-
hood abuse and community violence: Risk factors for youth 
violence. Child Abuse & Neglect, 98, 104182. doi: 
10.1016/j.chiabu.2019.104182 

Rooij, S. J. H., Smith, R. D., Stenson, A. F., Ely, T. D., Yang, 
X., Tottenham, N., … Jovanovic, T. (2020). Increased acti-
vation of the fear neurocircuitry in children exposed to vio-
lence. Depression and Anxiety, 37(4), 303-312. doi: 
10.1002/da.22994  

Scheeringa, M.S., & Zeanah, C.H. (2008). Reconsideration 
of harm’s: Onsets and comorbidity patterns in preschool 
children and their caregivers following Hurricane Katrina. 
Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 37, 
508-518. doi: 10.1080/15374410802148178 

*Spinazzola, J., Ford, J., Zucker, M., van der Kolk, B., Silva, 
S., Smith, S., ... Blaustein, M. (2005). National survey of 
complex trauma exposure, outcome and intervention for chil-
dren and adolescents. Psychiatric Annals, 35, 433-439. 
doi: 10.3928/00485713-20050501-09 

*Spinazzola, J., Van der Kolk, B., Ford, J.D. (2018). When 
nowhere is safe: Interpersonal trauma and attachment ad-
versity as antecedents of posttraumatic stress disorder and 
developmental trauma disorder. Journal of Traumatic 
Stress, 31(5), 631-642. doi: 10.1002/jts.22320 

MALTRATO CRÓNICO INTRAFAMILIAR

226

A r t í c u l o s

https://doi.org/10.1521/pedi_2014_28_143
https://doi.org/10.1521/pedi_2014_28_143
https://doi.org/10.1002/jts.2490050305
https://doi.org/10.1037/tra0000114
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2020.104361
https://doi.org/10.1002/da.22169
https://doi.org/10.1080/20008198.2017.1418103
https://doi.org/10.1037/a0037812
https://doi.org/10.1080/10926771.2013.814741
https://doi.org/10.1007/s40653-018-0209-9
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.13.num.3.2008.4057
https://doi.org/10.6018/analesps.28.3.140441
https://doi.org/10.1016/j.childyouth.2019.104588
https://doi.org/10.1016/j.jaac.2015.10.004
https://digitum.um.es/digitum/handle/10201/47129
https://digitum.um.es/digitum/handle/10201/47129
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097
https://doi.org/10.1007/s11136-017-1535-3
https://doi.org/10.1016/j.avb.2011.10.001
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2019.104182
https://doi.org/10.1002/da.22994
https://doi.org/10.1080/15374410802148178
https://doi.org/10.3928/00485713-20050501-09
https://doi.org/10.1002/jts.22320


ISABEL MARÍA CERVERA PÉREZ, CONCEPCIÓN LÓPEZ-SOLER, MAVI ALCÁNTARA-LÓPEZ, 
MARAVILLAS CASTRO SÁEZ, VISITACIÓN FERNÁNDEZ-FERNÁNDEZ Y ANTONIA 
MARTÍNEZ PÉREZ

227

A r t í c u l o s

*Stolbach, B. C., Minshew, R., Rompala, V., Dominguez, R. 
Z., Gazibara, T., & Finke, R. (2013). Complex trauma ex-
posure and symptoms in urban traumatized children: A 
preliminary test of proposed criteria for Developmental 
Trauma Disorder. Journal of Traumatic Stress, 26, 1-9. 
doi: 10.1002/jts.21826 

*Tarren-Sweeney, M. (2013). An investigation of complex at-
tachment and trauma-related symptomatology among chil-
dren in foster and kinship care. Child Psychiatry & Human 
Development, 44(6), 727-741. doi: 10.1007/s10578-
013-0366-x. 

Teicher, M.H., & Samson.J.A. (2016). Annual research re-
view: Enduring neurobiological effects of childhood abuse 
and neglect. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 
57(3), 241-266. doi: 10.1111/jcpp.12507 

Van der Kolk, B.A. (2005). Developmental trauma disorder: 
toward a rational diagnosis for children with complex trau-
ma histories. Psychiatric Annals, 35(5), 401-408. doi: 
10.3928/00485713-20050501-06 

*Van der Kolk, B., Ford, J.D., & Spinazzola, J. (2019). Co-
morbidity of developmental trauma disorder (DTD) and 
post-traumatic stress disorder: Findings for the DTD field 
trial. European Journal of Psychotraumatology, 10(1), 
1562841. doi: 10.1080/20008198.2018.1562841 

Van der Kolk, B.A., Pynoos, R.S., Cichetti, D., Cloitre, M., 
D’Andrea, W., Ford, J.D., … Teicher, M. (2009). Propo-
sal to include a developmental trauma diagnosis for chil-
dren and adolescents in DSM V. Recuperado de 
www.traumacenter.org. 

Van der Kolk, B.A., Roth, S., Pelcovitz, D., Sunday, S., & Spi-

nazzola, J. (2005). Disorders of extreme stress: The empi-
rical foundation of a complex adaptation to trauma. Jour-
nal of Traumatic Stress, 18, 389-399. doi: 
10.1002/jts.20047 

*Van Meter, F., Handley, E.D., & Cicchetti, D. (2020). The 
role of coping strategies in the pathway between child 
maltreatment and internalizing and externalizing beha-
viors. Child Abuse & Neglect, 101,104323 doi: 
10.1016/j.chiabu.2019.104323 

*Villalta, L., Khadr, S., Chua, K., Kramer, T., Clarke, V., Vi-
ner, R.M., … Smith, P. (2020). European Journal of Psy-
chotraumatology, 11(1), 1710400. doi: 
10.1080/20008198.2019.1710400. 

*Wamser-Nanney, R., & Vandenberg, B.R. (2013). Empirical 
support for the definition of a Complex Trauma event in 
children and adolescents. Journal of Traumatic Stress, 26, 
671-678. doi: 10.1002/jts.21857 

World Health Organization (2018). International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems 
11th Revision ( ICD-11). Recuperado de 
https://www.who.int/classifications/icd/en/ 

*Wong, C.F., Clark, L.F., & Marlotte, L. (2016). The impact 
of specific and Complex Trauma on the Mental Health of 
Homeless Youth. Journal of Interpersonal Violence, 31(5), 
831-854. doi: 10.1177/0886260514556770 

* Zhang, Y., Zhang, J., & Ding, C. (2019). Investigating the 
association between parental absence and developmental 
trauma disorder symptoms. Journal of Traumatic Stress, 
32(5), 733-741. doi: 10.1002/jts.22446

 https://doi.org/10.1002/jts.21826
https://doi.org/10.1007/s10578-013-0366-x
https://doi.org/10.1007/s10578-013-0366-x
https://doi.org/10.1111/jcpp.12507
https://doi.org/10.3928/00485713-20050501-06
https://doi.org/10.1080/20008198.2018.1562841
http://www.traumacenter.org/
https://doi.org/10.1002/jts.20047
https://doi.org/10.1016/j.chiabu.2019.104323
https://doi.org/10.1080/20008198.2019.1710400
https://doi.org/10.1002/jts.21857
https://www.who.int/classifications/icd/en/
https://doi.org/10.1177/0886260514556770
https://doi.org/10.1002/jts.22446


A r t í c u l o s
Papeles del Psicólogo / Psychologist Papers, 2020 Vol. 41(3), pp. 228-235 

https://doi.org/10.23923/pap.psicol2020.2933 
http://www.papelesdelpsicologo.es 

http://www.psychologistpapers.com

228

l trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno 
del neurodesarrollo caracterizado por la presencia 
de patrones restrictivos y repetitivos de comporta-

miento, intereses o actividades, así como dificultades persis-
tentes en comunicación e interacción social en diversos 
contextos (DSM-5; APA, 2013). El hecho de que en los crite-
rios diagnósticos del TEA se remarque la necesidad de la 
presencia de la sintomatología en diversos contextos, hace 
necesario que para realizar el diagnóstico se deba recurrir a 
una evaluación por parte de diferentes informantes, que se 
relacionen con las personas con TEA en diferentes contextos, 
siendo los casos más habituales la evaluación por parte de 
la familia y del profesorado. 

En numerosas ocasiones, los resultados de estas evaluacio-
nes, a partir de la información que proporcionan las familias 
y los profesores sobre un mismo estudiante, presentan nota-
bles diferencias (De Los Reyes, 2011). De hecho, numerosos 
estudios han mostrado que los niveles de correlación entre 
las evaluaciones realizadas por diferentes informantes suelen 
ser de moderados a bajos (Jepsen, Gray & Taffe, 2012; Kan-
ne, Abbacchi & Constantino, 2009; Mattila et al., 2009). Es-
tas diferencias en la valoración de los estudiantes con TEA, 
podrían ser achacadas a factores como el error de medida, 
posibles diferencias en las interpretaciones de las preguntas 
por parte de los informantes, las expectativas del evaluador, 
la frecuencia de interacción de los informantes con la perso-
na con TEA, o las diferencias en la estructura del entorno, co-
mo por ejemplo un entorno escolar (estructurado) versus el 
ambiente familiar (no estructurado) (Achenbach, 2011). 

A pesar de que la evaluación multi-informante se ha estu-
diado ampliamente en el caso de población con problemas 
de salud mental (ver metaanálisis de: De Los Reyes et al., 
2015), en el caso del TEA, hasta la fecha, solamente hay un 
metaanálisis, que incluye 49 estudios, en el que se ha revisa-
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do de un modo cuantitativo el posible acuerdo en la valora-
ción de problemas emocionales, conductuales y habilidades 
sociales en niños y jóvenes no solo con diagnóstico de TEA, 
sino también con discapacidad intelectual (Stratis & Lecava-
lier, 2015). Los resultados de este meta-análisis evidencian 
un grado de acuerdo entre informantes moderado, obtenien-
do al igual que en otros estudios previos, un grado de acuer-
do significativamente más alto en problemas externalizantes 
que en problemas internalizantes y en habilidades sociales 
(De Los Reyes et al., 2015). 

Considerando el limitado número de estudios de revisión y 
el tiempo transcurrido desde el metaanálisis de Stratis & Le-
cavalier (2015), el objetivo del presente estudio fue propor-
cionar una revisión de estudios actualizada para examinar el 
grado de acuerdo entre diferentes informantes en lo que res-
pecta a la sintomatología característica del TEA. El análisis 
del grado de acuerdo entre informantes en el caso del TEA 
es un aspecto especialmente relevante que cabe estudiar en 
profundidad debido a que ciertas características del contexto 
(por ejemplo, las condiciones estimulares) pueden modular la 
gravedad de la sintomatología, y pueden dificultar que los 
aprendizajes que los niños con TEA realizan en un contexto 
determinado se extrapolen a otro contexto diferente (Stratis & 
Lecavalier, 2015).  

 
MÉTODO 

Los artículos incluidos en esta revisión fueron seleccionados 
a partir de una búsqueda en las bases de datos PsycInfo y 
Scopus. Se buscó en el título, resumen o palabras clave de 
estas bases una combinación del término autis* con alguno 
de los siguientes términos: agree*, concord*, discrepanc*, 
informant*, interrat*, multi-inform* y multiple inform*.  

Las búsquedas se limitaron a: a) artículos de revista (exclu-
yendo otro tipo de publicaciones); b) trabajos publicados en-
tre enero de 2014 y diciembre de 2018 (dado que el 
metaanálisis de Stratis & Lecavalier (2015) ya incluye una re-
visión de la literatura de años anteriores) y c) adicionalmen-

te, en PsycInfo se limitó la edad de los participantes a niños 
o adolescentes (hasta 17 años de edad). 

El total de resultados obtenidos en las dos bases de datos 
fue de 706 artículos (273 en PsycInfo y 433 en Scopus). Tras 
excluir los resultados duplicados esta cifra se redujo a 460. 

Adicionalmente, se realizó una búsqueda manual en las 
revistas: Autism, Journal of Autism and Developmental Di-
sorders y Research in Autism Spectrum Disorders, lo que 
añadió 8 nuevos artículos. Finalmente, también se rastreó 
la bibliografía de los artículos cuyo contenido se relaciona-
ba directamente con el contenido de la revisión, añadiendo 
4 artículos más. 

Se excluyeron los trabajos que: a) no realizaran una com-
paración de resultados entre informantes, b) no tuvieran co-
mo participantes a sujetos con diagnóstico de TEA, y c) 
tuvieran participantes mayores de 18 años. 

Tras aplicar estos criterios de exclusión, se obtuvieron un to-
tal de 20 artículos que fueron el objeto de la presente revi-
sión. El proceso de búsqueda se resume en la figura 1. 

En la gran mayoría de los trabajos participan como infor-
mantes: 1) los padres o cuidadores primarios; 2) los propios 
sujetos con TEA; y 3) los maestros de los niños participantes. 
No obstante, en algunos de los trabajos, no intervinieron los 
maestros, sino que participaron los profesionales del ámbito 
clínico o investigadores; pero en todos los casos informaron 
las familias.  

 
RESULTADOS 

La tabla 1 incluye información detallada de los 20 artícu-
los seleccionados en relación a: a) autores y año de publi-
cación; b) descripción de los participantes; c) instrumentos 
utilizados; d) objetivos; e) resultados; y f) principales con-
clusiones.  

 
DISCUSIÓN 

En línea con los resultados obtenidos en investigaciones 
previas, en prácticamente todos los estudios incluidos en la 
presente revisión, los niveles de correlación entre las evalua-
ciones realizadas por diferentes informantes fueron modera-
dos o bajos (Jepsen, Gray & Taffe, 2012; Kanne, Abbacchi 
& Constantino, 2009; Mattila et al., 2009); a excepción del 
estudio de Azad et al. (2016), en el que se obtuvieron nive-
les de correlación elevados, pero solamente en el caso de ni-
ños con sintomatología TEA más severa, no en los casos de 
niños con sintomatología menos severa.  

Gran parte de los estudios incluidos en la presente revisión 
también obtuvieron que un mayor grado de acuerdo entre in-
formantes fue asociado con menor sintomatología, mayor CI 
y mejores resultados en habilidades cognitivas y adaptativas 
por parte de los niños o adolescentes con TEA (Burrows et 
al., 2018; Dickson et al., 2018; Kaat & Lecavalier, 2015; 
Lopata et al., 2016; Magiati et al., 2014; Ooi et al., 2016; 
Stratis & Lecavalier, 2017).  

Del mismo modo que el clásico metaanálisis de Achenbach, 
McConaughy y Howell (1987), en el estudio de Ung et al. 
(2017), el único trabajo incluido en la presente revisión en el 
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FIGURA 1 
DIAGRAMA DE FLUJO DE LA BÚSQUEDA Y  

SELECCIÓN DE ARTÍCULOS
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TABLA 1 
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Autor/es (año) 
 
Azad et al. 
(2016) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Burrows et al. 
(2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dickson et al. 
(2018) 
 
 
 
 
 
 
Hume et al. 
(2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kaat y Lecavalier 
(2015) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Larsen et al. 
(2018) 
 
 
 
 

N  
 
Padres y profesores de 123 
niños con TEA (5-8 años). 
 
 
 
 
 
 
 
 
144 niños con TEA (12.79 
años) y 135 niños sin TEA 
(13.32 años), y sus padres. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padres y profesores de 246 
niños con TEA (edad al inicio 
del seguimiento longitudinal: 
5.58 años). 
 
 
 
 
547 adolescentes con TEA 
(16.1 años), sus padres o 
cuidadores primarios y sus 
profesores. 
 
 
 
 
 
 
 
46 niños con TEA (12.4 años) 
y sus padres. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padres y cuidadores de 27 
niños con TEA y de 25 niños 
sin diagnóstico (grupo de 
comparación) entre 36-64 
meses de edad. 
 
 

Instrumentos 
 
Social Responsiveness 
Scale 
 
 
 
 
 
 
 
 
Social Anxiety Scale 
(versiones autoinforme y 
padres). 
 
 
 
 
 
 
 
 
1) Vineland Adaptive 

Behavior Scales. 
2) Pervasive 

Developmental Disorder 
Behavior Inventory. 

 
 
 
1) Secondary School 

Success Checklist 
(versiones para 
adolescentes, padres y 
profesores). 

2) Social Responsiveness 
Scale-2. 

3) Vineland Adaptiv 
Behavior Scale-II 
(version profesores) 

 
1) Revised Children’s 

Anxiety and Depresion 
Scale. 

2) Multidimensional 
Anxiety Scale for 
Children 

 
 
 
 
 
Los padres y cuidadores 
recibían un listado de 73 
síntomas propios del TEA 
(extraídos de instrumentos 
estandarizados de 
cribado). Los participantes 
debían marcar los 
síntomas que recordaban 
que estaban presentes en 
los niños entre los 12 y 24 
meses de edad.

Objetivos  
 
Evaluar la concordancia entre 
padres y profesores en la 
valoración de conducta social 
de una muestra de niños con 
TEA a principio y final de un 
curso escolar; y analizar si esta 
concordancia varía en función 
del grado de severidad de la 
sintomatología TEA. 
 
Analizar el grado de acuerdo 
entre autoinforme de ansiedad 
social en niños con TEA y la 
valoración de ansiedad por 
parte de los padres; e 
identificar factores que afectan 
a esta concordancia. 
 
 
 
 
Evaluar de manera longitudinal 
la concordancia entre padres y 
profesores del funcionamiento 
adaptativo y sintomatología 
autista de niños con TEA. 
 
 
 
Comparar la percepción de un 
grupo de adolescentes con 
TEA, sus padres y profesores 
en las habilidades para la 
transición de etapa educativa.  
 
 
 
 
 
 
Evaluar la fiabilidad y validez 
del Revised Children’s Anxiety 
and Depresion Scale y el 
Multidimensional Anxiety Scale 
for Children en la valoración 
de padres y autoinformes de 
niños con TEA.  
 
 
 
 
Evaluar el grado de acuerdo 
entre padres y cuidadores 
profesionales en la valoración 
retrospectiva de sintomatología 
TEA a edades tempranas (12-
24 meses). 
 

Resultados 
 
Las correlaciones en la valoración de 
padres y profesores fueron altas en el 
caso de niños con sintomatología TEA 
más severa, pero no en los casos de 
niños con sintomatología menos severa. 
 
 
 
 
 
En el caso del grupo TEA, no se 
obtuvieron diferencias significativas 
entre las medidas de autoinforme y la 
valoración de los padres. Un mayor 
grado de acuerdo fue asociado con 
mejores resultados en habilidades 
adaptativas y menor sintomatología 
TEA. Factores demográficos como 
edad, CI verbal y género no se 
relacionaron con el grado de acuerdo. 
 
La concordancia en las valoraciones de 
padres y profesores fue variable, pero 
consistente a lo largo del tiempo. La 
severidad de la sintomatología TEA y 
las habilidades cognitivas de los niños 
influyeron en el grado de 
concordancia.  
 
Los adolescentes valoraron sus 
habilidades para la transición como 
significativamente mejores que padres 
y profesores. Los profesores valoraron 
las habilidades de los adolescentes 
significativamente mejor que los 
padres. 
 
 
 
 
La fiabilidad de los dos instrumentos 
fue buena intragrupo, pero baja entre 
los grupos. La correlación entre la 
medida de autoinforme y la valoración 
de los padres fue mayor en los casos 
de CI más alto, mayores habilidades 
cognitivas y sintomatología TEA menos 
severa. 
 
 
 
No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre la valoración de 
padres y de cuidadores, por lo que se 
obtuvo un buen grado de acuerdo 
entre informantes. 
 
 

Conclusiones 
 
En el caso de niños con 
sintomatología menos severa 
es necesario analizar los 
motivos de la discrepancia 
obtenida entre evaluadores. 
 
 
 
 
 
Los resultados obtenidos 
presentan implicaciones 
relevantes para la práctica 
clínica, ya que un mayor 
entendimiento de la ansiedad 
social que presentan los niños 
con TEA por parte de sus 
padres, permite una mayor 
implicación y una mejora en 
la eficacia del tratamiento. 
 
Se subraya la conveniencia 
de tener en cuenta otros 
factores clínicos asociados al 
TEA en la evaluación del 
funcionamiento adaptativo. 
 
 
 
Las habilidades para la 
transición de etapa educativa 
son un factor clave para el 
éxito en la adaptación a 
entornos educativos. Es 
conveniente evaluar estas 
habilidades, como solución 
de problemas, planificación y 
autodefensa, desde diferentes 
perspectivas. 
 
La convergencia entre 
valoración de padres y 
autoinforme de ansiedad es 
baja, lo que quizá limite la 
validez del autoinforme de 
ansiedad en TEA, 
especialmente cuando la 
sintomatología TEA y las 
dificultades intelectuales son 
mayores. 
 
Los cuidadores y 
profesionales de educación 
infantil pueden jugar un rol 
relevante en la identificación 
temprana de la 
sintomatología TEA.
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TABLA 1 
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN (Continuación)

Autor/es (año) 
 
Lerner et al. 
(2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lopata et al. 
(2016)  
 
 
 
 
 
 
Macari et al. 
(2018)  
 
 
 
 
 
 
Magiati et al. 
(2014)  
 
 
 
 
 
McDonald et al. 
(2016) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Möricke et al. 
(2016) 
 
 
 
 
 
 
Ooi et al.  
(2016) 
 

N  
 
Padres y profesores de 283 
niños con TEA (10.5 años). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padres y profesores de 120 
niños (8.78 años) con TEA de 
alto funcionamiento. 
 
 
 
 
 
Padres y evaluadores clínicos 
de 137 niños con alto riego de 
TEA (con hermanos mayores 
con TEA), (12.46 meses); y 76 
niños con bajo riesgo de TEA 
(sin precedentes de TEA en 
hermanos), (12.34 meses). 
 
38 niños con TEA (12 años, 
10 meses) y sus cuidadores 
primarios. 
 
 
 
 
Padres y profesores de 118 
niños con TEA de alto 
funcionamiento (8.74 años). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
124 madres y 119 padres de 
niños (4-5 años) 
pertenecientes a una cohorte 
de población general en 
Holanda.  
 
 
 
70 niños con TEA (11.21 
años) y sus padres. 

Instrumentos 
 
Child and Adolescent 
Symptom Inventory (CASI-
4R). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Developmental Social 
Disorders Scale of the 
BASC-2 (padres y 
profesores). 
 
 
 
 
1) First Year Inventory. 
2) Mullen Scales of Early 

Learning.ADOS-T. 
 
 
 
 
 
Spence Children’s Anxiety 
Scale (versiones para 
cuidadores y autoinforme) 
 
 
 
 
Behavior Assessment 
System for Children-2nd 
Edition (BASC-2) 
(versiones para padres y 
profesores). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1) Social Communication 

Questionnaire 
2) Autism-spectrum 

Quotient 
 
 
 
 
Spence Children’s Anxiety 
Scale (versión padres y 
autoinforme).

Objetivos  
 
Examinar si el grado de 
discrepancia entre padres y 
profesores sobre severidad de 
sintomatología TEA puede 
contribuir a identificar 
subgrupos de TEA clínicamente 
útiles. 
 
 
 
 
 
Comparar la valoración entre 
padres y profesores de la 
subescala de trastornos del 
desarrollo social del BASC-2 
en una muestra de niños con 
TEA.  
 
 
Comparar la valoración de 
padres y clínicos en 
comunicación social de niños 
con alto y bajo riesgo de TEA 
a los 12 meses de edad.  
 
 
 
Analizar el grado de 
concordancia en la valoración 
de ansiedad entre las medidas 
de autoinforme de los propios 
niños y la valoración de sus 
cuidadores primarios.  
 
Analizar el grado de 
concordancia entre padres y 
profesores en la valoración de 
síntomas externalizantes, 
internalizantes y habilidades  
adaptativas en una muestra de 
niños con TEA de alto 
funcionamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Analizar la presencia de sesgo 
en la valoración de la 
sintomatología TEA por parte 
de padres y madres.   
 
 
 
 
Analizar el grado de acuerdo 
entre la valoración de 
ansiedad  por parte de una 
muestra de niños con TEA y sus 
propios padres; e identificar 
factores que pueden afectar el 
grado de acuerdo. 

Resultados 
 
Emergieron 4 subgrupos que oscilaron 
desde gran discrepancia entre 
informantes a ausencia relativa de 
discrepancia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las correlaciones entre informantes 
fueron bajas aunque significativas. Las 
diferencias entre evaluadores 
aumentaban a medida que 
aumentaban las puntuaciones y cuando 
la percepción de la sintomatología TEA 
era mayor. 
 
Padres y clínicos valoraron la conducta 
de los niños de manera similar. La 
valoración de padres y clínicos se ve 
afectada por el formato de los ítems de 
evaluación. 
 
 
 
Hubo un acuerdo moderado entre 
ambas valoraciones de la ansiedad. La 
mayor presencia y gravedad de 
sintomatología TEA se asociaba con 
menores niveles de concordancia entre 
informantes. 
 
No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre la valoración de 
padres y profesores en las 
puntuaciones del BASC-2 y sus 
subescalas, excepto en la escala de 
hiperactividad. Sí hubo diferencias en 
la escala de habilidades adaptativas; 
el profesorado valoró 
significativamente mayores estas 
habilidades respecto a los padres. La 
correlación de la valoración de padres 
y profesores en las puntuaciones del 
BASC-2 y sus subescalas fue 
estadísticamente significativa y de 
magnitud moderada. 
 
Hubo un índice de acuerdo aceptable en 
la valoración de madres y padres 
respecto a sus hijos. No hubo evidencia 
de la presencia de este sesgo en la 
evaluación de los niños, pero sí en la 
autoevaluación de sintomatología TEA 
de los propios padres. 
 
Los niños aportaron una valoración de 
ansiedad significativamente superior a 
la aportada por sus padres. 
Se obtuvieron correlaciones significativas 
en las escalas de: ansiedad por 
separación, social y generalizada, así 
como para la puntuación global; pero la 
correlación no fue significativa en las 
escalas de: ataques de pánico y 
obsesivo-compulsivo. El grado de 
acuerdo fue mayor en las escalas 
correspondientes a conductas claramente 
observables. También fue mayor cuanto 
mayor era el CI verbal del niño y cuanto 
menor era el estrés parental. A mayor 
estrés parental se obtuvieron mayores 
discrepancias en ansiedad social.

Conclusiones 
 
El grado de discrepancia entre 
padres y profesores sobre la 
severidad de sintomatología 
TEA puede proporcionar 
información clínicamente 
valiosa que incluso puede 
llevar al establecimiento de 
subgrupos discretos con 
utilidad clínica mediante un 
procedimiento eficaz en 
términos de coste-resultados. 
 
En los casos de mayor 
sintomatología TEA es posible 
que aumenten las 
divergencias entre 
evaluadores. 
 
 
 
Los ítems de elección múltiple 
bien diseñados ofrecen 
información más rica y 
resultados menos dispares 
entre evaluadores que las 
escalas tipo Likert. 
 
 
Los autores concluyen que el 
instrumento utilizado para 
valorar la ansiedad es 
adecuado para población 
con TEA. 
 
 
La concordancia entre padres 
y profesores de este estudio 
fue superior a la hallada por 
otros estudios, excepto en el 
caso de la valoración de las 
habilidades adaptativas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Es aconsejable involucrar 
múltiples informantes al 
realizar la evaluación de 
rasgos autistas y hacer uso 
de medidas para controlar 
posibles sesgos. 
 
 
Es necesario incluir medidas 
de autoinforme de ansiedad 
para completar la valoración 
de las familias. 
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TABLA 1 
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN (Continuación)

Autor/es (año) 
 
Ozonoff et al. 
(2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sacrey et al. 
(2018) 
 
 
 
 
 
 
 
Stadnick et al. 
(2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Stratis y 
Lecavalier (2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Teglasi et al. 
(2017)  
 
 
 
 
 
 
Thompson y 
Winsler (2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ung et al. (2017) 

N  
 
N= 230.Padres e 
investigadores de 147 niños 
con alto riesgo de TEA (con 
hermanos mayores con TEA); 
y 83 niños con bajo riesgo 
de TEA (sin precedentes de 
TEA en hermanos). Edad al 
inicio de la investigación: 3.2 
meses. En la última 
evaluación se realizó el 
diagnóstico de TEA a 32 
niños de los 230 
participantes. 
 
 
 
 
 
Padres y profesionales del 
ámbito clínico de 188 niños 
de una cohorte con alto 
riesgo de presencia de TEA 
(hermanos pequeños de niños 
con TEA). Evaluados a los 12 
y 18 meses. 
 
 
Cuidadores primarios y 
profesores de 141 niños con 
TEA (9.07 años) que recibían 
apoyo de salud mental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
403 familias de niños con 
TEA (125.42 meses) y sus 
hermanos sin TEA (129.9 
meses). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padres y profesores de 73 
niños con TEA (70.04 meses). 
 
 
 
 
 
 
Padres y profesores de 257 
niños con TEA (4.58 años), 
de población con nivel 
económico bajo y con 
diversidad étnica y cultural. 
 
 
 
 
 
 
Edades 2-5:Padres y 
profesores de 26 niños con 
TEA (4.08 años) y 21 niños sin 
TEA (4.38 años).Edades 6-
10:Padres y profesores de 32 
niños con TEA (7.47 años) y 
21 niños sin TEA (7.71 años). 

Instrumentos 
 
Seguimiento longitudinal a 
los 6, 9, 12, 15, 18, 24 y 
36 meses.Evaluación de 
acuerdo a 3 variables: 
1) Informante: padres o 

investigadores.Instrumen
to utilizado: Early 
Development 
Questionnaire, ADI-R. 

2) Perspectiva temporal: 
prospectiva (evaluación 
en cada visita) o 
retrospectiva (evaluación 
a los 36 meses).  

3) Tipo de evaluación: 
dimensional o 
categórica. 

 
Padres: Autism Parent 
Screen for Infants (APSI). 
Clínicos: Autism 
Observation Scale for 
Infants (AOSI). 
(ambas medidas parten 
del mismo modelo y 
comparten 19 ítems). 
 
Cuidadores: 
1) Eyberg Child Behavior 

Inventory. 
2) Mini-International 

Neuropsychiatric 
Interview, Parent 
Version.Profesores:  

3) Sutter-Eyber Student 
Behavior Inventory-
Revised.  

 
 
Padres y profesores:  
1) Achenbach System of 

Empirically Based 
Assessment. 

2) Social Responsiveness 
Scale. 

3) Broad Autism 
Phenotype 
Questionnaire. 

 
 
 
 
1) Behavior Rating 

Inventory of Executive 
Functioning (BRIEF). 

2) Social Skils 
Improvement System 
Social Skills Scale 
(SSIS). 

 
Devereaux Early 
Childhood Assessment 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Padres:  
1) Child Behavior 

Checklist.Profesores:  
2) Teacher Report Form.

Objetivos  
 
Determinar la frecuencia de la 
existencia de un patrón de 
desarrollo típico inicial seguido 
de un patrón de pérdida de 
habilidades previamente 
adquiridas en niños con TEA 
(regresión autista). Para ello se 
manipularon varias variables, 
entre ellas el informante 
(padres o investigadores). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Examinar el grado de acuerdo 
entre padres y clínicos en la 
valoración de sintomatología 
TEA a edades tempranas (12 y 
18 meses) en una muestra de 
niños con alto riesgo de TEA.  
 
 
 
Analizar el grado de acuerdo 
de cuidadores y profesores en 
la valoración conductual de 
niños con TEA que reciben 
apoyo de salud mental; y 
analizar si las comorbilidades 
psiquiátricas de los niños 
afectan a este acuerdo.  
 
 
 
 
Analizar el grado de 
concordancia entre padres y 
profesores en la valoración de 
problemas emocionales y 
conductuales, además de 
sintomatología TEA en 
estudiantes con TEA y sus 
hermanos sin diagnóstico; 
eidentificar factores predictores 
de concordancia en la 
valoración de padres y 
profesores. 
 
Analizar el grado de 
concordancia entre padres y 
profesores en la valoración de 
la competencia social y 
funcionamiento ejecutivo en 
una muestra de niños con TEA.  
 
 
Evaluar el grado de acuerdo 
entre padres y profesores de 
educación infantil en la 
valoración de habilidades 
sociales y problemas 
conductuales de un grupo de 
niños con TEA. 
 
 
 
 
Analizar el grado de 
concordancia entre padres y 
profesores en la valoración de 
problemas de conducta 
internalizantes y 
externalizantes en niños con y 
sin diagnóstico de TEA.  
 

Resultados 
 
La existencia de este patrón de 
desarrollo típico seguido de un patrón 
de desarrollo regresivo fue muy común 
en los participantes. 
No hubo diferencias significativas en 
esta valoración entre padres e 
investigadores.Las diferencias entre 
evaluadores fueron mayores cuando se 
evaluó el inicio de la sintomatología de 
manera retrospectiva que cuando se 
evaluó de manera prospectiva. 
También fueron mayores cuando las 
preguntas se plantearon de manera 
categórica que cuando fueron 
dimensionales. 
 
 
 
El acuerdo entre padres y clínicos en la 
valoración de la sintomatología TEA 
fue bajo (correlaciones entre -.01 y 
.23), siendo más capaces  los padres 
de detectar posibles síntomas.  
 
 
 
 
La concordancia de la valoración de 
cuidadores y profesores fue baja, pero 
estadísticamente significativa. Los 
cuidadores valoraron los problemas de 
conducta como más severos que los 
profesores en los casos en que el niño 
presentaba comorbilidades al TEA, 
especialmente de trastornos 
externalizantes. No hubo diferencias 
significativas en los casos en que no 
había comorbilidades. 
 
La concordancia en la valoración entre 
padres y profesores fue mayor para el 
grupo de niños con TEA que para sus 
hermanos sin TEA. 
Se identificaron escasos predictores del 
grado de concordancia. Únicamente se 
detectó que a mayor sintomatología 
TEA reportada por los padres, mayores 
diferencias en la valoración en las tres 
variables analizadas.  
 
 
 
Las correlaciones de las puntuaciones 
de padres y profesores fueron 
significativas, aunque bajas (.24 en el 
BRIEF y .18 en el SSIS). 
 
 
 
 
Las correlaciones en la valoración de 
habilidades sociales de padres y 
profesores fueron moderadas y 
significativas, pero cercanas a cero en 
la valoración de problemas de 
conducta.  
Los padres valoraron más 
positivamente que los profesores las 
habilidades sociales y problemas de 
conducta de sus hijos. 
 
En los niños más pequeños con TEA (2-
5 años), hubo diferencias significativas 
entre padres y profesores en la 
valoración de problemas de conducta 
relacionados con reacción emocional, 
quejas somáticas, sintomatología 
depresiva y dificultades atencionales. 
En niños más mayores (6-10 años), se 
sumaron a estas, nuevas diferencias en 
la valoración de problemas 
externalizantes. 

Conclusiones 
 
La presencia de un patrón de 
desarrollo regresivo fue la 
regla más que la excepción. 
Puede ser un patrón 
infraidentificado en la 
investigación debido a la 
metodología empleada hasta 
ahora para detectarlo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Los padres pueden detectar 
algunos comportamientos 
basados en sus 
observaciones diarias con 
mayor facilidad que los 
clínicos durante las breves 
evaluaciones clínicas. 
 
 
La información 
proporcionada por diferentes 
informantes es relevante para 
el planteamiento de las 
intervenciones. Las 
diferencias entre informantes 
pueden explicarse en parte 
por la presencia de 
diagnósticos comórbidos. 
 
 
 
La concordancia entre padres 
y profesores se situó en el 
rango bajo a moderado. Es 
necesario continuar 
investigando para identificar 
más predictores del grado de 
concordancia. 
 
 
 
 
 
 
Las diferencias en la 
valoración de padres y 
profesores pueden ser 
explicadas por la diferente 
relevancia de los constructos 
evaluados en los diferentes 
contextos (casa y escuela). 
 
Es necesario tener en cuenta 
que los padres de niños con 
TEA pueden ofrecer una 
visión más positiva (en 
comparación a los 
profesores), en la valoración 
de habilidades sociales y 
problemas de conducta de 
sus hijos. 
 
 
Existe un grado de 
concordancia moderado 
entre padres y profesores en 
la valoración de la conducta 
de niños con y sin TEA. Las 
mayores diferencias se dan 
en niños más mayores, en 
comparación con niños más 
pequeños. 
 



que se tuvo en cuenta la edad, se obtuvieron mayores dife-
rencias en el grado de concordancia en niños más mayores, 
en comparación con niños más pequeños. Estas diferencias 
parecen sugerir que conforme avanza la edad de los sujetos 
con TEA, se agrandan las diferencias en su conducta en dife-
rentes contextos, o al menos en la percepción de esta con-
ducta por parte de padres y profesores, unas diferencias que 
pueden explicarse por los cambios en las exigencias acadé-
micas y sociales en el ambiente escolar en edades más avan-
zadas, o a la existencia de un diferente impacto de las 
intervenciones en los contextos escolar y familiar. 

Tal y como habíamos planteado en las hipótesis, en línea 
con la literatura previa (Achenbach et al., 1987; De Los Re-
yes et al., 2015; Duhig, Renk, Epstein y Phares. 2000; Stra-
tis & Lecavalier, 2015), los estudios que analizan aspectos 
conductuales, también obtuvieron un mayor grado de acuer-
do entre informantes en las escalas correspondientes a con-
ductas claramente observables (McDonald et al., 2016; Ooi 
et al., 2016; Ung et al., 2017).  

En algunos de los estudios analizados, como el de Stadnick 
et al. (2017), los cuidadores valoraron los problemas de con-
ducta, especialmente de trastornos externalizantes, como 
más severos que los profesores, en los casos en que el niño 
presentaba comorbilidades al TEA. En la misma línea, McDo-
nald et al. (2016) obtuvieron que el profesorado valoró las 
habilidades adaptativas mejor que los padres; y Hume et al. 
(2018) también obtuvieron que los docentes valoraron las 
habilidades para la transición de etapa educativa de un gru-
po de adolescentes como significativamente mejores que sus 
propios padres. Thompson & Winsler (2018), por el contra-
rio, obtuvieron que los padres valoraron más positivamente 
que los profesores las habilidades sociales y los problemas 
de conducta de sus hijos.  

Es posible que los padres de niños con TEA ofrezcan una 
visión más positiva, en comparación a sus profesores, posi-
blemente por el hecho de que los docentes pueden comparar 
el grado de desarrollo de muchos más niños de la misma 
edad, mientras que los padres no tienen tantas oportunida-
des para poder comparar. No obstante, en algunos casos, 
como vemos a partir de los trabajos de Stadnick et al. 
(2017), de McDonald et al. (2016) o de Hume et al. (2018), 
se obtiene una peor valoración por parte de los padres, lo 
cual puede deberse a diferentes factores, entre ellos el estrés 
parental, un aspecto que, pese a su relevancia, no suele te-
nerse en cuenta en los estudios multi-informantes. De hecho, 
en el estudio de Ooi et al. (2016), el único estudio de la pre-
sente revisión que considera la influencia del estrés parental, 
se obtuvo un grado de acuerdo entre informantes mayor 
cuanto menor era el estrés parental de los progenitores.  

Estas discrepancias entre informantes, como se propone en 
The ABC Model (De Los Reyes & Kazdin, 2005), ponen de 
manifiesto la necesidad de considerar aspectos contextuales, 
de manera que factores como el nivel de estrés parental de 
los padres o la experiencia de los propios docentes con 
alumnos con TEA son aspectos que se deberían considerar a 
la hora de realizar una evaluación multi-informante.  

Respecto a la evaluación multi-informante entre padres y 
profesionales del ámbito clínico, Sacrey et al. (2018) obtu-
vieron que los padres son más capaces que los clínicos para 
detectar posibles síntomas característicos del trastorno, ya 
que pueden detectar algunos comportamientos basados en 
sus observaciones diarias con mayor facilidad que los profe-
sionales (que disponen de menos oportunidades para obser-
var a los niños). Este resultado, no obstante, cabe ser 
reconsiderado, ya que tal y como apuntan Macari et al. 
(2018), es posible que la valoración de padres y profesiona-
les del ámbito clínico se vea afectada por el formato de los 
ítems de evaluación, otro factor relevante que se debería to-
mar en consideración al analizar los resultados obtenidos en 
las evaluaciones multi-informantes.  

En cuanto al patrón de involución respecto a la pérdida de 
habilidades previamente adquiridas por parte de los niños 
con TEA, Ozonoff et al. (2018), en línea con estudios pre-
vios, sugieren un patrón de involución más común de lo que 
se podría pensar (Thurn, Manwaring, Luckenbaugh, Lord & 
Swedo, 2014). En este estudio se obtuvo que las diferencias 
entre evaluadores fueron mayores cuando se evaluó el inicio 
de la sintomatología de manera retrospectiva que cuando se 
evaluó de manera prospectiva, y cuando las preguntas se 
plantearon de manera categórica que cuando fueron dimen-
sionales. Según los mismos autores, estos resultados pueden 
ser debidos a que las clasificaciones categóricas, que inhe-
rentemente requieren una comparación con el funcionamien-
to anterior y también requieren un juicio de todo o nada 
(presencia o ausencia de un fenómeno), son discriminaciones 
más difíciles de hacer que las clasificaciones de frecuencia 
del comportamiento actual. Estos resultados poseen una im-
plicación práctica importante a la hora de seleccionar las 
pruebas de evaluación.  

En conclusión, en la mayoría de los estudios se ha encon-
trado un acuerdo moderado-bajo entre informantes, obte-
niendo un mayor grado de acuerdo en los casos en los que 
o bien la sintomatología TEA es menor, o bien los niños pre-
senten un mayor CI y/o mejores resultados en habilidades 
cognitivas y adaptativas. Además, se obtiene mayor grado 
de acuerdo entre informantes al evaluar conductas claramen-
te observables. Las diferencias que se obtienen entre infor-
mantes es posible que se deban a factores contextuales 
como el nivel de estrés parental o la propia experiencia de 
los docentes, además de las diferencias observadas en la for-
mulación de las pruebas de evaluación, aspectos que cabe 
tener en cuenta al realizar una evaluación multi-informante.  

En la presente revisión se han hallado algunas limitaciones, 
como la heterogeneidad en las características de los partici-
pantes, sin tener en cuenta en la mayoría de los estudios el 
grado de severidad del TEA y la posibilidad de coocurrencia 
con diagnósticos comórbidos; el uso de diferentes herramien-
tas de evaluación en los diferentes estudios, y también entre 
informantes en un mismo estudio; y la ausencia de análisis 
de factores contextuales que pueden condicionar los resulta-
dos de las evaluaciones, como por ejemplo el nivel de estrés 
parental, o la experiencia de los profesionales en la interven-
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ción de niños con TEA. A pesar de que se ha realizado una 
revisión de veinte estudios en los últimos cinco años (una 
cantidad razonablemente amplia), cabe considerar que el 
objetivo de algunos estudios no se circunscribía únicamente 
al estudio del grado de acuerdo entre informantes sobre sin-
tomatología TEA (en algunos estudios este era solamente uno 
de los objetivos dentro de un estudio más general). Esta hete-
rogeneidad en el objetivo de estudio ha permitido realizar 
un análisis global que futuras investigaciones deberían estu-
diar en profundidad considerando cada uno de los objetivos 
específicamente, además de analizar en mayor profundidad 
las diferentes fuentes de información, ya sea un análisis del 
grado de acuerdo entre padres y maestros, entre padres y ni-
ños, entre padres y clínicos, entre padres e investigadores, u 
otras posibles combinaciones. 

La evaluación multi-informante permite obtener de una ma-
nera sencilla una valoración no solo de informantes presen-
tes en diferentes contextos, sino de informantes que conviven 
en un mismo contexto, como es el caso de los dos progenito-
res. Este aspecto de poder comparar las valoraciones reali-
zadas por parte de ambos padres permite reducir la 
influencia de posibles sesgos en la evaluación, un aspecto 
poco estudiado hasta la fecha (en la presente revisión, de he-
cho, tan solo se incluyó el estudio de Möricke et al. (2016). 

Debido a las discrepancias en la evaluación multi-informan-
te y la importancia de esta en el diagnóstico de trastornos 
como el TEA (un diagnóstico que se realiza otorgando un 
gran peso a la valoración conductual), es necesario conti-
nuar investigando acerca de las diferentes variables que in-
fluyen en el grado de acuerdo de diferentes evaluadores 
sobre la conducta de un mismo sujeto. 
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n las primeras semanas 
de marzo de 2020, un 
tsunami entró en nues-
tras vidas arrasando 

con muchas cosas que, por con-
formar nuestro día a día, dába-
mos por sentadas. Una de las 
pérdidas más importantes que 
esta marea ha causado para la 
Psicología española y latinoa-
mericana, y en concreto para la 
Metodología de las Ciencias 
del Comportamiento, es la muerte del profesor Antonio Pardo 
Merino. Antonio falleció la madrugada del 7 de abril de 
2020. Era catedrático de Metodología en la Universidad Au-
tónoma de Madrid. Comunicador y docente extraordinario, 
ha dejado tras de sí más de 35 años de trayectoria profesio-
nal, una abundante y revolucionaria producción académica, 
un recuerdo imborrable en miles de estudiantes, y un colosal 
sentimiento de desolación en sus compañeros y su familia. 

Antonio Pardo nació en 1959 en Iniesta, un pequeño muni-
cipio en la provincia de Cuenca. Desde pequeño destacó co-
mo un estudiante brillante. Gracias a ello, a los nueve años 
fue admitido en el Seminario Menor de Uclés. Unos años 
después continuó sus estudios en el Seminario Mayor de 
Cuenca. 

Sin embargo, la vida le deparaba un destino distinto al de 
ordenarse sacerdote. Con 19 años, abandonó el seminario y 
comenzó a preparar su acceso a la universidad. Ese verano 
conoció a Puri. Con ella comenzó un noviazgo que algunos 
años después se convertiría en matrimonio, y que duró hasta 
el final de sus días. El curso siguiente comenzó los estudios 
de Filosofía y Letras, con grado en Psicología, en la Universi-
dad Pontificia Comillas en Madrid. En el colegio mayor co-
noció a Julio Olea. Su afición por cantar juntos (casi siempre 

Antonio a la guitarra) los llevó a forjar una gran amistad. 
Sus vidas estuvieron entrelazadas desde entonces. Con los 
años, ambos se convirtieron en figuras de referencia de la 
psicometría y del análisis de datos. 

En 1983, por su magnífico desempeño académico, obtuvo 
el Premio Extraordinario Fin de Carrera. Esto le procuró su 
primer, aunque modesto, salario como académico. Un poco 
después, en 1988, defendió su tesis doctoral. En 1985 ha-
bía comenzado a trabajar como Profesor Colaborador en la 
UNED. En 1987 pasó a ser Profesor Ayudante en la UAM, 
para después ganar allí una plaza de Profesor Titular en 
1989. En esta institución desarrolló el resto de su carrera 
académica.  

Curiosamente, al inicio de la carrera universitaria, Antonio 
tenía una formación matemática limitada. En sus propias pa-
labras, sabía “hacer quebrados” a duras penas. Sus dificul-
tades con las asignaturas de la carrera con contenido 
estadístico le obligaron a estudiar por su cuenta todo lo que 
no le habían enseñado previamente. Tan bien se le dio la ta-
rea que, para el final de aquel curso, sus compañeros le bus-
caban para que les explicara el temario. Posiblemente, fue 
entonces cuando Antonio descubrió su excepcional capaci-
dad para transmitir conocimiento a otras personas. El año si-
guiente se vio explicando la estadística de primero y 
segundo y, poco a poco, se fue labrando una cierta fama en-
tre sus compañeros (y algún profesor) como excelente docen-
te. Esta forma atípica de acercarse a la estadística ayuda a 
entender el enfoque académico y docente que después aban-
deró. 

El profesor Pardo supuso una revolución en la enseñanza 
del análisis de datos. Tal vez debido a su formación filosó-
fica previa, siempre buscó una perspectiva global de los 
problemas. Consideraba que la Psicología, en tanto que 
ciencia empírica, construye su conocimiento a base de for-
mular y contrastar hipótesis, y debe recurrir constantemente 
a los datos empíricos para legitimar las explicaciones que 
propone. Y la herramienta por excelencia para analizar 
esos datos es la estadística aplicada. Se representaba el 
proceso investigador como la construcción de un edificio: 
la teoría es el plano, y con cada hipótesis contrastada se 
pone un nuevo ladrillo. 

En lugar de centrar sus clases en las peculiaridades mate-
máticas de los modelos, dedicaba su esfuerzo a hacer enten-
der a sus estudiantes por qué el conocimiento psicológico 
debe considerarse científico, y cuál es el rol del método esta-
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dístico en la construcción de dicho conocimiento: un paso 
fundamental del proceso, pero no un fin en sí mismo. De ahí 
que, de acuerdo con Tukey, prefiriera hablar de análisis de 
datos, en lugar de términos más clásicos en España como 
psicoestadística o psicología matemática. Esta convicción 
vertebró su trabajo en las dos áreas por las que alcanzó ma-
yor reconocimiento: sus clases y sus manuales. 

De las distintas facetas que componen la labor de un pro-
fesor universitario, la que más intensamente disfrutó fue la 
de docente. Más de treinta y cinco promociones de estu-
diantes se beneficiaron de su pasión por la enseñanza, y 
de su capacidad excepcional para iluminar ideas comple-
jas en las mentes de su audiencia. Se cuenta que el rena-
centista Miguel Ángel Buonarrotti decía que él simplemente 
liberaba las esculturas eliminando el mármol sobrante que 
las ocultaba. De una manera similar, Antonio “tallaba” el 
conocimiento identificando los elementos esenciales del 
problema, eliminando todo lo accesorio y comunicándolo a 
los demás con precisión y belleza. Entendía el análisis co-
mo una labor artesana, acometida con esmero y rigor. Así, 
sus clases eran pequeñas obras pulidas durante los años. 
En una asignatura como el análisis de datos, y en un con-
texto como los estudios de psicología, conseguía entretener 
-de hecho, divertir- a los alumnos. El contraste de hipótesis 
se entendía lanzando monedas; el modelado estadístico, 
dibujando en la pizarra la pipa (que no era una pipa) de 
René Magritte. Figuras como Fisher, Cohen, Pearson y Ken-
dall desfilaban sobre la tarima para ser ensalzadas o criti-
cadas, según tocase. Con su personal estilo, inspiró 
vocaciones metodológicas en varias generaciones que inte-
riorizaron su particular visión, no solo de la estadística, si-
no también sobre cómo concebirla y enseñarla. 

Los manuales de análisis de datos que escribió junto a sus 
compañeros constituyen obras de referencia para la ense-
ñanza del análisis de datos en muchas de las universidades 
del ámbito hispano. Estos manuales gozan de gran difu-
sión, incluso en áreas alejadas de la psicología, porque 
nunca pierden de vista quién es el lector y qué necesita. Y 
el lector siempre se siente guiado; sabe qué camino recorre 
y comprende por qué da cada paso. Estos textos producen 
una complicidad inusitada cuando se trabajan aspectos tan 
formales, a la vez que transmiten sencillez, rigor y profundi-
dad. Llama la atención el cuidado puesto en cada uno de 
ellos. Su primer manual, escrito a los 30 años junto a Rafa-
el San Martín, ya destaca por su robustez conceptual y téc-
nica. Desde aquel hasta los tres últimos volúmenes, escritos 
en colaboración con el propio Rafael y con Miguel Ángel 
Ruiz, el análisis de cualquier párrafo revela el mimo con 
que escogía cada término. Su entusiasmo por la precisión 
del lenguaje llegó a desesperar a algún que otro colabora-
dor, pero contribuyó a convertir sus libros en obras rotun-
das. A ellos se sumó una extensa producción de artículos 
científicos. 

Antonio encarnaba una rara conjunción de calidez huma-

na, generosidad desmedida, fulgor intelectual, capacidad 
de trabajo y compromiso ético. En él es difícil disociar lo 
académico de lo personal. Para quien esto escribe, su tra-
bajo entronca con el concepto aristotélico de praxis. Era 
una enciclopedia viva del análisis de datos. Impresionaba 
verlo contestar “al vuelo” a preguntas sobre cualquier pro-
blema estadístico: el planteamiento de las hipótesis, los su-
puestos requeridos, la mejor estrategia analítica en esta o 
en aquella situación. Este vastísimo conocimiento, sumado 
a su pasión por divulgarlo y a su generosidad para con los 
demás, le llevó a ser la figura de referencia a la que con-
sultar cualquier duda estadística, en cualquier estudio, casi 
en cualquier momento. En ocasiones, bromeaba diciendo 
que, si hubiera cobrado un euro a cada persona que le 
preguntaba algo, se hubiera hecho millonario. Era muy ha-
bitual encontrarlo acompañado de algún estudiante, docto-
rando o investigador (tanto de su Facultad como de otros 
centros) al que estuviera resolviendo alguna duda y, de pa-
so, contando algún chiste. 

Compaginó su dedicación docente con un esforzado traba-
jo de gestión académica. A lo largo de los años ocupó los 
cargos de secretario académico de su departamento, subdi-
rector del departamento y secretario académico de la Facul-
tad. Su labor de gestión contribuyó a construir un entorno de 
trabajo agradable y humano para él, sus compañeros, los 
estudiantes y el PAS. Como Vicedecano de Investigación e 
Infraestructuras de la Facultad de Psicología, promovió distin-
tas acciones de mejora de la Facultad de Psicología. Una de 
ellas fue la habilitación de un nuevo espacio para la cafete-
ría. Hoy esa cafetería es el centro de la vida social de la fa-
cultad. Antonio estaba especialmente orgulloso de ello; 
entendía la enorme relevancia de estos espacios en las rela-
ciones informales que tejen nuestras vidas.  

Entre 2007 y 2009 tuvo un papel destacado en la creación 
del Máster Oficial de Metodología de las Ciencias del Com-
portamiento y Salud. Este título se imparte conjuntamente por 
la UAM, la UCM y la UNED. Antonio fue el primer coordina-
dor en la UAM. Como tal, llevó la iniciativa desde su institu-
ción cuando se realizaron las primeras conversaciones, se 
firmaron los convenios, y se idearon el plan de estudios y la 
mayoría de las guías docentes. Hoy en día, este máster es la 
principal opción formativa en metodología en nuestro entor-
no. Entre sus egresados se cuentan numerosos académicos 
que hoy son profesores universitarios en países como Chile, 
México, Reino Unido y, por supuesto, España. También pro-
fesionales de perfiles variados, tales como investigadores en 
hospitales y laboratorios médicos, investigadores de merca-
dos o desarrolladores de test. 

En definitiva, Antonio nos ha dejado un legado maravilloso 
compuesto por su manera de entender la ciencia y por su ma-
nera de entender la vida. Su fallecimiento deja un hueco impo-
sible de llenar para su familia, compañeros y amigos. 
Intentaremos asumirlo como probablemente lo haría él: con for-
taleza, serenidad y, a ser posible, cantando con una guitarra.
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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-
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